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RESUMO 

 

A infecção pelo vírus HTLV-1 pode levar ao desenvolvimento da Paraparesia Espástica 

Tropical (HAM/TSP), doença progressiva que geralmente leva seus portadores a quadros 

incapacitantes, podendo evoluir para a paraplegia. Em Salvador há elevada prevalência da 

infecção pelo HTLV-1 e evidências associam esta patologia à depressão e a diminuição de 

qualidade de vida. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a correlação entre a presença de 

transtorno depressivo e a qualidade de vida em pessoas com HTLV-1, comparado-as com 

indivíduos não infectados e verificar se o nível de incapacidade influencia, de maneira 

independente, a qualidade de vida e seus domínios. Foi realizado um estudo transversal, entre 

junho de 2014 a julho de 2016, no Centro de HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, Salvador, Brasil, no qual foram incluídos 91 portadores assintomáticos, 54 pacientes 

com HAM/TSP e 26 não infectados. Como instrumentos foram utilizados o questionário 

padronizado de rastreamento de transtornos psiquiátricos MINI (Intertional Neuropsychiatric 

Interview - Brazilian Version 5.0) para avaliação de Episódio Depressivo Maior Atual e o 

questionário para a avaliação da Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde 

(WHOQOL-Bref). A incapacidade foi classificada utilizando as escalas Osame´s Motor 

Disability Score (OMDS) e Expended Disability Status Scale (EDSS) e categorizada em 

“marcha mais funcional”, “marcha domiciliar ou com restrição na comunidade” ou “cadeira 

de rodas”, conforme grau de incapacidade.  Os resultados apontam uma elevada e significante 

(p=0,002) prevalência de depressão nos participantes com HAM/TSP (48,1%) e nos 

infectados pelo HTLV-1 assintomáticos (29,7%) em relação aos participantes não infectados 

(19,2%). A presença do vírus HTLV-1 apresentou uma associação negativa com o domínio 

físico da QV, de maneira mais significativa nos mielopatas em relação aos assintomáticos e 

aos não infectados (p=0,039). De forma surpreendente houve pior avaliação deste domínio 

pelos indivíduos assintomáticos em relação aos não infectados (p<0,001). Os sujeitos com 

marcha domiciliar e restrição na comunidade apresentaram pior avaliação da qualidade de 

vida nos domínios psicológico e relações sociais em relação àqueles dependentes de cadeira 

de rodas para locomoção. A presença de depressão maior foi associada, em todos os domínios 

e de forma significante, a piores escores de qualidade de vida. Conclui-se que familiares, 

cuidadores e profissionais de saúde devem estar atentos a sintomas depressivos nas pessoas 

infectadas pelo HTLV-1 visando o adequado acompanhamento. Acreditamos que um 

planejamento de tratamento baseado nas medidas de Qualidade de Vida seja mais eficaz uma 

vez que é construído considerando as perspectivas, necessidades e habilidades do sujeito.  

 

Palavras-Chaves: Depressão. HTLV-1. Qualidade de Vida. Paraparesia Espástica Tropical. 
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ABSTRACT 

 

In order to determine how HTLV-1 infection status and depression affect quality of life, we 

studied 3 groups composed of 26 uninfected, 91 asymptomatic and 54 individuals with 

myelopathy using MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview - Brazilian Version 

5.0) questionnaires to assess depression, the WHOQOL-BREF to assess quality of life and the 

Osame and Kurtzke scales to determine level of disability (categorized as “functional gait”, 

“household or limited community ambulation” and “wheelchair”). The study demonstrated 

that the presence of the HTLV-1 virus had a negative association with the QL physical 

domain, which was more significant in individuals with myelopathy compared to the 

asymptomatic and, surprisingly, more significant in asymptomatic individuals than in the 

uninfected (p=0.039).  Individuals designated with household or limited community 

ambulation had lower quality of life assessments in the psychological and social relations 

domains than those who required wheelchairs.  The presence of depression was associated 

with lower quality of life scores across all domains, while there was high prevalence and 

correlation between infection status and depression: 48.1% in individuals with HAM/TSP, 

29.7% in asymptomatic individuals and 19.2% in the uninfected. We conclude that 

psychosocial support for infected individuals is essential and that there is a need for further 

studies to address the role of asymptomatic infections on the QL of those with HTLV-1. 

 

Keywords: Depression. HTLV-1 (Human T cell lymphotropic vírus 1). Quality of life. 

HAM/TSP (Tropical Spastic Paraparesis). 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O vírus linfotrópico da célula T humana 1 (HTLV-1 - Human T cell lymphotropic 

vírus1) foi o primeiro retrovírus humano descrito.
 
A transmissão ocorre por atividade sexual, 

pela via vertical (da mãe para o filho) principalmente pelo aleitamento materno, pelo 

compartilhamento de agulhas e seringas contaminadas e transfusão de sangue
(1)

. Atualmente, 

o HTLV-1 é endêmico em diferentes regiões do mundo, dentre as quais se destacam o Japão, 

Caribe, África, América do Sul e ilhas da Melanésia
1
. No Brasil estima-se cerca de 2,5 

milhões de portadores
(2) 

e Salvador, a cidade que registra a mais alta prevalência no país, 

sendo previsto cerca de 40.000 infectados
(3)

. 

 

As doenças associadas ao vírus podem ser classificadas em três grupos: (1) doenças 

neoplásicas (leucemia e linfoma de célula T cutâneo); (2) síndromes inflamatórias-

degenerativas (Mielopatia Associada ao HTLV/Paraparesia Espástica Tropical – HAM/TSP, 

uveíte, síndrome do olho seco e artrite); e (3) complicações infecciosas (estrongiloidíase, 

dermatite infecciosa, sarna e tuberculose, entre outras)
 (4)

.
 
Além dos três grupos citados outra 

manifestação descrita como mais frequente em pacientes infectados pelo HTLV-1 e, 

especialmente, entre os comprometidos com a mielopatia, é a depressão
(5). 

 

A maioria dos portadores de HTLV-1 (até 90%) permanece assintomática por toda 

vida
(6,7)

. A mielopatia associada ao HTLV é a manifestação mais clássica (HAM/TSP). O 

quadro em geral é lentamente progressivo e de baixa letalidade. Ocorre com maior 

prevalência em mulheres. O diagnóstico, geralmente, ocorre por volta da terceira e quarta 

décadas de vida
(8)

. 

 

O impacto do diagnóstico de uma doença inflamatória crônica, lenta e progressiva, 

cuja via de transmissão pode ser a sexual, como o HTLV-1, mesmo nos pacientes 

assintomáticos, pode levar o indivíduo a apresentar alteração do humor como a depressão e 

mudanças na qualidade de vida. A forma como o indivíduo encara o diagnóstico depende da 

dinâmica psíquica anteriormente existente, mas de uma forma geral as pessoas sentem o 

diagnóstico como uma limitação de desejos futuros
(9,10)

. 

 

Os pacientes com diagnóstico de HTLV-1 podem apresentar dor na região lombar, 

incontinência urinária, redução da sensibilidade superficial, alteração da marcha e da 
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capacidade funcional, disfunção erétil e constipação, tendo sido observado que após 10 anos 

de doença 30% dos pacientes são acometidos pela paraplegia
(11)

. O comprometimento da 

medula torácica inferior é predominantemente marcante nos pacientes com HAM/TSP, a 

espasticidade e/ou hipertonia, encurtamento muscular e hipomobilidade articular. A dor e as 

câimbras estão frequentemente associadas à elevação da deficiência motora e à 

incapacidade
(12,13)

. Essa incapacidade é refletida pela dificuldade de locomoção, perda do 

equilíbrio e fadiga muscular
(14)

. Tais sintomas podem prejudicar o desempenho das atividades 

de vida diária (AVD), incluindo o autocuidado e a mobilidade/locomoção
(15)

, implicando na 

redução da qualidade de vida em portadores do HTLV-1
(16)

. 

 

A presença desses déficits acarreta um estigma social, menor probabilidade de 

manutenção do emprego, diminuição das atividades sociais, disfunções sexuais, dificuldade 

no desempenho de tarefas domésticas e maior tendência a psicopatologias
(17)

, incluindo a 

depressão.
  

 

O transtorno depressivo é definido como humor deprimido e/ou perda de interesse ou 

prazer por quase todas as atividades (anedonia) em um período mínimo de duas semanas. 

Além disso, pelo menos quatro dos seguintes sintomas devem estar presentes: alterações do 

apetite, perturbações do sono, agitação ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia, 

sentimento de inutilidade ou culpa excessiva, capacidade diminuída de pensar ou concentrar-

se e pensamentos de morte recorrentes
(18)

.
 
A depressão pode comprometer a qualidade de vida 

tanto ou mais do que outras condições médicas, como artrite reumatóide ou diabetes
(19)

. 

Estima-se que no Brasil a prevalência do Transtorno Depressivo Maior seja em torno de 7,2% 

a 8,1% na população geral, alcançando taxas de até 13,1% em idosos (60 a 64 anos)
(20)

. 

