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RESUMO 

 

Fundamento: A ceratoconjuntivite seca (CCS) é uma doença que atinge cerca de 
37% dos indivíduos com o vírus linfotrópico de células T humana tipo 1 (HTLV-1). No 
entanto, a incidência da doença em indivíduos com HTLV-1 é pouco estudada, bem 
como a influência de fatores de risco e a detalhada descrição de suas manifestações 
clínicas. Objetivo: Estudar a morbidade da CCS em pacientes portadores de HTLV-
1, e descrever suas manifestações clinicas em uma grande coorte de indivíduos 
infectados, residentes na Bahia, Brasil. Métodos: No período entre junho de 2004 a 
setembro de 2017, no Centro de HTLV da Escola Bahiana de Medicina (CHTLV) em 
Salvador, Bahia-Brasil, foi realizada uma coorte retrospectiva em que dados 
referentes ao exame oftalmológico de pacientes com HTLV-1 foram avaliados com 
relação à detecção de CCS. Os dados utilizados para análise foram obtidos a partir 
de exames oftalmológicos completos incluindo medida da acuidade visual, 
biomicroscopia anterior e posterior, pressão intraocular e avaliação do filme lacrimal 
incluindo os testes de Tempo de ruptura do filme lacrimal (TBUT), Rosa Bengala e 
Schirmer I. O diagnóstico de CCS foi considerado na presença de pelo menos dois 
dos três testes positivos. A análise estatística foi realizada utilizando o software Stata 
v. 13.0. Resultados: Foram coletados dados de 1137 pacientes com HTLV-1, 
matriculados no CHTLV e que concordassem em participar do estudo.  Destes, 379 
foram excluídos por terem menos de 18 anos, não terem exame oftalmológico 
completo, serem portadores de doenças sistêmicas ou oftalmológicas associadas ou 
terem diagnostico prévio de CCS. Foram então, avaliados os dados de 758 pacientes 
para o cálculo de prevalência e 628 para incidência. Dos 628, 210 realizaram 
consultas subsequentes, porém 27 destas estavam incompletas. A incidência total foi 
de 44,3% (81/183) e a densidade de incidência foi de 76 / 1000 pessoas / ano, com 
mediana (25 - 75) de tempo de seguimento de 4,3 (2,2 – 8,0) anos. Uma análise 
bivariada ajustada reforçou a associação entre a incidência de CCS em portadores de 
HTLV-1 independentemente da idade, sexo e outras condições, com HAM / TSP 
sendo fator de risco para o desenvolvimento de CCS em portadores de HTLV-1. 
Notou-se uma prevalência geral de CCS de 31,7%, com maiores taxas observadas 
em pacientes com HAM / TSP mesmo após ajuste para idade, sexo, tempo de 
diagnóstico e escolaridade (RP ajustada: 1,63; IC95%: 1,31-2,02). Acuidade visual 
menor que 20/30, dor, ardor e prurido foram significativamente maiores em pacientes 
com CCS. Conclusão: A incidência de CCS em pacientes com HTLV-1 mostrou-se 
mais alta do que a média da população soronegativa para a doença. Dor e/ou ardor, 
prurido e acuidade visual menor que 20/30, foram as alterações mais comuns entre 
os portadores de HTLV-1 e CCS. Desta forma, recomenda-se que os pacientes com 
HTLV-1 sejam submetidos a exames oftalmológicos periódicos para promover o 
diagnóstico precoce da CCS e prevenir as consequências associadas à Doença do 
Olho Seco.  
 
Palavras-chave: HTLV-1. Ceratoconjuntivite seca. Incidência.  Prevalência. 
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ABSTRACT 

 

Background: Dry keratoconjunctivitis (KCS) is a disease that affects about 37% of 
individuals with human T-cell lymphotropic virus type 1 (HTLV-1). However, the 
incidence of the disease in individuals with HTLV-1 has not yet been well studied, as 
well as the influence of risk factors and the detailed description of their clinical 
manifestations. Purpose: To study the morbidity of KCS in patients with HTLV-1 and 
to describe their clinical manifestations in a large cohort of infected individuals living in 
Bahia, Brazil. Methods: A retrospective cohort study was performed between June 
2004 and September 2017 at the HTLV Center of the Bahia School of Medicine 
(CHTLV) in Salvador, Bahia, Brazil, in which data referring to the ophthalmological 
examination of patients with HTLV-1 were evaluated in relation to KCS detection. The 
data used for analysis were obtained from complete ophthalmologic examinations 
including measurement of visual acuity, anterior and posterior biomicroscopy, 
intraocular pressure and lacrimal film evaluation including Tear breakup time (TBUT), 
Rose Bengal and Schirmer I tests. The diagnosis of KCS was considered in the 
presence of at least two of the three positive tests. Statistical analysis was performed 
using Stata v. 13.0. Results: Data from 1137 patients with HTLV-1 enrolled in CHTLV 
and who agreed to participate in the study were collected. Of these, 379 were excluded 
because they were under 18 years of age, did not have a complete eye exam, had 
associated systemic diseases, or had a previous diagnosis of KCS. The data of 758 
patients were then evaluated for the calculation of prevalence and 628 for incidence. 
Of the 628, 210 had subsequent consultations but 27 of these were incomplete. The 
total incidence was 44.3% (81/183) and the incidence density was 76/1000 people / 
year, with a median (25-75) follow - up time of 4.3 (2.2 – 8.0) years. An adjusted 
bivariate analysis reinforced the association between the incidence of KCS in HTLV-1 
carriers regardless of age, gender and other conditions, with HAM / TSP being a risk 
factor for the development of KCS in HTLV-1 carriers. There was a general prevalence 
of KCS of 31.7%, with higher rates observed in patients with HAM / TSP even after 
adjusting for age, sex, diagnosis time and schooling (adjusted PR: 1.63, 95% CI: 1, 
31-2.02). Visual acuity <20/30, pain, burning and pruritus were significantly greater in 
patients with KCS. Conclusion: The incidence of KCS in patients with HTLV-1 was 
higher than the mean of the seronegative population for the disease. Pain and / or 
burning, pruritus and visual acuity <20/30, were the most common changes among 
HTLV-1 and KCS patients. Thus, it is recommended that patients with HTLV-1 undergo 
periodic eye exams to promote the early diagnosis of KCS and to prevent the 
consequences associated with Dry Eye Disease. 
 

Keywords: HTLV-1. Keratoconjunctivitis Sicca. Incidence. Prevalence. 
 