 

O conceito de Qualidade de Vida segundo a Organização Mundial da Saúde é definido 

como (1995, p.1) “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”
(21)

. Qualidade de vida é um conceito amplo que abrange a complexidade do 

construto e inter-relaciona o meio ambiente com aspectos físicos, psicológicos, nível de 

independência, relações sociais e crenças pessoais
(22)

.  
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Na população de Salvador há elevada prevalência da infecção pelo HTLV-1 e 

evidências associam esta patologia à depressão e a diminuição da qualidade de vida
(23)

. Assim 

sendo, estar atento à depressão é fundamental para garantir o bem estar psíquico, emocional, 

social e a capacidade produtiva do sujeito. O adequado tratamento da depressão garante a 

vivência plena do indivíduo independente de sua condição, além de garantir o autocuidado e 

aderência aos tratamentos e adaptações que cada um possa necessitar ao longo da vida. E 

conhecer a qualidade de vida permite a construção de ações de prevenção, tratamento e 

reabilitação baseadas em modelos biopsicossociais. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral 

 

Estudar a relação entre a presença de depressão e qualidade de vida em pessoas com 

HTLV-1, comparando-as com indivíduos não infectados. 

 

2.2 Específicos 

 

Comparar a prevalência de depressão entre pessoas com HAM/TSP com infecção pelo 

HTLV assintomáticas e indivíduos sem infecção. 

 

Avaliar a associação de depressão com a qualidade de vida nos grupos estudados.  

 

Verificar se o nível de incapacidade influencia, de maneira independente, nos 

diferentes dmínios da qualidade de vida. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Vírus HTLV 

 

O vírus Linfotrópico de Células T Humano, HTLV-1, é relativamente desconhecido 

das equipes de saúde e da população brasileira em geral, sendo frequentemente confundido 

com o HIV
(24)

. 

 

O HTLV-1 foi inicialmente associado com a leucemia de célula T do adulto (ATL) no 

Japão em 1977, sendo depois encontrado em diversas partes do mundo. Foi isolado em 1980 

de um paciente com linfoma cutâneo de células T
(25)

. Posteriormente, o vírus foi associado 

com as doenças neurológicas paraparesia espástica tropical (TSP) e mielopatia associada ao 

HTLV (HAM), que, por ter sido verificado se tratar de uma única entidade nosológica, hoje é 

conhecida como HAM/TSP
(14)

. Estudos sugerem que o HTLV deve ter emergido do contato 

entre humanos e primatas não humanos infectados, através de atividades como a caça
(1)

. 

 

O HTLV-2 (vírus linfotrópico da célula T humana 2 – Human T lymphotropic vírus 2) 

foi identificado em 1982, numa linhagem contínua de células T obtidas de um paciente com 

tricoleucemia (leucemia de células pilosas), e apresenta diferenças antigênicas em relação ao 

HTLV-1. Este vírus foi associado a raros casos de doença neurológica
(26)

. 

 

Dois novos tipos de HTLV, o HTLV-3 e o HTLV- 4 foram identificados em 

indivíduos assintomáticos da África Central, em 2005, e cujo potencial patogênico ainda é 

desconhecido
(27)

. 

 

No Brasil há 2,5 milhões de portadores
(2)

, o que torna a infecção pelo HTLV-1 e 

HTLV-2 um problema de saúde pública. A distribuição de amostra de soroprevalência para os 

HTLV-1 e HTLV-2 em doadores de sangue no Brasil é heterogênea, com tendência para 

agregação das taxas mais elevadas de soropositividade nos estados do Nordeste e Norte do 

país
(28)

. 

 

Em estudo conduzido com amostra de base populacional, a soroprevalência para 

HTLV-1, alcançou 1,8% em Salvador, sendo mais elevada em mulheres (2,0%) do que para 

indivíduos do sexo masculino (1,2%)
(29)

. Entre os doadores aptos à doação no Brasil, a 
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soroprevalência média encontrada é cerca de 20 a 100 vezes maior do que aquela relatada 

para os Estados Unidos e Europa
(30)

. As taxas de soroprevalência são fortemente dependentes 

de sexo e idade, aumentando com a idade e mais elevadas nas mulheres 
(29,30)

. 

 

A transmissão do HTLV se dá por via vertical e horizontal. Verticalmente, da mãe 

para o filho, principalmente através da amamentação natural, havendo uma menor 

possibilidade de ocorrer pela placenta e/ou canal do parto. Horizontalmente, o vírus pode ser 

transmitido pelo contato sexual, compartilhamento de agulhas, transfusão de sangue e 

transplante de órgãos. Destaca-se essa infecção em agrupamentos familiares
(31)

. 

 

O HTLV-1 tem sido claramente associado à leucemia / linfoma de células T do adulto 

(ATL), mielopatia associada ao HTLV-1/paraparesia espástica tropical (HAM/TSP) e uveíte. 

O vírus tem sido associado também a doenças infecciosas como: dermatite infectiva, 

estrongiloidíase, escabiose severa e infecção por micobactérias
(32)

. Além disso, há descrito na 

literatura associação do vírus com casos de polimiosite, sinovite, tireoidite, pneumonia 

broncoalveolar, fibromialgia e depressão
(5,6,7,23)

. Entretanto, o papel etiológico do HTLV-1 

para essas doenças ainda demanda evidências mais definitivas
(32)

. 

 

Apenas um percentual relativamente pequeno, cerca de 5% a 10%, de indivíduos 

infectados pelo HTLV-1 desenvolve doenças classicamente associadas, como a ATL e 

HAM/TSP, enquanto a vasta maioria permanece assintomática
(32)

. Isso pode decorrer do fato 

de diferentes fatores estarem envolvidos na interação vírus/hospedeiro e o modo como esta 

interação se desenvolve (resposta imune, via de infecção, etc) que irá determinar o estado do 

portador como indivíduo assintomático ou paciente sofrendo doença de natureza neoplásica 

(ATL) ou inflamatória-degenerativa (Mielopatia Associada ao HTLV/Paraparesia Espástica 

Tropical-HAM/TSP)
(33)

. 

 

O diagnóstico da infecção pelo HTLV-1 se baseia em triagem sorológica para 

anticorpos anti-HTLV-1 no sangue periférico utilizando método enzimático (EIA); a 

confirmação é feita por outro método, como o Western blot (WB), imunofluorescência (IF) ou 

radioimunoprecipitação (RIPA). Reação em cadeia da polimerase (PCR) que detecta o DNA 

proviral tem sido utilizada como teste confirmatório, para diferenciação entre o HTLV-1 e o 

HTLV-2 e, quando usada juntamente com sequenciamento do DNA proviral ou análise de 
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restrição do comprimento do fragmento e polimorfismo (RFLP), também para subtipagem 

viral
(32)

. 

 

Vários estudos têm relatado que indicadores de posição socioeconômica mais 

vulnerável, como menor educação formal e renda familiar, estão associadas com taxas de 

prevalência aumentadas para HTLV-1, em áreas endêmicas e não endêmicas. Estes dados 

sugerem que fatores sociais e ambientais associados com a pobreza podem influenciar a 

transmissão do HTLV-1 tanto em países endêmicos quanto em áreas não endêmicas. E são 

justamente aqueles países endêmicos para HTLV-1 (à exceção do Japão), em geral com piores 

indicadores de posição socioeconômica e de desenvolvimento humano, que lidam com as 

maiores cargas das doenças associadas ao HTLV-1
(29,30)

. 

 

Vários medicamentos antirretrovirais que controlam a infecção pelo HIV foram 

disponibilizados nos últimos 20 anos. No entanto, no caso do HTLV-1 não há vacinas ou 

drogas disponíveis para prevenção, controle ou cura da infecção
(34)

. 

 

 

3.2 Mielopatia associada ao HTLV-1/Paraparesia espástica tropical (HAM/TSP) 

 

A mielopatia associada ao HTLV, Paraparesia Espástica Tropical – HAM/TSP é a 

manifestação mais clássica do adoecimento associado ao vírus, ocorre em mais de 4% dos 

seus portadores. É caracterizada por uma paraparesia espástica de lenta progressão e baixa 

letalidade
(14)

. Acomete indivíduos predominantemente na quarta e na quinta décadas de vida, 

raramente, antes dos 20 anos ou após os 70 anos. Há predominância do sexo feminino sobre o 

masculino, em proporção de 2:1 a 3:1
(14,32)

.  

 

A HAM/TSP é uma doença de curso incapacitante, com tempo médio de evolução 

descrito na literatura variando de poucos meses a anos. Em relação ao quadro clínico, a dor é 

relatada precocemente, enquanto a atrofia medular torácica e a espasticidade surgem em fase 

mais tardia, sendo os sintomas iniciais de urge-incontinência vesical ou retenção urinária
(11)

. 

 

Os indivíduos portadores de HAM/TSP são classificados em possível e provável e 

definido de acordo com os critérios propostos por Castro-Costa (2006)
35

. Para o diagnóstico 

de HAM/TSP definido é obrigatória a presença de anticorpos anti-HTLV-1 no soro e no 
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líquido cefalo radiquiano (LCR), confirmados por Western blot e/ou detecção do DNA 

proviral no sangue e/ou no LCR. Os pacientes são classificados como definidos e prováveis 

pela exclusão de outras mielopatias que se assemelham a HAM/TSP. São considerados 

“definido” os pacientes que apresentam uma paraparesia espástica progressiva e remissiva, 

associada à marcha suficientemente comprometida para ser percebida pelo próprio paciente. 

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

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

podem ou não estar presentes
(35)

. 

 

Nos pacientes classificados como “provável” a apresentação é monossintomática, 

podendo apresentar espasticidade ou hiperreflexia dos membros inferiores ou sinal de 

Babinski com ou sem sinais sensitivos sutis ou bexiga neurogênica isolada confirmada por 

testes urodinâmicos
(35)

.  

 

Nos classificados como “possível” a apresentação neurológica pode ser completa ou 

incompleta, mas não foram excluídas outras condições que se assemelham a HAM/TSP. Essas 

duas últimas categorias necessitam da detecção de anticorpos anti-HTLV-1 no soro e/ou no 

líquido céfalo radiquiano (LCR)
(35)

. 

 

O distúrbio vesical é de característica precoce sendo a principal queixa dos pacientes 

que apresentam HAM/TSP, seguido pela dificuldade de locomoção. As queixas por eles 

apresentadas são de urgência para urinar, aumento da frequência de micção, sensação de 

esvaziamento incompleto, incontinência, noctúria ou de infecções urinárias de repetição. 

Além disso, há um impacto negativo sobre a vida sexual do indivíduo causada pela 

possibilidade da incontinência urinária, além de disfunção erétil no homem
(36)

.  

 

O distúrbio de marcha, a fraqueza, o enrijecimento dos membros inferiores e o 

comprometimento do equilíbrio dinâmico constituem os principais sintomas da doença. Todos 

os grupos musculares são acometidos, de maneira a tornar a marcha espástica e, com isso, há 

diminuição da velocidade, além de, resultar em grande dispêndio energético. O grau de 

espasticidade torna-se, portanto, o fator limitante central. Há restrição de deambulação e o 

paciente necessitará de auxílio de bengalas, em um primeiro momento, depois de andadores 

para realizá-la. O uso de cadeira de rodas representa o estágio final da evolução
(11,14)

. 
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Os indivíduos com mielopatia pelo HTLV-1 (HAM/TSP) além de apresentarem déficit 

motor em membros inferiores, bexiga e intestino neurogênico, disfunção sexual e 

espasticidade, também relatam dor crônica. A dor nociceptiva tem origem musculoesquelética 

ou visceral, e a dor neuropática, está relacionada primariamente ao dano neurológico
(12,14,16)

. 

As principais características de dor neuropática encontradas são queimação, sensação de frio 

dolorosa, choque elétrico, formigamento, pinicada, agulhada, dormência e prurido em local 

com hipoestesia tátil ou dolorosa, podendo ou não ser evocada por estímulo tátil. Várias 

etiologias de dor podem coexistir e muitas são refratárias ao tratamento instituído
(16)

. A dor 

crônica está associada à incapacidade funcional. 

 

Todas essas alterações causam perdas funcionais para a execução das atividades de 

vida diária e de locomoção, apresentando grande impacto na participação social e na 

qualidade de vida do indivíduo e da sua família
(37,38)

. A perda da independência nas AVDs 

começa a ocorrer em decorrência da progressão da patologia, naqueles pacientes que 

apresentam uma maior fraqueza muscular em membros inferiores. As AVDs mais 

comprometidas estão relacionadas à higiene corporal, ao autocuidado e vestuário, e se tornam 

mais evidentes quando a perda de equilíbrio e forte espasticidade em membros inferiores 

impossibilitam o ortostatismo. Em relação à mobilidade no leito, a principal dificuldade é 

deitar-se e levantar-se de uma cama
(8,15,39)

. 

 

Na prática clínica, algumas escalas são utilizadas para identificar o grau de 

incapacidade dos pacientes com HAM/TSP. A escala de Estado de Incapacidade (Disability 

Status Scale – DSS) foi criada por Kurtzke (em 1955) e seu objetivo primário foi caracterizar 

incapacidade física de pacientes com esclerose múltipla. Em 1983, Kurtzke modificou-a e 

criou sua versão expandida que avalia oito sistemas funcionais: piramidal, cerebelar, tronco 

cerebral, sensitivo, visual, mental, vesical e intestinal e análise da marcha mensurando 

nenhuma alteração ou alterações mínimas de marcha até o uso de apoio, cadeira de rodas e 

restrito ao leito, passando a ser conhecida como Escala Expandida do Estado de Incapacidade 

(Expanded Disabiliy Status Scale – EDSS)
(40)

. A soma das disfunções dos sistemas funcionais 

juntamente com analise da marcha indica o escore final que vai de 0 a 10, onde 0 é normal e 

10, morte. Mundialmente aceita, esta escala é uma medida muito utilizada em ensaios clínicos 

e valoriza muito a mobilidade quando comparada aos outros sistemas. Pacientes com   
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HTLV–1 já foram várias vezes avaliados em estudos clínicos de seguimento com esta 

escala
(41,42,43)

. 

 

Outro instrumento utilizado, a escala de incapacidade de Osame, Osame Motor 

Disability Score (OMDS), mede a incapacidade funcional (disability) nos membros inferiores, 

especialmente relacionada à marcha
(44)

. A debilidade muscular na HAM/TSP acontece na 

parte muscular proximal dos membros inferiores e está fortemente relacionada às atividades 

de vida diária
(14,15,43)

. Na escala de Incapacidade Motora Revisada de Osame et al. o seu 

escore varia de 0 a 10, sendo 0 marcha normal e 10 totalmente restrito ao leito
(44)

.  

 

A capacidade funcional está relacionada à autonomia de realizar atividades do 

cotidiano, tais atividades podem ser divididas em atividades de vida diária que são de auto-

cuidado e atividades instrumentais ligadas ao auto-cuidado, porém caracterizada por 

atividades que permitam que a pessoa possa viver de forma independente. A mobilidade se 

interpõe entre ambas se caracterizando pelo ato de atravessar uma rua, sair do quarto para a 

sala entre outros
(45)

. 

 

A capacidade em realizar tais atividades é estabelecida a partir de uma avaliação 

funcional, medida através da potencialidade e autonomia nas atividades consideradas 

necessárias para viver de forma independente, na qual o individuo que possui essas 

capacidades possa interagir no meio social e em outros aspectos do seu dia-a-dia, usufruindo 

de uma melhor qualidade de vida
(46)

. 

 

A perda da independência ou o diagnóstico de uma doença inflamatória crônica, lenta 

e progressiva como HTLV pode levar o indivíduo a apresentar alteração do humor, depressão 

e mudanças em diferentes domínios da qualidade de vida. 

 

3.3 Depressão 

 

A depressão é uma síndrome clínica descrita há mais de dois mil anos. Todas as 

pessoas, em algum momento, experimentam uma variedade de sentimentos que podem ser 

descritas como tristeza, decepção, depressão, abatimento, desânimo, desesperança, disforia ou 

melancolia. Todavia, somente nas circunstancias em que tais sentimentos sejam prolongados, 

ademais acompanhados por outros sintomas (p.ex., sono alterado, distúrbios psicomotores e 
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do apetite, anedonia, ideação suicida e disfunção social), eles podem ser considerados parte de 

um estado patológico.  

 

Como todos os indivíduos experimentam uma ampla faixa de estados de humor e têm 

da mesma forma, um grande repertório de expressões afetivas; sentem-se no controle de seus 

estados de humor e afetos. Nos transtornos do humor, a sensação de controle é perdida, e há 

uma experiência subjetiva de grande sofrimento
(47)

.  

 

As características clínicas da depressão podem ser agrupadas em quatro esferas: 1) 

Humor: deprimido, irritável, sensação de “vazio”, “tristeza”, “baixo-astral”; 2) Cognitiva: 

perda do interesse, dificuldade de concentração, baixa auto-estima, pessimismo, indecisão, 

culpa, ideação suicida, alucinações e delírios; 3) Comportamental: retardo psicomotor ou 

agitação, choro, retraimento social, dependência, suicídio; 4) Somática: distúrbios do sono 

(insônia ou hipersônia), fadiga, alteração do apetite e/ou de peso (aumento ou diminuição), 

dor, diminuição da libido
(18,48)

.
  

 

A depressão é um transtorno comum e debilitante com taxa de prevalência de 30 dias 

em 5% da população geral dos Estados Unidos
(49)

. Dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde, 

em 2013, revelaram uma prevalência de diagnóstico auto-relatado de depressão em adultos no 

Brasil de 7,6% (IC 95% 7,2 - 8,1), sendo maior nas mulheres (10,9%, IC95% 10,3-11,6) e 

entre 60 e 64 anos (11,1%, IC 95%: 9,1 - 13,1). Além disso, a maior prevalência foi entre 

indivíduos sem escolaridade ou com ensino primário incompleto, de 8,6% (IC 95% 7,9-9,3), 

para aqueles com ensino superior completo, de 8,7% (IC 95% 7,5-9,9); e para aqueles que se 

declararam brancos (9,0%, 95% IC 8,3 - 9,6). Quanto ao lugar de residência, o auto-relato foi 

maior em indivíduos residentes em áreas urbanas (8,0%, IC95% 7,5-8,4) e na região Sul do 

país (12,6%; IC 95%: 11,2-13,9)
(20)

.
  

 

Sabe-se, também, que a depressão é uma condição crônica, recorrente e incapacitante, 

que atinge duas a três vezes mais mulheres que homens e cuja duração média de cada 

episódio é de 16 a 20 semanas. Apenas metade dos deprimidos costuma receber tratamento 

específico, muitas vezes por preconceito ou desconhecimento sobre a doença, por parte de 

pacientes e médicos
(50)

. 
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É importante ressaltar que a depressão tem caráter recorrente, ou seja, o risco de 

apresentar um segundo episódio é de 50%, aumentando para 70 a 80% para o terceiro 

episódio
(51)

. 