  

 



24 
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EBMSP Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
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FR Fator Reumatóide 
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PIO Pressão intraocular 
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TBUT Tears Break Up Time (Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal) 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TNF-α Tumor Necrosis Factor alpha (Fator de Necrose Tumoral alfa) 
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TSP Tropical Spastic Paraparesias (Paraparesia Espástica Tropical) 
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1 INTRODUÇÃO   

 

A infecção pelo vírus HTLV-1 está presente em todo o mundo.  Em algumas regiões 

existe alta endemicidade onde a soroprevalência atinge 20-40% das pessoas com 

mais de 50 anos. No mundo, as principais áreas estão localizadas no Japão, Caribe, 

América do Sul, África intertropical, Irã e a Romênia(1). No Brasil, o maior número de 

casos de infectados está presente nas regiões Norte e Nordeste do pais. Salvador, a 

capital do estado da Bahia, localizado no Nordeste do Brasil, tem a maior prevalência 

de HTLV-1 do país(2,3). Um estudo populacional em Salvador, estimou a prevalência 

de HTLV-1 em 1,7% em 2003, ou seja, cerca de 40.000 pessoas poderiam estar 

infectadas com HTLV-1(4).  

 

O vírus T-linfotrópico humano tipo 1 (HTLV-1) foi identificado como retrovírus 

oncogênico humano há mais de 30 anos(1,5) estando etiologicamente ligado à leucemia 

de células T adultas (ATL)(6,7), paraparesia espástica tropical / mielopatia associada 

ao HTLV-1 (HAM / TSP)(8-10), dermatite infecciosa(11) e uveíte(12,13). Muitas outras 

doenças foram associadas ao HTLV-1, como polimiosite(14), pneumonia alveolar 

brônquica(15), bronquiectasias(16) e Síndrome de Sjögren(17,18), indicando envolvimento 

multissistêmico desta infecção. Além disso, outras lesões oculares também foram 

associadas ao HTLV-1, tais como, lesões da córnea(19), vasculites retinianas(20) e a 

ceratoconjuntivite seca (CCS)(21-26). Embora as repercussões da infecção pelo HTLV-

1 estejam claramente demonstradas, essa infecção e suas doenças relacionadas 

ainda são pouco estudadas(27). 

 

A CCS, ou doença do olho seco, é uma doença multifatorial da superfície ocular 

caracterizada pela perda da homeostase do filme lacrimal e acompanhada por 

sintomas oculares, nos quais a instabilidade e hiperosmolaridade do filme lacrimal, 

inflamação e dano da superfície ocular e anormalidades neurosensoriais 

desempenham papéis etiológicos (28).  

 

A prevalência de CCS associada ao HTLV-1 varia em diferentes partes do mundo. Na 

Martinica, a prevalência de CCS associada ao HTLV-1 foi de 37,0%(23), enquanto no 

Japão foi de 15,4%(29). O Brasil, um país com mais de 200 milhões de habitantes, 
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representa uma das maiores áreas endêmicas para o HTLV-1 e doenças associadas 

no mundo(1). Investigações sobre a prevalência de CCS em associação com o HTLV-

1 demonstraram discrepâncias, com variância de 3,9% a 36,4%(21,24,25). Um estudo 

realizado no estado de São Paulo, localizado na região sudeste, encontrou uma 

prevalência muito baixa (3,9%)(21), o que contrasta com outros realizados nos estados 

da Bahia e Minas Gerais, localizados no nordeste e regiões sudeste, onde a 

prevalência variou entre 27,5% a 36,4%(24,25). Além disso, o número de pacientes 

estudados também foi variável, oscilando de 52 a 262(21,23-25), e as manifestações 

clínicas associadas à CCS nesses pacientes foram pouco descritas. Até o momento 

não temos estudos longitudinais com grandes amostras que descrevam bem os 

pacientes com CCS e HTLV-1, sendo este o primeiro trabalho de incidência de CCS 

em portadores de HTLV-1, realizado em uma coorte de 1137 pacientes.   

 

Portanto, o presente estudo buscou determinar a morbidade da CCS associada ao 

HTLV-1 em pacientes portadores de HTLV-1, utilizando uma amostra 

substancialmente maior do que a estimativa anterior, além de identificar 

manifestações clínicas e fatores associados para estimar com maior precisão a 

magnitude desse problema de saúde, em Salvador.  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivos primários 

 

• Determinar a incidência e prevalência da CCS em pacientes portadores de 

HTLV-1. 

• Determinar os fatores associados e de risco para CCS em pacientes portadores 

de HTLV-1. 

• Identificar a prevalência e fatores associados de CCS em pacientes portadores 

de HTLV-1. 

 

 2.2 Objetivo secundário  

 

• Descrever as manifestações clinicas associados a CCS do HTLV-1. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O HTLV-1 

 

3.1.1 Histórico 

 

O HTLV-1 pertence à família Retroviridae, subfamília Orthoretroviridae e ao gênero 

Deltaretrovirus. Foi primeiro identificado em 1980, de uma linhagem de células 

linfoblastóides provenientes de um paciente com linfoma cutâneo de células T(30). 

Logo em seguida, em 1982, o HTLV-2 foi isolado de células obtidas de paciente com 

tricoleucemia(31). Em 1986, o HTLV-1 foi detectado pela primeira vez no Brasil em 

imigrantes japoneses em Campo Grande, Mato Grosso do Sul(32).  

 

3.1.2 Epidemiologia 

 

O HTLV-1 está presente em todo o mundo e estima-se que 20 milhões de pessoas 

estejam infectadas(33). No entanto, a prevalência varia de acordo com a região 

geográfica, os padrões sócio-comportamentais e étnicos das populações. Esta 

infecção caracteriza-se, também, por ser mais frequente no gênero feminino e 

aumentar com a idade(34,35). 

 

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

países da África localizados abaixo do Saara. Por outro lado, nos Estados Unidos da 

América do Norte, Europa, Ásia exceto Japão e no norte da África a prevalência é 

muito baixa(36). O HTLV-1 é também endêmico em vários países da América do Sul e 

Central, incluindo Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Honduras, Panamá, Peru 

e Venezuela(36). 

 

No Brasil, observou-se uma prevalência de 13% nos imigrantes japoneses e de 8% 

nos seus descendentes. Posteriormente, vários estudos demonstraram a presença do 

HTLV-1 em outros grupos populacionais(37). 

 

Na cidade de Salvador, Moreira Jr e colaboradores em 1993 demonstraram uma 

prevalência de 1,8% em doadores de sangue(38). No Brasil, foi realizado um estudo, 

sob a coordenação do Ministério da Saúde que envolveu cerca de 5.000 doadores de 
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sangue em cinco cidades de quatro regiões geográficas (Manaus, Recife, Salvador, 

Rio de Janeiro e Florianópolis), verificando-se que a prevalência variava nas 

diferentes regiões, sendo 0,1% em Manaus e Florianópolis, 0,33% em Recife e Rio de 

Janeiro e 1,35% em Salvador(2). Esta cidade, por apresentar a mais elevada taxa de 

prevalência, foi considerada o epicentro da epidemia no país. Um estudo em 1998 

demonstrou uma prevalência de 1,76% na população geral, através de amostra 

constituída por 1385 indivíduos sendo 42% do gênero masculino e 58% do feminino, 

de várias faixas etárias(4). A prevalência nos gêneros masculino e feminino foi de 1,2% 

e de 2%, respectivamente. Observou-se uma elevação significativa da prevalência 

com o aumento da idade, atingindo um valor de 9% em mulheres acima de 51 anos. 