 

Entre os indivíduos que sofrem de doenças físicas, a prevalência da depressão é muito 

maior, muitas vezes excedendo 50% em pacientes com câncer, doença de Parkinson ou 

esclerose múltipla. Além de exacerbar consideravelmente o sofrimento que acompanha essas 

condições sérias, a depressão aumenta a morbidade e a mortalidade em muitas doenças 

físicas
(49,52)

. A depressão em pessoas com doença física também representa grande ônus 

financeiro para a sociedade, devido ao maior custo econômico associado à prestação de 

serviços de saúde a tais pacientes, em comparação aos que não têm depressão
(49,53)

.
  

 

Portadores de doenças crônicas são os que mais apresentam sintomatologia depressiva 

no contexto médico, apresentando uma frequência de 31% a 66%
(54)

 e de 45% para pacientes 

portadores de HIV
(55)

. As características da doença de base, sua intensidade, grau de 

limitação, somados à história de vida do paciente, seu funcionamento psíquico anterior e a 

rede de apoio sócio-familiar de que dispõe, são importantes para determinar quais implicações 

sociais, emocionais e cognitivas terá a doença na vida da pessoa
(56)

. 

 

Adoecer implica rupturas mais ou menos significativas na existência humana, sejam 

estas temporárias ou progressivas e nem todas são impostas pela necessidade de tratamento. 

De um simples resfriado às doenças terminais, passando por todas as condições de 

cronicidade e intervenções cirúrgicas emergenciais ou programadas, a doença e seu 

tratamento trazem a perda do cotidiano e da rotina, da independência e da ilusão de 

imortalidade. À fragilização do sujeito que adoece sobrepõem-se receios e expectativas que 

frequentemente se deixam acompanhar por angústia, depressão e desesperança, condições 

que, hoje sabemos, podem comprometer o prognóstico do paciente
(57)

.  

 

Ao tornar-se enfermo, o paciente apresenta mudanças no seu sistema imunológico e 

neuroendócrinometabólico que favorecem a morbidade e a mortalidade
(58)

. Essas alterações 

também ocorrem nos transtornos depressivos que ainda promovem a desmotivação do 

paciente e a queda na observância do tratamento médico, afetando o curso da doença 

clínica
(58)

.
 

É antiga a hipótese da existência de associação entre infecções virais e 
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depressão
(59)

. Na literatura, há vários relatos sobre a ocorrência de episódios depressivos após 

viroses
(60,61)

. 

 

3.4 Qualidade de Vida 

 

A Organização Mundial de Saúde (1995, p.1) definiu qualidade de vida como “a 

percepção do indivíduo da sua posição na vida no contexto do sistema cultural e de valores 

em que ele vive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”
(21)

. 

 

Nesse sentido, a qualidade de vida reflete a percepção que têm os indivíduos de que 

suas necessidades estão sendo satisfeitas ou, ainda, que lhes estão sendo negadas 

oportunidades de alcançar a felicidade e a auto-realização, com independência de seu estado 

de saúde físico ou das condições sociais e econômicas
(62)

. 

 

Com a finalidade de desenvolver um instrumento para avaliação da qualidade de vida, 

a OMS reuniu em 1995 quinze centros pelo mundo para desenvolvimento de um instrumento 

transcultural, o WHOQOL-100, e em 1998 criou a versão abreviada, o Questionário de 

Qualidade de Vida da Organização Mundial de saúde Abreviado, o WHOQOL-bref. Trata-se 

de um instrumento que pode ser utilizado tanto para populações saudáveis como para 

poulações acometidas por enfermidades ou doenças crônicas
(63)

.  

 

O conceito de qualidade de vida é um conceito amplo e que é afetado de forma 

complexa pela saúde física da pessoa, estado psicológico, nível de independência, relações 

sociais, crenças pessoais e pelo meio ambiente no qual o indivíduo está inserido. Cada um 

desses domínios possui suas características. Em relação ao domínio Físico, o que determina a 

qualidade de vida seria a existência ou não de dor e desconforto, a energia e a fadiga, a 

qualidade do sono e repouso. Além disso, o nível de independência, destacando-se a 

capacidade para o trabalho, a mobilidade, manter-se apto para as atividades de vida cotidiana 

e os prejuízos da dependência de medicamentos. Já no domínio Psicológico os ítens 

contemplados seriam os sentimentos positivos e negativos, a autoestima, a imagem corporal e 

a aparência, e os aspectos cognitivos como pensar, aprender, memória e concentração. As 

relações pessoais, o suporte ou apoio social e a vida sexual são itens importantes para 

qualidade de vida e que estão inseridos no domínio das Relações Sociais. O domínio do meio 

Ambiente inclui a segurança física e proteção, o ambiente do lar, os recursos financeiros, a 
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disponibilidade e qualidade dos serviços de saúde, o transporte, a oportunidade de lazer e 

aspectos do ambiente físico, como ruído, poluição, trânsito e clima
(64)

. 

 

As doenças crônicas afetam e são afetadas por muitos aspectos da vida da pessoa, 

como o suporte e relacionamentos sociais, e informações sobre esses aspectos podem 

influenciar as decisões do tratamento e a determinação das necessidades na atenção. O 

tratamento das doenças crônicas não resulta em cura, mas deve proporcionar um melhor bem-

estar para o paciente
(65)

.  

 

Conhecer a qualidade de vida das pessoas facilitaria a mudança de paradigmas quanto 

à prática assistencial do processo saúde doença, resultando na superação de modelos de 

atendimento eminentemente biomédicos, que descartam, na maioria das vezes, aspectos 

socioeconômicos, psicológicos e culturais importantes nas ações de promoção, prevenção, 

tratamento e reabilitação em saúde
(66)

. 

 

 

3.5 Depressão, Qualidade de Vida e Infecção pelo HTLV-1 

 

A associação entre o vírus linfotrópico humano de células T (HTLV) e depressão foi 

pouco estudada até o momento. As principais hipóteses para essa relação são: 

 

1) A infecção viral resulta em cascata fisiológica que aumenta a vulnerabilidade para 

depressão
(5)

. Vários estudos sugerem que o aumento dos níveis circulantes de citocinas 

inflamatórias como o fator de necrose tumoral (TNF- alfa) e a interleucina 6 (IL-6) podem 

desempenhar um papel importante na patogênese da depressão
(67). Sabe-se que o HTLV-1 

induz uma quantidade elevada de citocinas inflamatórias
(68,69)

. Porém, ainda não se sabe se 

estas citocinas têm algum papel na depressão em indivíduos portadores do HTLV-1. 

 

2) A depressão resulta dos sintomas físicos e indisposição que acompanham a infecção 

pelo HTLV-1/2. 

 

 3) O estresse relacionado ao estigma e as dificuldades de relacionamento decorrentes 

de ser portador de uma infecção transmitida sexualmente aumentariam a probabilidade de 

depressão
(5)

. 
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Do ponto de vista psicológico, Gascón (2008) observa que pacientes com paraparesia 

espástica tropical podem apresentar angústia, medo, humor deprimido e ansioso, revolta, 

tristeza e sentimento de menos valia
(70)

. 

 

Problemas psicossociais, como depressão, aumento de ansiedade, dificuldade em 

estabelecer e manter relacionamentos, medo ou culpa em relação a gravidez, podem ser 

efeitos associados ao diagnóstico da infecção pelo HTLV-1
(70,71)

, pois, doenças tidas como 

incapacitantes ou debilitantes e as estigmatizantes precipitam, com freqüência, reações 

emocionais perturbadoras nos indivíduos
(72)

. 

 

A perda do corpo saudável e ativo pode significar, para muitas pessoas com doença 

crônica, a perda da autonomia e independência. É comum também que apresentem perdas do 

círculo social em decorrência das limitações impostas pela doença e seus sintomas, alternando 

a dinâmica social e afetiva. Perdas de emprego e da estabilidade econômica propiciam 

sentimentos de inutilidades gerados de estados ansiosos ou depressivos
(73)

. 

 

A presença de sintomas depressivos foi constatada em indivíduos infectados pelo 

HTLV-1, acompanhados em estudo de coorte aberta prevalente de doadores de sangue 

soropositivos em Belo Horizonte, Minas Gerais. Resultados preliminares deste estudo 

sugeriram maior prevalência de depressão nos portadores de HTLV-1 comparados a doadores 

de sangue soronegativos (45,5% versus 18,8%)
(74)

.  

 

Stumpf et al. (2008), em um estudo de caso-controle (com casos prevalentes) também 

teve como objetivo estimar as taxas de depressão em doadores de sangue HTLV-1 

positivos
(75)

. A população-base foi constituída por 74 ex-doadores e candidatos à doação de 

sangue, infectados pelo HTLV-1 e o grupo controle foi constituído por 24 doadores de sangue 

com sorologia negativa para o vírus. Os participantes do estudo foram submetidos à avaliação 

psiquiátrica e a aplicação do Mini International Neuropsychiatric Interview, MINI
76

, para 

estimar as taxas de Transtorno Depressivo Maior Atual. As taxas de depressão foram 

significativamente maiores nos indivíduos infectados pelo HTLV-1, comparados aos 

controles (39,2% versus 8,3%). Além disso, a infecção pelo HTLV-1 foi independentemente 

associada à depressão (OR=6,17; IC95%:1,32-28,82)
(75)

.  
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Carvalho et al., em 2009, realizaram um estudo transversal em Salvador, Bahia, no 

qual constataram que 42%, entre os 50 indivíduos infectados pelo HTLV-1 participantes da 

pesquisa, apresentavam algum transtorno psiquiátrico, sendo que 30% eram portadores de 

Depressão Maior. Os participantes foram submetidos à aplicação do MINI e 60% dessa 

população apresentava HAM/TSP, sendo constatada maior frequência de depressão nesse 

grupo (46,2% versus 37,5%) 
(77)

.  

 

Em outro estudo transversal, realizado em 2011, foi avaliada a frequência de depressão 

e ansiedade e o impacto desses transtornos na qualidade de vida de 63 pacientes infectados 

pelo HTLV-1 que apresentavam mielopatia associada ao HTLV-1
(78)

. O grupo controle foi 

constituído por 67 indivíduos HTLV-1 positivos assintomáticos. Nesse trabalho, foram 

utilizadas escalas de autoavaliação para mensurar depressão (Inventário de Depressão de 

Beck - BDI) e ansiedade (Inventário de Ansiedade de Beck - BAI). Os pacientes com 

HAM/TSP apresentaram maiores taxas de depressão moderada/grave (59,3%), comparados 

aos controles (22,4%). Com relação à qualidade de vida, avaliada pelo WHOQOL-bref, os 

pacientes com HAM/TSP apresentaram maior prejuízo no domínio satisfação com a saúde, 

domínio físico e meio ambiente em relação aos controles
(79)

.  

 

Em 2015, Boa-Sorte et al. compararam pacientes com HAM/TSP e assintomáticos e 

constataram que mais que o dobro do número de pacientes com HAM/TSP apresentaram 

depressão (aplicado o instrumento MINI) no grupo etário de 18 a 39 anos, sugerindo que o 

impacto da mielopatia sobre a saúde mental de pacientes mais jovens é maior do que na meia-

idade e em pacientes idosos, mesmo sendo os níveis de deficiência moderada ou grave 

maiores entre os pacientes mais velhos (43,6% entre os mais velhos e 14,6% entre os 

jovens)
(80)

. 

 

A prevalência do episódio depressivo maior (segundo os critérios do DSM-IV) foi de 

30% em estudo realizado por Souza et al. (2009) e representado por 36 pacientes infectados 

pelo vírus HTLV-1, sendo 13 assintomáticos e 20 casos com HAM/TSP, tendo sido 

encontrada a maior prevalência no último grupo
(81)

. 

 

Dados semelhantes foram encontrados por Galvão-Castro et al., no qual a prevalência 

de depressão foi de 34,1% na população estudada. Este estudo foi realizado em 2012, no 
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Centro de Atendimento ao Portador de HTLV da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, e teve como objetivo investigar a associação entre depressão e qualidade de vida em 

portadores do HTLV-1
(23)

. Dos 88 participantes, 32 (36,4%) apresentavam HAM/TSP e os 

demais eram portadores assintomáticos do HTLV-1. Os instrumentos utilizados foram o MINI 

e o WHOQOL-bref. Os autores também observaram que a depressão afetou negativamente a 

qualidade de vida dos indivíduos HTLV-1 positivos, independentemente da presença de 

HAM/ TSP
(23)

.  

 

O conceito de qualidade de vida está ligado ao bem-estar subjetivo, à felicidade e à 

satisfação com a vida. Quando uma pessoa apresenta humor depressivo a maior parte do dia, 

nas duas últimas semanas, com diminuição marcada do interesse pelo prazer na maioria ou 

todas as atividades, sente-se sem valor e cansado a maioria do tempo e tem pensamentos 

recorrentes de morte (depressão maior segundo o DSM V), é evidente que ela vai julgar seu 

bem-estar subjetivo e sua satisfação como reduzidos, refletindo a visão negativa através da 

qual as pessoas deprimidas olham para elas mesmas, o mundo e o futuro
(82,48)

.  

 

Shublaq (2009)
(83)

 no Rio de Janeiro e Coutinho et al. (2011)
(84)

, em Salvador 

avaliaram em seus estudos a capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com 

HAM/TSP (sendo 30 pacientes e 73, respectivamente). Demonstraram prejuízos no domínio 

físico da qualidade de vida (instrumento utilizado foi o SF-36) e concluíram que o déficit de 

marcha progressivo invalidante compromete a independencia funcional nas atividades do 

cotidiano comprometendo assim a QV. 

 

Em Salvador
(16)

 um estudo observou maior probabilidade de ocorrência de sintomas 

ansiosos e depressivos nos pacientes que apresentaram dor crônica (segundo a escala HADS – 

(Hospital Anxiety and Depression Scale), além de maior impacto negativo na Qualidade de 

Vida (segundo o questionário SF-36). Este estudo verificou elevada prevalência (88,4%) de 

dor crônica nos 43 pacientes com HAM/TSP estudados.  

 

Já Martins, Baptista e Araújo, em 2012, verificaram que a dor foi a condição que mais 

afetou a QV dos 57 pacientes com HAM/TSP estudados através do SF-36 no Rio de 

Janeiro
(85)

.  
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A dor crônica é uma sequela frequente e incapacitante após a lesão medular
(86)

. 

Manifesta-se caracteristicamente de forma prolongada, podendo durar de meses a anos e 

provocar mudanças importantes no estilo de vida dos pacientes, como por exemplo, 

retraimento da vida social, maiores obstáculos no trabalho e dependência de fármacos, sendo 

considerada importante causa de sofrimento e incapacidade
(87)

, estando associada à pior 

qualidade de vida uma vez que interfere nas atividades de vida diária
(88)

.  

 

Em 2013, estudo conduzido em Salvador
(89)

, verificou que queixa de dor em 84,3% 

dos 115 participantes do estudo, sendo que os pacientes sintomáticos apresentaram maior 

prevalência de dor em relação aos assintomáticos para HAM/TSP. Os locais mais atingidos 

foram a coluna lombar e membros inferiores. Achados semelhantes foram descritos por 

Tavares et al.
 (90)

, em 2008,
 
, que encontraram prevalência de 75,5% de queixa de lombalgia 

em pacientes com HAM/TSP, com interferência na sua capacidade funcional e na sua 

qualidade de vida, sendo as dimensões da QV mais comprometidas aspectos físicos, 

capacidade funcional e dor. 

 

Outro sintoma que traz um impacto significativo na qualidade de vida nos pacientes 

portadores da mielopatia pelo HTLV é a disfunção autonômica da bexiga
(8,91)

. O desconforto 

dos distúrbios miccionais, particularmente aqueles relacionados à perda involuntária de urina, 

devido à inconveniência de seus sintomas, repercutem negativamente nas relações sociais e 

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

alterações urinárias na qualidade de vida de portadores de HTLV-1
(91,92)

. 

 

Em 2013, Andrade et al. ainda em Salvador, num estudo envolvendo 118 pacientes 

com HTLV-1, sendo a maioria feminina, dos quais 42,4% queixaram-se de sintomas 

urinários, observou que o grupo com sintomas mostrou significativamente pontuações mais 

baixas em todos os domínios do questionário de Qualidade de Vida segundo o SF-36. Os 

domínios com maior diferenças foram vitalidade e estado geral de saúde
(92)

.  

 

Da mesma forma Barroso (2013), na mesma cidade, demonstrou que a incontinência 

urinaria impacta negativamente na qualidade de vida das mulheres vivendo com HTLV-1. 

Neste estudo a prevalência de incontinência urinária foi de 60,8% e os domínios mais 

afetados, verificados através do instrumento King´s Health Questionnaire, foram impactos da 

incontinência, percepção geral da saúde, medidas de gravidade e sono e disposição
(93)

. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho, local e período do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, realizado entre junho de 2014 e julho de 2016, cujo 

desfecho corresponde a qualidade de vida e seus domínios. A exposição principal corresponde 

a presença de sintomas depressivos.  

 

Foi conduzido no Centro Integrativo e Multidisciplinar de HTLV (CHTLV), situado 

no Ambulatório Docente Assistencial de Brotas (ADAB), da Escola Bahiana de Medicina e 

Saúde Pública (EBMSP). Este Centro foi implantado em 2002, cujo objetivo corresponde a 

trazer um atendimento integrado aos indivíduos infectados pelo HTLV. Pelo fato de ser um 

centro de referência, recebe pacientes de todo o estado da Bahia, sendo que os atendimentos 

são realizados exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Os pacientes recebem 

uma assistência multidisciplinar, sendo atendidos por infectologista, neurologista, 

fisioterapeuta, obstetra, hepatologista, hematologista/oncologista, dermatologista, psicólogo, 

urologista, ginecologista, cardiologista, pediatra, endocrinologista, dentista e oftalmologista. 

O centro também objetiva e promove atividades de pesquisa e treinamento de técnicos, 

estudantes de graduação e pós-graduação das escolas mantidas pela Fundação Bahiana para 

Desenvolvimento das Ciências (FBDC) em uma patologia endêmica no estado. 

 

A equipe de psicologia do CHTLV vem realizando desde 2009 as avaliações de 

depressão e qualidade de vida como protocolo, através dos instrumentos MINI e WHOQOL-

Bref. 