Baseado nestes dados estimou-se que 50.000 indivíduos desta cidade estão 

infectados por este vírus(4). 

 

3.1.3 Modos de Transmissão  

 

A transmissão inter-humana do HTLV-1 depende essencialmente da veiculação de 

linfócitos infectados, pois o plasma livre de células é incapaz de promover a infecção. 

São três as formas de transmissão: via perinatal ou vertical (mãe para o filho); via 

sexual e via parenteral (transfusão de componentes celulares de sangue contaminado 

e compartilhamento de seringas e agulhas contaminadas).     

 

A transmissão vertical pode ocorrer por três vias: transplacentária ou hematogênica, 

durante o trabalho de parto e pelo aleitamento materno.  Tem sido demonstrado que 

este último é o fator principal de contaminação dos recém-nascidos(39-42). A taxa de 

soroconversão pela amamentação é de cerca de 20% e está relacionado com o tempo 

de aleitamento(43). No Japão, observou-se uma redução de 80% da transmissão do 

vírus com a suspensão do aleitamento materno(43,44). 

 

Outra possibilidade de transmissão se dá durante o parto. No trabalho de parto, as 

contrações uterinas podem romper a barreira placentária resultando em 

microtransfusões da mãe para o filho ou pelo contato direto com o sangue 

contaminado. Por outro lado, pode ocorrer também a migração ascendente destes 

microorganismos, pela vagina durante o parto natural(39,44,42). Mesmo com valores 
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mais baixos, não se pode excluir a transmissão vertical durante a gravidez por via 

transplacentária ou hematogênica.   

 

Evidências biológicas e epidemiológicas demonstram que a transmissão 

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

para as mulheres. Estudos têm demonstrado que num período de 10 anos de 

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

enquanto no sentido inverso é apenas de 0,4%(45-47).  

 

A transmissão parenteral do HTLV-1 pode ocorrer durante a transfusão de células do 

sangue infectadas e no compartilhamento de seringas ou agulhas contaminadas pelo 

vírus(34). No Japão, a taxa de soroconversão foi de 63% em recipientes de produtos 

celulares de sangue contaminado. Demonstrou-se também que a média de 

soroconversão ocorreu entre 20 a 50 dias após a transfusão(48). A triagem sorológica 

obrigatória de sangue é uma medida extremamente eficaz na redução de transmissão 

pela via sanguínea. A prática do compartilhamento de seringas e agulhas 

contaminadas entre usuários de drogas injetáveis é uma via importante de 

transmissão parenteral e tem contribuído para a disseminação deste vírus neste grupo 

de indivíduos.  

 

3.1.4 Diagnóstico Laboratorial  

 

O diagnóstico de uma infecção tem como objetivo a detecção do agente infeccioso. 

Devido ao fato dos métodos utilizados para detecção direta destes agentes 

consumirem muito tempo para diagnóstico, serem de custo elevado e trabalhosos, 

utiliza-se, rotineiramente, a detecção indireta dos agentes por meio da demonstração 

de anticorpos específicos. Este método de medida é conhecido como sorologia ou 

diagnóstico sorológico. Devido a problemas de sensibilidade e especificidade dos 

testes adota-se, como regra geral, que qualquer amostra testada com resultado 

reagente deve ser retestada por um outro teste com antígeno e/ou princípio diferente 

do primeiro. Portanto, o diagnóstico sorológico da infecção causada pelo HTLV 

baseia-se na detecção de anticorpos específicos aos vírus(37).  
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Os métodos diagnósticos podem ser divididos em testes de triagem e de confirmação. 

O primeiro se caracteriza por apresentar elevada sensibilidade evitando resultados 

falso negativos. No entanto, por apresentarem baixa especificidade podem resultar 

em reações falso positivas. Consequentemente, as amostras devem ser reavaliadas 

por testes mais específicos.  

 

Em relação ao HTLV, os testes de triagem mais utilizados são o ensaio 

imunoenzimático (Elisa) e as reações de aglutinação. Estes testes não discriminam o 

HTLV-1 do HTLV-2 devido à elevada homologia entre estes vírus. Os Elisa são de 

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

preferencialmente utilizados na triagem de doadores de sangue. Os testes 

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

se serem muito específicos, discriminam na maioria das vezes, o HTLV-1 do HTLV-2. 

Esta discriminação ocorre no Western Blot, pois os antígenos virais são separados 

conforme seu peso molecular por meio da eletroforese. Algumas amostras não são 

discriminadas entre HTLV-1 e HTLV-2 e são consideradas simplesmente como HTLV. 

Outras, não preenchem o critério de diagnóstico positivo e são rotuladas como 

indeterminadas. Nestes casos, para o esclarecimento do diagnóstico laboratorial se 

lança mão de técnicas moleculares. 

 

O método molecular comumente empregado é a detecção do DNA proviral, devido à 

ausência de viremia plasmática, por meio da Reação em Cadeia da Polimerase (PCR). 

Este teste apresenta alta sensibilidade e especificidade. A técnica de PCR em tempo 

real, desenvolvida mais recentemente, tem sido de grande valia porque quantifica o 

número de cópias de DNA proviral na amostra e, portanto, determina a carga proviral. 

Há crescentes evidências de que a carga proviral elevada esteja associada à 

progressão da doença(49). 

 

3.1.5 Doenças Associadas 

 

As patologias incontestavelmente associadas com o HTLV-1 são a Paraparesia 

Espástica Tropical ou Mielopatia Associada ao HTLV-1 (HAM-TSP), a Leucemia/ 

Linfoma de células T do Adulto (LLTA)(7) e a Uveíte associada ao HTLV (UAH)(12). 
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Além das uveítes, outras alterações oftalmológicas vêm sendo associadas ao HTLV-

1, como a ceratite intersticial e a ceratoconjuntivite seca, tema dessa tese(21-26). 

 

3.1.6 Alterações Oftalmológicas 

 

A maior parte do conhecimento sobre alterações oculares foi obtida em trabalhos 

realizados no Japão(50). A primeira evidência de associação entre HTLV e uveítes 

idiopáticas ocorreu em 1992, no Japão com a demonstração de DNA pro-viral e RNA 

do HTLV-1 em tecidos oculares e em clones de células T derivadas do humor aquoso 

de pacientes portadores(12). Posteriormente, o mesmo grupo de pesquisadores 

demonstraram, por meio de estudos sorológicos, na região de Kyushu (Miyakonodo), 

uma forte associação de uveítes e a infecção causada pelo HTLV-1(49,51).  