 

4.2 população de referência, cálculo amostral, seleção amostral e amostra estudada 

 

O CHTLV/EBMSP é um ambulatório aberto ao público em geral que tem prestado 

serviços de cuidados interdisciplinares para 1500 pacientes desde 2002, incluindo o 

tratamento médico geral, diagnóstico laboratorial, acompanhamento psicológico e terapia 

física. Atualmente, 50% dos HTLV-1 doentes infectados atendidos no ambulatório estão 

sendo seguidos regularmente. A maioria destes pacientes é do sexo feminino e 30% têm 

HAM / TSP. 
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Para o estudo foi realizada uma seleção amostral de conveniência, tendo como alvo os 

pacientes com diagnóstico de infecção pelo HTLV-1, independente da condição clínica, que 

foram atendidos de 2009 a 2015, desde que satisfizessem os critérios de inclusão descritos 

mais adiante. Adicionalmente, para compor o grupo comparativo (não infectados), familiares 

e amigos dos pacientes que os acompanhavam durante o atendimento médico foram 

convidados a participar da pesquisa.  

 

Para o cálculo amostral foram considerados que a média e o desvio padrão do escore 

global da qualidade de vida em pacientes com HTLV-1 seriam de 12,6 (2,99), conforme 

valores descritos previamente
(23)

. Assumindo que os não infectados tenham uma performance 

melhor em cerca de 20% (escore de qualidade de vida global de 15,0), uma proporção de 

infectados: não infectados de 3:1 e erro alfa de 5% e poder de 80% (erro beta de 20%), 

obteve-se uma estimativa de 51 indivíduos infectados e 17 não infectados, como amostra 

mínima a ser contemplada. 

 

4.3 Critérios de inclusão, exclusão e de definição dos grupos de estudo 

 

Foram incluídos pacientes soropositivos para HTLV-1 (ELISA e Western blot 

positivos), entre 18 e 70 anos, matriculados no CHTLV, e que assinaram o TCLE, 

concordando em participar do estudo. 

 

Foram excluídos pacientes co-infectados com HIV, sífilis, HCV, HBC e diabéticos, 

e/ou com déficit cognitivo e/ou distúrbios psiquiátricos que geraram impossibilidade de 

responder o questionário e/ou ausência de respostas adequadas nos instrumentos aplicados. 

 

Os pacientes infectados foram divididos em dois grupos. Para o grupo com mielopatia 

(presença de diagnóstico de HAM/TSP) foram considerados apenas os que apresentavam 

HAM/TSP definido, conforme critérios previamente estabelecidos
(35)

. Para o grupo infectado 

denominado assintomático, os pacientes deveriam ter pontuação mínima nas escalas EDDS e 

ODMS, correspondendo aos escores zero para as duas escalas. 

 

O grupo de comparação teve como critérios de inclusão ter sorologia para HTLV-1 

negativa (ELISA negativo) e assinatura do TCLE, confirmando a concordância em participar 
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do estudo. Os selecionados foram obtidos entre os acompanhantes dos pacientes atendidos, 

independente de terem ou não parentesco com os mesmos. 

 

4.4 Instrumentos de coleta de dados utilizados 

 

4.4.1 MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview Brazilian Version 5.0 -M.I.N.I.) 

 

Trata-se de um questionário padronizado de rastreamento de transtornos psiquiátricos, 

desenvolvido por pesquisadores franceses e norte-americanos, e apresentou boa validade em 

um estudo multicêntrico (realizado na Europa), que comparou os diagnósticos por clínicos 

gerais obtidos com o MINI com os diagnósticos obtidos por psiquiatras, utilizando entrevistas 

não estruturadas. Nestes estudos, foram necessários 15 a 30 minutos para administrar o MINI. 

Foi traduzido para o Português do Brasil e não há restrições ao seu uso clínico e de 

pesquisa
(76)

. 

 

Neste estudo foi aplicado o primeiro módulo que investiga presença de sintomas de 

Episódio Depressivo Maior Atual. Essa aplicação leva em torno de 5 a 10 minutos. 

 

4.4.2 Questionário de qualidade de vida Whoqol Abreviado (WHOQOL-bref) 

 

Este instrumento foi desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e 

validado no Brasil tendo como objetivo estimar a qualidade de vida. É composto por 26 

questões. Duas questões referem-se à percepção individual a respeito da qualidade de vida e 

24 questões estão subdivididas em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e 

meio ambiente
(63)

. 

 

O domínio físico enfatiza dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de tratamentos e 

capacidade de trabalho. O domínio psicológico envolve sentimentos positivos, pensar e 

aprender, memória e concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos 

negativos e espiritualidade, religião e crenças pessoais. O domínio relações sociais engloba 

relações pessoais, suporte social, e atividade sexual. O domínio meio ambiente envolve 

segurança física e proteção, ambiente do lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais: 

disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, 
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participação em recreação e lazer, ambiente físico (ruído, poluição, trânsito, clima e 

transporte)
(63)

. 

 

4.4.3 Dados clínicos e sócio-demográficos 

 

Esses dados foram obtidos dos prontuários médicos, correspondendo as respostas 

obtidas na consulta do dia em que foram aplicados os instrumentos MINI e WHOQOL-Bref. 

Os dados referentes ao grau de incapacidade motora foram medidos através da escala de 

Osame - Osame´s Motor Disability Score (OMDS)
(44)

 e de Kutzke (EDSS)
(40)

 - pelo 

neurologista do Centro de HTLV e foram coletados nos prontuários para análise nesta 

pesquisa. 

 

A Escala de Incapacidade de Kurtzke (EDSS) estabelece os seguintes escores 

conforme os achados neurológicos e funcionais: Grau 0: Paciente sem achados neurológicos; 

Grau 1: Sinais mínimos, sem sintomas; Grau 2: Mínima incapacidade funcional; Grau 3: 

Incapacidade moderada, embora deambula independente e esteja capacitado para o trabalho; 

Grau 4: Incapacidade grave, capacidade diminuída para o trabalho, embora ainda deambule 

independente e seja auto-suficiente; Grau 5: incapacidade para o trabalho, só anda distâncias 

reduzidas; Grau 6: Utiliza apoio para andar (pessoas ou órtese); Grau 7: Restrito a cadeira de 

rodas; Grau 8: Restrito ao leito, movimenta os braços; Grau 9: totalmente incapaz
(40)

. 

 

A Escala de Incapacidade Motora Revisada de Osame et al. (OMDS) estabelece dez 

níveis de pontuação, sendo Grau 0: Corre e anda normalmente; Grau 1: Marcha normal, corre 

devagar; Grau 2: Marcha anormal, cambaleante ou espástica, ainda capaz de correr; Grau 3: 

Marcha anormal, incapaz de correr; Grau 4: Necessita de suporte de uma mão para andar; 

Grau 5: Necessita de suporte de duas mãos para andar; Grau 6: O anterior e só se consegue 

deambular no máximo 10 m; Grau 7: O anterior e só se consegue deambular no máximo 5 m; 

Grau 8: Incapaz de deambular, engatinha usando mãos e joelhos; Grau 9: O anterior, só que 

arrasta usando força dos braços; Grau 10: Restrito ao leito
(44)

. 
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4.5 Procedimentos de coleta de dados 

 

A entrevista foi realizada pela equipe de psicologia do CHTLV em uma das salas do 

Centro de HTLV que viabilizou a privacidade dos participantes. Foi apresentado um resumo 

do estudo com explicações sobre seus objetivos, descrição dos métodos e informações sobre 

benefícios e eventuais riscos. Após coleta do termo de consentimento livre e esclarecido, 

iniciou-se a aplicação dos dois questionários com duração média total de 20 minutos. Os 

dados sociodemográficos e clínicos foram colhidos nos prontuários. 

 

4.6 Operacionalização de variáveis 

 

O desfecho principal do estudo correspondeu a qualidade de vida (QV) descrita por 

meio dos escores obtidos com a aplicação do WHOQOL-Bref. Foram considerados na 

descrição da QV os escores global e dos domínios físico, psicológico, relações sociais e 

ambiental e analisados como variável continua. 

 

A exposição principal correspondeu à presença de episódios depressivos atuais e foi 

estabelecida quando as perguntas referentes a presença de Episódio Depressivo Maior Atual 

segundo o MINI foram positivas. Esta variável foi categorizada como dicotômica (sim-

presente/não-ausente). 

 

O status da infecção foi categorizado em três níveis: 0=sem infecção (grupo 

comparativo), 1=infecção assintomática e 2=HAM/TSP. As demais variáveis utilizadas foram 

sexo (0=masculino/1=feminino); idade em anos, utilizada como continua e reclassificada em 

faixa etária (0=18 a 39 anos; 1=40 a 59 anos; 2=60 anos ou mais); estado civil (0=solteiro; 

1=casado; 2=vive junto; 3=separado; 4=divorciado; 5=viúvo), categorizado em quatro níveis 

com a junção das respostas casado/vive junto e separado/divorciado; escolaridade, 

compreendendo as categorias analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental 

completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto e 

ensino superior completo; posteriomente reclassificadas em três níveis (0=ensino médio 

completo em diante; 1=ensino fundamental completo e 2 = analfabeto/ensino fundamental 

incompleto); cor da pele, categorizado em branco, pardo, preto, amarelo e indigena, conforme 

classificação preconizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE); renda, 

classificada em quatro categorias (0=inferior a 1 salário-minimo(SM); 1=um salário mínimo; 
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2 = entre 1 e 5 SM e 3=cinco ou mais SM) e posteriormente dicotomizada em 0=Acima de 1 

SM e 1=Até 1 SM, inclusive. 

 

As classificações das duas escalas, Osame e Kurtzke, foram feitas em quatro sistemas 

conforme o grau de independência de locomoção em domicílio e na comunidade. Foi 

considerado independência como a capacitação de realizar tarefas sem auxílio, quer seja de 

pessoas, de aparelhos ou de sistemas
(94)

: 0= marcha mais funcional: correspondente a uma 

marcha independente, ainda que já possam aparecer sinais de lentidão e marcha mais 

arrastada; 1=deambulador comunitário menos restrito: marcha independente mais com 

necessidade de apoio e/ou auxílio locomoção; 2=marcha domiciliar ou com restrição na 

comunidade: necessidade de apoio e/ou auxílio locomoção. Aparece a limitação no ambiente 

comunitário; 3=necessita de cadeira de rodas para sair de casa. 

 

Para a escala Kurtzke foi considerado a classificação em três níveis: 0= escores 0 a– 3, 

denominada “marcha mais funcional”, 1=escores 4 a 6, denominada “marcha domiciliar ou 

com restrição na comunidade, e 2=escores 7 a 9, denominado “cadeira de rodas”. Para a 

Escala de Incapacidade de Osame a classificação também foi feita em três níveis: 0 = marcha 

mais funcional, correspondendo aos escores 0 a 2; 1=deambulador comunitário menos 

restrito, escores 3 a 5, e 2 = necessita de cadeira de rodas para sair de casa, correspondendo 

aos escores 6 a 9. 

 

4.7 Análise estatística 

 

Foi realizada uma análise estatística descritiva das variáveis continuas (medidas de 

tendência central, dispersão e posição) e categóricas (medidas de frequencia simples e 

percentual). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a presença de distribuição 

normal para os escores global e dos domínios da Qv. Posteriormente, estes escores foram 

comparados segundo as variáveis sócio-demográficas, status da infecção e grau de 

independência de locomoção, utilizando os testes não-paramétricos de Mann-Whitney 

(variáveis categóricas dicotômicas) e Kruskal-Wallis (variáveis com três categorias ou mais), 

dado que a normalidade da distribuição dos escores não foi verificada. O teste não 

paramétrico de Dunn- HTLV-1 induz uma quantidade elevada de citocinas 

inflamatórias
(68,69)

. Bonferroni foi utilizado para identificar as diferenças nos escores entre os 

grupos de categorias das variáveis com três ou mais níveis. 
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Para avaliar o efeito da depressão e do status da infecção na variação dos escores 

global e nos domínios físico, psicológico, relações sociais e ambiental da Qv utilizou-se a 

regressão linear múltipla. Foram inseridos no primeiro modelo multivariado as variáveis: 

sintomas depressivos (0=ausente/1=presente), status da infecção (0=ausente, 1=presente e 

assintomática, 2=HAM/TSP), sexo (0=masculino/1=feminino), idade (em anos, como 

variável continua). As outras variáveis sócio-demograficas não foram inseridas pela ausência 

de associação na análise bivariada. No segundo modelo multivariado, a variável status da 

infecção foi inserida como dicotômica (0=sem infecção/1=infecção assintomática), para 

reduzir o efeito da preença de HAM/TSP na variação média dos escores de Qv. 

 

4.8 Aspectos éticos 

 

Foram observadas as diretrizes sobre a pesquisa com seres humanos da Declaração de 

Helsinque e da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública – EBMSP 

(Protocolo no CAAE: 31337314.6.0000.5544. Número do Parecer: 768.968/2014). 

 

Os pacientes foram convidados a participar do estudo, não havendo qualquer prejuízo 

ou restrição àquelas que não o fizerem. Todos que aceitaram participar do estudo assinaram 

no início o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e puderam desistir da pesquisa ou 

retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. 

 

Os indivíduos que apresentaram sintomas depressivos receberam apoio psicológico e 

avaliação psiquiátrica no centro de referência. Atualmente, a aplicação dos instrumentos 

utilizados na pesquisa tornou-se uma atividade de rotina da avaliação clínica-psicológica dos 

pacientes, possibilitando uma melhor triagem dos sintomas relacionados à saúde mental dos 

pacientes do CHTLV. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram elegíveis 181 participantes no estudo. Destes, cinco pacientes com diagnóstico 

de HAM/TSP provável, dois classificados como assintomáticos, mas que apresentavam 

escores maior que zero em uma das escalas de avaliação da capacidade funcional (escala de 

Kurtzke e Osame) e três que não responderam completamente o WHOQOL-bref foram 

excluídos. 

 

A amostra final foi constituída por 171 indivíduos, sendo que destes 145 apresentavam 

infecção pelo HTLV-1 (84,8%) e 26 indivíduos estavam sem infecção (grupo comparativo). 

Do grupo infectado, 91 (62,8%) pacientes eram assintomáticos. 

 

A idade dos participantes variou de 18 a 87 anos, com média (DP) de 45,9 (15,3) anos 

e mediana (p25 – p75) de 46,0 (34,0 – 56,0) anos. O grupo com HAM/TSP apresentou média 

de idade superior aos grupos de assintomáticos e sem infecção (p=0,002), sendo, 

respectivamente de, 51,3 (13,8), 43,9 (15,9) e 41,8 (13,3) anos. Houve predomínio do sexo 

feminino em todos os três grupos, conforme descrito na tabela 1, mas sem diferenças na 

proporção de mulheres segundo o status infeccioso.  

 

Todos os individuos não infectados pelo HTLV-1 apresentaram renda máxima de até 1 

salário-minimo, inclusive (p<0,001). Contudo, o grupo sem infecção apresentou melhor 

escolaridade, com a maioria dos indivíduos com escolaridade formal do ensino médio em 

diante (66,7%), ao passo que entre os assintomáticos e os mielopatas, esses percentuais foram, 

respectivamente, de 44,0% e 31,5% (p=0,05).  

 

As outras variáveis sócio-demográficas não diferiram entre os grupos sem infecção, 

assintomático e HAM/TSP (tabela 1). 

 

 Foi observado uma prevalência global de depressão maior, segundo o instrumento 

utilizado, de 33,9% (58/171), sendo que houve um caráter significante (p=0,017) de acordo 

com a classificação do participante em relação a ausência de infecção pelo HTLV-1 (19,2%), 

infectado assintomático (29,7%) e infectado com HAM/TSP (48,1%). 
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Tabela 1- Descrição das características sócio-demográficas dos 171 participantes segundo o 

status da infecção (sem infecção, HTLV-1 assintomático e HAM/TSP), Centro de HTLV, 

EBMSP, 2015. 

 

Variável 
Total 

HTLV-1 

Negativo 

HTLV-1 Positivo  

Assint. HAM/TSP p 

N (%) N (%) N (%) N(%)  

Idade 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,002 

18 – 39 anos 65 (37,5) 15 (57,7) 41 (45,1) 9 (16,7)  

40 – 59 anos 75 (43,8) 8 (30,8) 37 (38,5) 32 (59,3)  

≥60 anos 31 (18,8) 3 (11,5) 16 (16,5) 14 (24,1)  

      

Sexo 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,872 

Masculino 34 (19,3) 5 (19,2) 17 (18,7) 12 (22,2)  

Feminino 137 (80,7) 21 (80,8) 74 (81,3) 42 (77,8)  

      

Estado Civil 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,089 

Solteiro 52 (30,4) 11 (6,4) 22 (12,9) 19 (11,1)  

Casado/Vive junto 85 (49,7) 9 (5,3) 54 (31,6) 22 (12,9)  

Separado/Divorciado 21 (12,3) 4 (2,3) 7 (4,1) 10 (5,8)  

Viúvo 12 (7,0) 1 (0,6) 8 (4,7) 3 (1,8)  

Não Respondeu 1 (0,6) 1 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0)  

      

Cor da pele 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,172 

Branco 20 (11,7) - 8 (4,7) 12 (7,0)  

Pardo 80 (46,8) 7 (4,1) 49 (28,7) 24 (14,0)  

Preto 45 (26,3) 5 (2,9) 24 (14,0) 16 (9,4)  

Amarelo 1 (0,6) - 1 (0,6) -  

Sem descrição 25 (14,6) 14 (8,2) 9 (5,3) 2 (1,2)  

      

Escolaridade 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) <0,001 

Sem resposta 3 (1,7) 2 (1,1) 0 (0,0) 1 (0,6)  

Analfabeto/ 

Fundamental incomp 
52 (29,5) 3 (1,7) 31 (17,6) 18 (10,2)  

Fundamental compl./ 

Medio incompleto 
46 (26,1) 5 (2,8) 22 (12,5) 19 (10,8)  

Médio completo em 

diante 
75 (42,6) 16 (9,1) 42 (23,9) 17 (9,7)  

Renda 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) <0,001 

Até 1 SM 56 (32,7) 0 (0,0) 30 (33,0) 26 (48,1)  

1 SM 115 (67,3) 26 (100,0) 61 (67,0) 28 (51,9)  

SM = salário(s)-minimo(s). 