 

Merle e colaboradores em 2002 demonstraram elevada prevalência de uveítes 

(14,5%) em pacientes assintomáticos e portadores de TSP/HAM ou LLcTA na 

Martinica(23). 

 

No Brasil, em 1999, Yamamoto e colaboradores observaram prevalência de 2,8% e 

3,9% de uveítes e de ceratoconjuntivites seca respectivamente em portadores de 

HTLV-1(21). Em 1995, Pinheiro e colaboradores estudaram 55 pacientes com uveítes 

idiopáticas evidenciando uma soroprevalência para HTLV-1 de 3,7%(52). 

 

Soares e Moraes Junior, em 2000, analisaram 17 pacientes portadores e constataram 

11,8% de uveítes, 11,8% de vasculites retinianas, 5,9% de opacidades vítreas e 55 

assintomáticos, ausência de uveítes, 1,8% de vasculites retinianas e 1,8% de 

exsudatos algodonosos(53).  

 

Em 2006, Pinheiro e colaboradores realizaram estudo para avaliar a ocorrência de 

uveítes em três grupos distintos, sendo eles: portadores assintomáticos, portadores 

com TSP/HAM e controles. Foi evidenciada uma prevalência de 1,82% nos portadores 

com TSP/HAM e 1,93% nos portadores assintomáticos(24). Mais recentemente 

Rathsam-Pinheiro e colaboradores evidenciaram 2,8% de uveítes em portadores de 

HTLV(25).  
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Outra moléstia ocular de grande importância nos portadores de HTLV-1 é a 

ceratoconjuntivite seca a qual ocorre por uma deficiência na lubrificação da superfície 

ocular. A Síndrome de Sjogren, caracterizada por uma diminuição da secreção salivar 

e lacrimal, também têm sido relatada(54,55). 

 

3.2 A Ceratoconjuntivite Seca 

 

3.2.1 O Filme Lacrimal e suas Alterações 

 

O filme lacrimal e a superfície ocular formam um sistema complexo e estável do qual 

o olho depende para manter uma boa visão. As funções do filme lacrimal incluem 

limpeza da superfície ocular com ação antimicrobiana, lubrificação e transporte de 

oxigênio e nutrientes para o epitélio corneano, além de formar a superfície óptica mais 

anterior do olho. As camadas do filme lacrimal são subdivididas em camadas aquosa, 

lipídica e mucosa(56).  

 

A ceratoconjuntivite seca resulta da perda qualitativa ou quantitativa de qualquer uma 

das camadas do filme lacrimal. Sendo assim, é necessária uma quantidade suficiente 

de lágrima, a sua composição equilibrada, o fechamento normal das pálpebras, além 

do ato de piscar regular. Outros fatores, como alterações patológicas das pálpebras, 

córnea ou conjuntiva, também podem levar a um distúrbio da função normal do filme 

lacrimal(57). 

 

Cada vez mais a ceratoconjuntivite seca vem sendo considerada uma doença 

inflamatória. A hiperosmolaridade do filme lacrimal causa dano no epitélio da 

superfície ocular através da ativação de uma cascata de eventos inflamatórios 

envolvendo citocinas inflamatórias como IL-1, TNF e MMP-9(58). Tanto a diminuição 

na produção aquosa (olho seco por deficiência aquosa) quanto um aumento na sua 

evaporação (olho seco evaporativo) podem levar ao aumento da osmolaridade da 

lágrima e, consequentemente, a inflamação da superfície ocular. A deficiência aquosa 

é secundária a uma falência na secreção lacrimal, e pode estar relacionada ou não à 

síndrome de Sjögren. A diminuição da produção aquosa pela glândula lacrimal 

principal geralmente resulta de doenças infiltrativas que levam à fibrose do tecido 

glandular. Quando a disfunção lacrimal é devido à inflamação e infiltração da glândula, 
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mediadores inflamatórios produzidos nela vão através da lágrima ser depositados na 

superfície ocular(59). A deficiência aquosa não-Sjögren geralmente se apresenta como 

olho seco relacionado à idade ou pode ser secundária a infiltração glandular por 

linfomas, neurofibromas, infecções virais e sarcoidose(60). 

 

3.2.2 Prevalência de CCS 

 

Em estudo de base populacional na cidade de Salisbury, nos Estados Unidos, 

realizado em 2.520 pacientes acima de 65 anos, foi identificada uma prevalência de 

14,6% de pacientes com sintomas frequentes de olho seco(61).  

 

O estudo de coorte Beaver Eye Study acompanhou 2.414 indivíduos, de 48 a 91 anos, 

por 05 anos, identificando uma incidência de 13,3% de CCS. A incidência aumentou 

com a idade, passando de 10,7% em pacientes de 48 a 59 anos para 17.9% em 

pacientes com 80 anos ou mais. A incidência de CCS também foi maior em mulheres 

(14,7%) quando comparada aos homens (11,7%), porém após o ajuste para a idade 

essa diferença não apresentou significância estatística (p = 0,06)(62). 

 

Em 2002, foi realizado estudo com 39.876 mulheres americanas, no qual foi 

observada uma prevalência geral de 6,7% de CCS. A prevalência foi maior com o 

aumento da idade, passando de 5,7% nas mulheres com menos de 50 anos para 9,8% 

em mulheres com 75 anos ou mais(63). 

 

No Brasil, e particularmente em Salvador, a escassez de dados de prevalência e 

incidência da CCS na população geral dificulta o real dimensionamento dessa 

patologia em nosso meio. 

 

3.2.3 Diagnóstico e Quadro Clínico 

 

O olho seco pode ser diagnosticado através dos seguintes critérios: 1) sintomatologia; 

2) anormalidades na dinâmica lacrimal, através do teste de Schirmer e do tempo de 

ruptura do filme lacrimal; 3) dano na superfície ocular, pelos testes de coloração pela 

fluoresceína e com o corante Rosa Bengala; e 4) medida da osmolaridade da lágrima. 

Embora estes elementos estejam presentes na maioria dos casos de olho seco, na 
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prática clínica observa-se que há pacientes com sintomas, porém com mínimo dano 

ocular, ou sinais de dano na ausência de sintomas.(64-67) 

 

Os testes diagnósticos utilizados nesse estudo foram: TBUT, Teste de Schirmer I e a 

coloração pelo corante Rosa Bengala. O TBUT é ideal para avaliação da instabilidade 

do filme lacrimal e é feito contando o intervalo de tempo entre o último piscar e o 

aparecimento de um ponto seco no filme lacrimal, sendo um intervalo menor que 10 

segundos considerado sugestivo de olho seco. No teste de coloração pela 

fluoresceína o corante irá se depositar nas áreas onde o epitélio corneano encontra-

se lesionado, sendo analisadas cinco regiões da córnea (superior, inferior, nasal, 

temporal e central) e quatro regiões da conjuntiva (superior, inferior, nasal e temporal). 

Cada região é graduada em uma escala de 0 a 4, e determinado o escore total através 

do somatório de todas as regiões. É considerado anormal um escore maior ou igual a 

3. Esse teste normalmente revela uma cloração característica e está confinada a área 

interpalpebral exposta da superfície ocular, porém em casos mais severos, a 

coloração pode se estender a áreas não expostas, particularmente na conjuntiva 

bulbar superior(64,65). 

 

O teste de Schirmer I é o teste mais simples para avaliar produção lacrimal, embora 

possa estar afetado por condições ambientais, como temperatura e umidade. Pode 

ser realizado com ou sem a instilação de colírio anestésico, analisando 

respectivamente a secreção lacrimal basal e reflexa(66). Para realização do exame 

coloca-se um filtro milimetrado (Papel de Whartman número 41, 5mm x 35mm); no 

fornix inferior do olho e observa-se a umidificação do mesmo por um intervalo de 

tempo de 5 minutos. O teste é considerado alterado se a secreção observada após 5 

minutos, for menor ou igual a 5 mm para o Schirmer I com anestésico e menor ou 

igual a 10 mm sem anestésico(64,65).O Dews 2017 preconiza positividade com um 

exame menor ou igual a 10 mm de umidificação após 5 minutos de observação(28). 

 

A Rosa Bengala é um corante derivado da fluoresceína e cora células lesadas e 

mortas, assim como o muco, sem, no entanto, penetrar em defeitos epiteliais. A 

solução a 1% é instilada no fórnice conjuntival inferior, precedida de anestesia tópica. 

Posteriormente, o número de pontos vermelhos presentes na conjuntiva nasal e lateral 
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e na córnea são contados e a somatória das três áreas avaliadas for superior ou igual 

a 4+ o teste é considerado positivo(66-68). 

 

3.3 Ceratoconjuntivite seca e HTLV-1 

 

A associação entre o vírus HTLV-1 e a CCS começou a ser descrita no final dos anos 

80, em pacientes com uma síndrome tipo-Sjögren(69,70). Em um grupo de pacientes 

com mielopatia associada ao HTLV foi descrito um infiltrado de células mononucleares 

na glândula salivar, demonstrando que o HTLV-1 está envolvido na patogênese da 

CCS em pacientes de áreas endêmicas(54). Porém, a ausência de alterações 

imunológicas relacionadas a doenças reumatológicas faz da CCS associada ao HTLV-

1 uma entidade diferente da síndrome de Sjögren primária(71,72).  

 

Estudo de prevalência de CCS em pacientes com HTLV vem sendo realizados no 

Brasil e em outras regiões do mundo. Em 1999, Yamamoto e colaboradores, em São 

Paulo observaram uma prevalência 3,9% de CCS em pacientes infectados pelo HTLV-

1, porém esse estudo foi realizado em pacientes sem HAM-TSP(21). Em 2002, estudo 

realizado na Martinica avaliando 200 indivíduos infectados pelo HTLV-1, encontrou 

uma prevalência de 37% de CCS(23). Em Minas Gerais, a prevalência de CCS foi de 

54,5% em pacientes com HAM-TSP e 20,3% em portadores assintomáticos. Nos 

indivíduos-controle a prevalência foi de 12,7%(24). Na Bahia Rathsam-Pinheiro em 

2009 e Vargens-Sena em 2001 evidenciaram respectivamente, uma prevalência de 

36,4% e 44,2% em 140 pacientes portadores de HTLV (25,26).  
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de estudo 

 

Coorte retrospectiva realizada no período de junho de 2004 a setembro de 2017. Para 

o estudo de prevalência foi realizado um corte transversal compreendido no mesmo 

período da coorte.  

 

4.2 Local e população do estudo 

 

Pacientes HTLV-1 positivos acompanhados no Centro Integrativo e Multidisciplinar de 

HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (CHTLV/EBMSP), 

diagnosticados através de sorologia pelo método ELISA, e Western Blot para 

confirmação. 

 

4.3 Seleção da amostra 

 

Todos os pacientes matriculados no CHTLV/EBMSP em junho de 2004 foram 

convidados por telefone e telegrama; e pacientes de primeira consulta ou que 

frequentavam regularmente o centro, eram convidados durante o seu atendimento, 

para consulta oftalmológica. 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Todos os pacientes matriculados no CHTLV/EBMSP com sorologia positiva para 

HTLV-1 e que concordassem em participar do estudo. 

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

Pacientes menores de 18 anos, consultas incompletas, portadores de HIV/AIDS, 

Hepatite C, Hepatite B, HAM/TSP possíveis ou prováveis e pacientes portadores de 

doenças diagnosticadas previamente como alterações palpebrais, infecções oculares 

crônicas, cirurgias refrativas, uso de lente de contato, uso de antidepressivos e 

doenças sistêmicas. Para a avaliação de incidência foram também excluídos 
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pacientes com diagnóstico prévio de CCS, pacientes sem consultas subsequentes e 

com essas incompletas. 

 

4.6 Termo de Consentimento  

 

Os pacientes inclusos, compareceram para consulta oftalmológica, foram informados 

sobre o projeto e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (vide modelo 

Apêndice A).  

 

4.7 Avaliação Oftalmológica 

 

Todos os pacientes realizaram exame oftalmológico completo no Centro de HTLV e 

quando necessário, exames complementares foram realizados no IBOPC.  

• Medida da Acuidade Visual com tabelas de Snellen 

• Exame Ocular Externo 

• Refratometria com prescrição de lentes corretoras quando necessário 

• Biomicroscopia anterior 

• Fundoscopia direta e Biomicroscopia posterior  

• Tonometria de Aplanação  

• Testes específicos para diagnóstico de CCS:  

 

Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal (TBUT – Tears Break Up Time): instila-se 25µl 

de solução de fluoresceína a 1% no fórnice inferior de cada olho, solicitando ao 

paciente que pisque e contando o intervalo de tempo entre o piscar e o aparecimento 

de um ponto seco no filme lacrimal, considerando positivo um intervalo menor que 10 

segundos(67,73). 

 

          Teste de Schirmer I sem anestesia: realizado com a introdução de uma das 

extremidades de uma tira milimetrada de papel de Whartman número 41 (5mm de 

largura por 35mm de comprimento) no fórnice inferior da conjuntiva, observando-se 

em 5 minutos quantos milímetros do papel foram umidificados pela secreção 

lacrimal(67,73). 
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          Teste de coloração com Rosa Bengala: A solução a 1% é instilada no fórnice 

conjuntival inferior, precedida de anestesia tópica. Posteriormente, o número de 

pontos vermelhos presentes na conjuntiva nasal e lateral e na córnea são contados e 

graduados: 1+, cora esparsamente; 2+ cora densamente; e 3+ cora intensamente e 

de forma confluente. Se a somatória das três áreas avaliadas for superior ou igual a 

4+ o teste é considerado positivo segundo os critérios propostos por van 

Bijsterveld(67,73). 

  

Questionário de Sintomatologia: OSDI (Ocular Surface Disease Index): questionário que 

consiste em 12 perguntas relacionadas à presença e intensidade de sintomas de olho seco 

(Anexo B). Para cada pergunta é estipulado um valor de 0 a 4. Posteriormente todos os 

valores são somados e esse subtotal é multiplicado por 25 e dividido pelo número de 

questões respondidas. O valor final desse cálculo é lançado em uma escala de cores que 

representa a intensidade dos sintomas: normal, leve, moderado e severo(67,73). 

 

4.8 Critérios Diagnósticos 

 

O diagnóstico de ceratoconjuntivite seca foi definido com a positividade de pelo menos 

dois dos seguintes exames: Tempo de Ruptura do Filme Lacrimal (TBUT), Teste de 

Schirmer e coloração com Rosa Bengala(67,73-75). 

 

O diagnóstico de HTLV-1 seguiu o algoritmo recomendado pelo Ministério da Saúde 

do Brasil: amostras de plasma repetidamente positivas em duplicata pelo ELISA 

(HTLV-1/HTLV-2 Ab-Capture ELISA Test System, Ortho. Clinical Diagnostic Inc. 

Raritan, New Jersey, USA) foram confirmadas e discriminadas entre HTLV-1 e HTLV-

2 usando Western Blot (HTLV Blot 2.4; Genelabs, Singapore)(76). Reação em Cadeia 

de Polimerase (PCR) foi realizada em amostras com resultados indeterminados de 

acordo com a técnica descrita por Kashima(77).  

 

O diagnóstico de HAM/TSP foi feito pelo médico neurologista do Centro de HTLV, de 

acordo com os critérios estabelecidos por Castro-Costa o qual se baseia em níveis de 

consciência de HAM/TSP, e o divide em HAM/TSP Definido, Provável e Possivel(78).   
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HAM/TSP Definido: 

 

1. Uma paraparesia espástica progressiva não remitente com marcha 

suficientemente prejudicada para ser percebida pelo paciente. Sensorial 

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

permanecem sutis e sem um nível sensorial claro. Sinais ou sintomas do 

esfíncter urinário e anal podem ou não estar presentes.  

 

2. Presença de anticorpos contra HTLV-I no soro e no LCR confirmados por 

Western blot e / ou PCR positivo para HTLV-I no sangue e / ou CSF.  

 

3. Exclusão de outros distúrbios que podem se assemelhar a TSP / HAM. 

 

HAM/TSP Provável:   

 

4. Apresentação monossintomática: espasticidade ou hiperreflexia nos membros 

inferiores ou sinal de Babinski isolado com ou sem sinais ou sintomas 

sensoriais sutis, ou bexiga neurogênica apenas confirmada por testes 

urodinâmicos.  

 

5. Presença de anticorpos anti-HTLV-I no soro e / ou no LCR confirmados por 

Western blot e / ou PCR positivo para o HTLV-I sangue e / ou CSF.  

 
6. Exclusão de outros distúrbios que podem se assemelhar a TSP / HAM. 

 
 

HAM/TSP Possível: 

 

1. Apresentação clínica completa ou incompleta.  

 

2. Presença de anticorpos anti-HTLV-I no soro e / ou no LCR confirmados por 

Western blot e / ou PCR positivo para o HTLV-I sangue e / ou CSF.  

 
3. Desordens que podem se assemelhar a TSP / HAM não foram excluídas. 
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4.9 Analise Estatística 

 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Stata v. 13.0. Dados ausentes 

foram excluídos da análise. A medida de incidência global foi calculada pela razão 

entre o número total de casos novos diagnosticados com CCS e o número total de 

pacientes avaliados no período do estudo, e expresso em porcentagem. Para 

considerar o tempo entre as avaliações, a densidade de incidência foi obtida e 

expressa em pessoas/ano. A prevalência global foi calculada dividindo-se o número 

de casos de CCS pelo número de pacientes incluídos avaliados, expresso em 

porcentagem. Idade e tempo de diagnóstico sorológico foram considerados como 

variável contínua. A presença de CCS foi avaliada de acordo com o status 

sociodemográfico, clínico e tempo de diagnóstico do HTLV, utilizando-se o teste do 

qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. As taxas de 

prevalência brutas e ajustadas (RP) e os riscos relativos brutos e ajustados com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%) foram estimadas usando 

regressão de Poisson multivariada com variância de erro robusta. Valores de p <0,05 

foram considerados significativos. 

 



28 

 

 

5 ARTIGOS CIENTÍFICOS 

 

5.1 “Incidence of Keratoconjunctivitis sicca associated with Human T-Cell 
Lymphotropic Virus Type 1” 
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5.2 “Revisiting the prevalence of Keratoconjunctivitis sicca (KCS) associated 
with Human T-Cell Lymphotropic Virus Type 1(HTLV-1) in Salvador, Bahia: the 
city with highest prevalence of HTLV-1 in Brazil.  
 

 

 



50 

 

 

 

 
 

 

 



51 

 

 

 

 
 

 

 



52 

 

 

 

 
 

 

 



53 

 

 

 



54 

 

 

 

 

 

 



55 

 

 

 



56 

 

 

 



57 

 

 

 



58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

 

 



60 

 

 

 



61 

 

 

 

 

 



62 

 

 

 



63 

 

 

 



64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

 

 



68 

 

 

 



69 

 

 

 

 



70 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

 

 



72 

 

 

 



73 

 

 

 



74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

 

 

6 DISCUSSĀO 

 

Este é um estudo longitudinal em uma população endêmica de HTLV-1 no Brasil(28-30) 

representando a primeira tentativa de investigar a morbidade da CCS em associação 

com o HTLV-1 em uma grande coorte composta por 1137 pacientes. 

 

A prevalência geral de CCS em portadores de HTLV-1 encontrada foi de 31,7% 

(IC95%: 28,5-34,6), semelhante a estimativas previamente relatadas em duas cidades 

do Brasil, Salvador (36,4%; 39/107) em 2009(23) e Belo Horizonte (27,5%; 72/262) em 

2006(22), assim como na Martinica (37%; 74/200) em 2002(21). Índices muito inferiores 

de prevalência foram observadas em portadores assintomáticos em São Paulo, Brasil 

(3,9%; 2/52)(19) e em pacientes com HTLV-1 com alterações oculares no Japão 

(15,4%)(27), discrepância esta que pode ser devido à ausência de inclusão de 

indivíduos com HAM/TSP(19,27) ou para os critérios utilizados para o diagnóstico de 

CCS. Em contraste com Yamamoto et al, todos os outros estudos basearam o 

diagnóstico da CCS na presença de sintomas(78), juntamente com a positividade de 

dois dos três testes realizados(21-23). No entanto, Yamamoto e colaboradores 

diagnosticaram CCS exclusivamente quando os resultados de todos os três testes 

foram obtidos, o que poderia ter levado a uma subestimação da taxa de prevalência 

real(19). 

 

A prevalência de CCS em pacientes com HAM/TSP (49,1%) encontrada no presente 

estudo foi nitidamente maior do que em indivíduos assintomáticos, o que é consistente 

com relatos anteriores(21-23). Além disso, confirmamos uma associação positiva entre 

CCS e HAM/TSP, que foi aproximadamente duas vezes mais comum em indivíduos 

com HAM/TSP definida do que em portadores assintomáticos, mesmo após ajuste 

para idade, sexo, tempo de diagnóstico e escolaridade do HTLV-1(21-23). 

 

Neste estudo demonstrou-se que a ardência ocular e/ou dor e prurido foram 

significativamente mais frequentes em pacientes HTLV-1 com CCS, mesmo após o 

ajuste para sexo e idade. Além disso, os dados presentes fornecem novas evidências 

de que pacientes com CCS e HTLV-1 tiveram acuidade visual corrigida 

significativamente menor em comparação com indivíduos HTLV-1 sem CCS. As 

frequências de queixas clínicas, como ardor/dor, prurido e acuidade visual foram 
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semelhantes em indivíduos com CCS, independentemente do diagnóstico HAM/TSP. 

Em contraste com este achado, maiores frequências de queimação e/ou dor, bem 

como vermelhidão ocular, foram descritas em pacientes com HAM/TSP em 

comparação com indivíduos assintomáticos e não infectados, enquanto a acuidade 

visual e pressão ocular foram normais em todos os grupos estudados(22). Em 2002, 

Merle et al. relataram que a presença de sintomas oculares em indivíduos infectados 

pelo HTLV-1 é rara e que o prurido ocular foi a queixa mais comumente relatada(21). 

No entanto, devido ao fato de os artigos anteriores não descreverem as frequências 

dos sintomas oftalmológicos, uma comparação mais robusta não foi possível.  

 

Enquanto a ausência de um grupo controle não infectado foi uma limitação relevante, 

estudos prévios controlados realizados no estado brasileiro de Minas Gerais e 

Martinica(21,22) relataram uma prevalência significativamente maior de CCS em 

pacientes infectados pelo HTLV-1 do que em indivíduos não infectados. Além disso, 

os pacientes excluídos durante a análise de prevalência, foram mais velhos e tiveram 

maior proporção de HAM/TSP. Esses aspectos podem ter reduzido a magnitude da 

força de associação entre HAM/TSP e CCS.  

 

Comparando-se os pacientes sem CCS e com consultas de acompanhamento na 

linha de base, com os pacientes excluídos por falta de consultas de acompanhamento, 

observamos diferença significativa apenas na presença de HAM/TSP definido 

podendo desta forma sobrestimar a incidência de CCS em portadores de HTLV-1. As 

demais diferenças nas características sociodemográficas, clínicas e laboratoriais não 

foram significativas. Mesmos as queixas mais frequentes de dor/ardor, baixa acuidade 

visual e prurido, não apresentaram diferenças significativas entre os grupos.  

 

Comparando-se os grupos incidente e não-incidente, pacientes com diagnóstico mais 

longo (8,3 anos, p = 0,013) e maior acompanhamento oftalmológico (3,9 consultas, p 

<0,001) apresentaram queixas oftalmológicas mais frequentes e maior probabilidade 

de apresentarem KCS durante o seguimento -acima. Esses dados sugerem que 

acompanhamentos mais frequentes em pacientes com maior tempo de doença podem 

ser indicados. Tem sido descrito que, ao longo dos anos, múltiplas soroconversões 

ocorrem em pacientes com HTLV-1, culminando com a deterioração da função das 

glândulas sebáceas e o aparecimento de sintomas de KCS  
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Vale ressaltar que os pacientes que se autodenominaram de cor parda, foram mais 

predominantes no grupo de não incidentes, sendo fator de proteção para CCS. Após 

ajuste para sexo, idade e cor da pele; tempo de diagnostico e cor parda, mantiveram-

se como fator de proteção para o desenvolvimento de CCS em portadores de HTLV-

1, e em contraste, a presença de HAM/TSP definido, evidenciou-se como fator de 

risco. 

 

É digno de nota que a queimação / dor, prurido e baixa acuidade visual, são os 

sintomas mais comuns da CCS, podendo interferir muito na qualidade de vida do 

paciente(79). Portanto, é importante realizar o diagnóstico e tratamento precoce da 

CCS para evitar alterações clínicas crônicas na superfície ocular, incluindo desordens 

palpebrais e corneanas, como ceratite, neovascularização, opacificação e uma 

predisposição à formação de úlcera(26,80,81). Finalmente, com base nos resultados 

obtidos, é altamente recomendável que os pacientes com HTLV-1 sejam submetidos 

a exames oftalmológicos periódicos. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

Uma das limitações deste estudo foi a ausência de um grupo controle composto por 

pacientes não infectados pelo HTLV-1, já que não há conhecimento da real 

prevalência de CCS na população geral de Salvador, o que impossibilita uma 

comparação entre os pacientes com HTLV. Pretendemos, ainda em 2018, iniciar uma 

pesquisa sobre a incidência de CCS na população geral de Salvador, através de uma 

parceria com o Hospital Humberto Castro Lima, importante hospital oftalmológico em 

Salvador-Bahia. 

 

O diagnóstico foi realizado com base nos testes de Tempo de ruptura do filme lacrimal, 

Schirmer I e Rosa Bengala. Durante o período do estudo, observamos que os 

pacientes tinham queixas durante a instilação do colírio de Rosa Bengala e 

propusemos no CHTLV, a inclusão do questionário OSDI propondo um fluxograma 

para diagnóstico da CCS. Desta forma, minimizamos as queixas dos pacientes e 

reduzimos custos, proporcionando assim uma redução na exclusão de pacientes da 

amostra (vide modelo apendice B).  

 

Pretendemos, futuramente: 

• Comparar a incidência de CCS nos pacientes portadores de HTLV com a 

encontrada em grupo controle. 

• Avaliar sensibilidade e especificidade da lisamina verde para possível inclusão 

nos métodos diagnósticos de CCS. 

• Avaliar a associação da carga proviral em pacientes incidentes e não incidentes 

• Avaliar o fator protetor da raça mista contra o desenvolvimento de CCS entre 

pacientes com HTLV1  

• Prevenção do CCS em portadores de HTLV-1 

• Eficácia comparativa dos protocolos de diagnóstico do CCS no HTLV-1 

• Carga Proviral no incidente CCS 

• Comparação da prevalência de CCS entre HTLV-1 e pacientes com doença 

autoimune 

• Descrever os mecanismos patogénicos da CCS por HTLV-1 
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8 CONCLUSÕES 

 

Esse estudo reafirma, através de uma ampliação importante do número de pacientes 

avaliados, a importante prevalência da CCS em pacientes portadores de HTLV-1, e 

uma associação positiva com a presença de HAM-TSP. Além disso, é pioneiro na 

avaliação da incidência de CCS nesta população, bem como na detalhada avaliação 

de sinais e sintomas em pacientes com CCS. Destaque para dor/ardor, prurido e baixa 

acuidade visual, os quais estão mais fortemente associados a CCS. Portanto, 

comprova a importância do acompanhamento oftalmológico periódico ao paciente 

portador do vírus HTLV-1 e enfatiza quais sinais e sintomas estão mais 

frequentemente associados à CCS.  
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APÊNDICES 

 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Incidência da Ceratoconjuntivite Seca (CCS) associada ao Vírus Linfotrópico 

de Células T humana tipo 1 (HTLV-1) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 

RESOLUÇÃO CNS Nº 466, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2012 

Você é portador do Vírus Linfotrópico de Células T-humanas (HTLV) e está 

sendo convidado a participar da pesquisa acima citada. As informações que seguem 

estão sendo fornecidas para o seu esclarecimento e participação voluntária. 

 A Ceratoconjuntivite Seca é uma doença que leva a uma diminuição de 

lágrimas, ocasionando ressecamento nos olhos. A Ceratoconjuntivite Seca  tem se 

mostrado mais comum em pacientes com HTLV. Nosso objetivo com esse estudo é 

determinar quais são os sintomas da ceratoconjuntivite seca nas pessoas que tem 

esse vírus e como o sistema imune (as células) se defendem do vírus. Você será 

submetido a um exame oftalmológico, por médicos treinados para esse fim. Neste 

exame serão realizados 4 testes onde vamos pingar corantes chamados de 

“fluoresceína” , “lisamina verde” e “rosa bengala” e um colírio anestésico para 

colocação de uma pequena faixa de papel de 05 mm de largura no canto dos olhos. 

Durante esses procedimentos é comum a sensação de ardor ocular pela maioria dos 

pacientes. Se for identificado qualquer alteração, você receberá tratamento e 

orientação adequados . Colocaremos colírios lubrificantes que melhorarão a sensação 

de ardor e desconforto nos olhos.  Além disso, nós pedimos que você forneça 20  ml 

de sangue (mais ou menos  duas  colheres de sopa) para estudar suas células no 

laboratório. Esta coleta de sangue será realizado por técnico capacitado. O risco 

associado à coleta de sangue é limitado a um pequeno desconforto no local da punção 

sanguínea e sangramento A equipe que acompanhará os pacientes é treinada e 

estará disponível para fornecer qualquer esclarecimento relacionado ao estudo. Os 

riscos da pesquisa são de desconforto e ardor nos olhos que podem ser melhorados 

com o uso de colírios lubrificantes .  

Você terá o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da 

pesquisa e terá total liberdade de se recusar a participar, ou retirar seu consentimento, 

em qualquer momento da pesquisa, sem que isso leve a qualquer prejuízo no seu 

acompanhamento. É garantido sigilo quanto aos seus dados, pois as informações 

obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a 

identificação de nenhum paciente. Você não terá qualquer despesa com a pesquisa, 

incluindo exames e consultas. Também não há nenhuma compensação financeira 

relativa à sua participação. É um compromisso do pesquisador utilizar os dados e o 

material coletado somente para essa pesquisa. 
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Em qualquer momento do estudo você poderá entrar em contato com os 

profissionais responsáveis através de ligação telefônica ou pessoalmente, para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. Os pesquisadores responsáveis sao: Dr 

Bernardo Galvão, que pode ser encontrado na Av. Dom João VI, 275 , Brotas 

Telefone: 3276-8281 e Dra. Regina Pinheiro, que pode ser encontrada na Rua Pedro 

Lessa, 118, Canela. Telefone: 71 3173-8218. 

Este termo é composto de duas vias de igual conteúdo sendo a primeira para 

arquivamento pelos pesquisadores, e a segunda para o paciente ou seu responsável 

legal. 

 Em caso de duvida ou denuncia contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública - Fundação 
Bahiana para o Desenvolvimento das Ciências localizado na Av D. Joao VI, 275, 
Brotas, CEP: 40.290.000, Salvador, Bahia . Tel: (71) 3276-8225. Email: 
cep@bahiana.edu.br 

 

 Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo a pesquisa: Incidência da 

Ceratoconjuntivite Seca (CCS) associada ao Vírus Linfotrópico de Células T 

humana tipo 1 (HTLV-1) 

 

 

________________________________________           

Assinatura do paciente ou representante legal                             

 

 

 

________________________________________      

Assinatura da testemunha 

 

 

 

 

 

 

 

  Impressão datiloscópica 
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Apêndice B – Questionário de Sintomatologia Ocular 

 

Teve alguma das experiências a seguir durante a ÚLTIMA SEMANA: 

1- Olhos mais sensíveis na claridade? 

a. Todo o tempo 

b. A maior parte do tempo 

c. Em alguns momentos 

d. Em poucos momentos 

e. Em nenhum momento 

 

2- Sente como se houvesse areia nos olhos? 

a. Todo o tempo 

b. A maior parte do tempo 

c. Em alguns momentos 

d. Em poucos momentos 

e. Em nenhum momento 

 

3- Os olhos estão dolorosos ou ardendo? 

a. Todo o tempo 

b. A maior parte do tempo 

c. Em alguns momentos 

d. Em poucos momentos 

e. Em nenhum momento 

 

4- Visão borrada? 

a. Todo o tempo 

b. A maior parte do tempo 

c. Em alguns momentos 

d. Em poucos momentos 

e. Em nenhum momento 

 

5- Visão ruim? 

a. Todo o tempo 

b. A maior parte do tempo 

c. Em alguns momentos 

d. Em poucos momentos 

e. Em nenhum momento 

 

Problemas com seus olhos limitaram sua capacidade em realizar alguma destas atividades durante a 

última semana: 

1- Ler? 

2- dirigir à noite? 

3- trabalhar com o computador? 

4- assistir TV? 

 

Seus olhos ficaram desconfortáveis em alguma das situações seguintes durante a última semana: 

1- Quando expostos ao vento? 

2- Locais muito secos (com pouca umidade)? 

3- Locais com ar condicionado 
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ANEXO 

Anexo A – Artigo publicado 
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