Embora não significante, depressão foi mais frequente entre as mulheres (37,2% 

versus 20,6%), idosos (48,4%) quando comparado a jovens entre 18 e 39 anos (33,8%) e 40 a 
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59 anos (28,0%), e viúvos. A piora da classificação funcional foi associada ao aumento da 

prevalência de depressão (tabela 2). 

Tabela 2 - Prevalência de depressão segundo caracteristicas sócio-demográficas e clínicas 

entre não infectados, infectados assintomáticos e pacientes com HAM/TSP. 

Variável 
Total Depressão 

p 
N (%) N (%) 

Sexo   0,067 

Masculino 34 (19,9) 7 (20,6)  

Feminino 137 (80,1) 51 (37,2)  
    

Faixa etária   0,131 

18 – 39 anos 65 (38,0) 22 (33,8)  

40 – 59 anos 75 (43,9) 21 (28,0)  

≥ 60 anos 31 (18,1) 15 (48,4)  
    

Estado civil   0,174 

Solteiro 52 (30,4) 15 (28,8)  

Casado/vive junto 85 (49,7) 31 (36,5)  

Separado/Divorciado 21 (12,3) 5 (23,8)  

Viuvo 12 (7,0) 7 (58,3)  

Não Respondeu 1 (0,6) 0 (0,0)  
    

Renda   0,303 

Acima de 1SM 56 (32,7) 16 (28,6)  

Até 1 SM, inclusive 115 (67,3) 42 (36,5)  
    

Escolaridade   0,426 

Analfabeto/Fundamental incomp. 50 (29,5) 20 (34,5)  

Fundamental completo/Médio incomp. 46 (26,1) 16 (27,6)  

Médio completo em diante 73 (42,6) 21 (36,2)  

Sem resposta 2 (1,7) 1 (1,7)  
    

Classificação da infecção   0,017 

   Não infectado 26 (15,2) 05 (19,2)  

   Infectado assintomático 91 (53,2) 27 (29,7)  

   HAM/TSP 54 (31,6) 26 (48,1)  
    

EDDS   0,018
1 

Marcha mais funcional 130 (76,0) 37 (28,5)  

Marcha domiciliar ou com restrição na 

comunidade 
36 (21,1) 19 (52,8)  

Cadeira de rodas 5 (2,9) 2 (40,0)  
    

OMDS   0,034
1 

Marcha mais funcional 128 (74,9) 37 (28,9)  

Deambulador comunitário menos restrito 38 (22,2) 19 (32,8)  

Necessita de cadeira de rodas para sair de casa 5 (2,9) 2 (40,0)  
1
valor de p para tendência linear. 

Os escores de qualidade de vida foram descritos na tabela 3. 
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Tabela 3 - Valores da mediana (desvio quartílico) dos escores de qualidade de vida global e nos domínios físico, psicológico, relações social e 

ambiental entre 171 participantes, segundo variáveis sócio-demográficas, presença de infecção pelo HTLV-1, depressão e escalas de capacidade 

funcional 

Variáveis Casos (%) 
Domínios da escala de qualidade de vida: mediana (desvio quartílico) 

Físico Psicológico Rel. Sociais Ambiental Global 

Gênero             

 Feminino 137 (80,5) 12,9 (2,0) 13,3 (2,7) 14,7 (2,0) 12,0 (2,0)
 a1

 14,0 (2,0) 

 Masculino 34 (19,5) 13,4 (2,4) 14,7 (1,7)
 
 14,0 (2,0) 12,5 (1,3)

 a1
 13,0 (3,0) 

Idade (anos)             

 18 – 39  65 (37,4) 13,7 (1,4)
 a1;a3

 14,0 (2,5) 14,7 (2,0) 12,0 (1,2) 14,0 (2,0) 

 40 – 59 75 (44,3) 12,0 (2,6)
 a1

 14,7 (2,0)
 
 14,7 (2,0) 12,0 (1,8) 14,0 (2,0) 

 ≥60 31 (18,4) 12,0 (2,8)
 a3

 11,3 (3,0) 13,3 (2,0) 12,0 (2,5) 12,0 (2,0) 

Estado civil             

 Solteiro 52 (30,6) 13,1 (2,0) 13,3 (2,3) 13,3 (2,0) 12,0 (1,3) 12,0 (2,0) 

 Casado/ união estável 85 (49,7) 13,1 (2,0) 14,3 (2,4) 14,7 (2,0) 12,5 (1,8) 14,0 (3,0) 

 Divorciado/separado 21 (12,1) 12,6 (2,4) 13,3 (2,2) 14,7 (2,0) 12,0 (1,6) 14,0 (2,0) 

  Viúvo 12 (7,5) 12,0 (4,1) 11,3 (3,7) 14,0 (2,5) 11,0 (2,4) 12,0 (2,0) 

Renda (SM)             

 > 1  56 (33,3) 12,3 (2,0) 14,0 (2,4) 14,7 (2,0) 12,5 (2,0) 12,0 (2,0) 

 < 1  115 (66,7) 13,1 (2,3) 14,0 (2,3) 14,7 (2,0) 12,0 (1,3) 14,0 (3,0) 

Escolaridade (anos)             

 Iletrado/Fund.incomp. 52 (29,7) 12,0 (2,9) 13,3 (3,0) 13,3 (1,3) 11,0 (2,0) 12,0 (2,0) 

 Fund.comp/ Med. Incompl. 46 (26,7) 12,9 (2,0) 13,3 (2,4) 15,3 (2,0) 12,0 (1,8) 13,0 (1,0) 

 Med. Compl em diante 75 (43,6) 13,1 (2,0) 14,0 (2,3) 14,7 (2,0) 12,5 (1,5) 14,0 (2,0) 

Infecção HTLV-1             

 Sem infecção 26 (14,9) 14,6 (1,2)
 b1;c2

 13,6 (2,5)
 b1;b2

 16,0 (1,0)
 c2

 12,0 (0,9) 14,0 (1,5) 

 Assintomático 91 (54,0) 13,7 (1,5)
 b1;c3

 14,7 (2,0)
 b1;c3

 14,7 (2,0)
 b3

 12,5 (2,0) 14,0 (2,3)
 b3

 

         3
9 
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 HAM/TSP 54 (31,0) 10,6 (1,9)
 c2;c3

 12,3 (2,8)
 c2;c3

 12,0 (2,0)
 c2;b3

 11,3 (1,9) 12,0 (2,0)
 b3

 

Variáveis Casos (%) 
Domínios da escala de qualidade de vida: mediana (desvio quartílico) 

Físico Psicológico Rel. Sociais Ambiental Global 

Escala Kurtz             

 Marcha mais funcional 130 (75,7) 13,7 (2,0)
 c1

 14,0 (2,3)
 b1

 14,7 (2,0)
 b1

 12,0 (1,5) 14,0 (2,0)
 b1

 

 Marcha domiciliar ou com 

restrição na comunidade 

36 (21,4) 10,9 (2,4)
 c1

 12,0 (2,8)
 b1

 12,0 (2,7)
 b1

 11,0 (1,8) 12,0 (2,5)
 b1

 

 Cadeira de rodas 5 (2,9) 9,7 (2,7)
 
 13,3 (4,8)

 
 13,3 (1,3)

 
 14,5 (2,8) 14,0 (4,0)

 
 

Escala OSAME             

 Marcha mais funcional  128 (74,6) 13,7 (1,9)
 c1

 14,0 (2,3)
 a1

 14,7 (2,0)
 b1

 12,0 (1,5) 14,0 (2,5) 

 Deambulador comunitário 

menos restrito  

38 (22,5) 10,9 (2,6)
 c1

 12,7 (3,0)
 a1

 12,0 (2,7)
 b1

 11,5 (1,8) 12,0 (2,0) 

 Necessita de cadeira de 

rodas para sair de casa  

5 (2,9) 9,7 (2,7)
 
 13,3 (4,8)

 
 13,3 (1,3)

 
 14,5 (2,8) 14,0 (4,0) 

Depressão maior             

 Ausente 113 (66,1) 15,3 (1,7)
 c1

 14,7 (1,5)
 c1

 12,5 (1,5)
 c1

 14,0 (2,0)
 c1

 13,7 (1,7)
 c1

 

 Presente 58 (33,9) 10,7 (2,0)
 c1

 12,0 (2,7)
 c1

 11,0 (1,3)
 c1

 12,0 (3,0)
 c1

 10,3 (3,0)
 c1 

1- Comparativo entre variável da 1ª e da 2ª linha 

2- Comparativo entre variável de 2ª e da 3ª linha 

3- Comparativo entre variável da 2ª e da 3ª linha 

a – 0,05>p>0,01 

b – 0,01>p>0,001 

c - < 0,001 

Tabela 3 - Valores da mediana (desvio quartílico) dos escores de qualidade de vida global e nos domínios físico, psicológico, relações social e 

ambiental entre 171 participantes, segundo variáveis sócio-demográficas, presença de infecção pelo HTLV-1, depressão e escalas de capacidade 

funcional (Continuação) 

 

 

         4
0
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Foi observada uma redução significativa da qualidade de vida no domínio físico dos 

indivíduos com 60 anos ou mais, quando comparados com o grupo mais jovem (p=0,0012). 

Adicionalmente, os escores medianos não variaram, de maneira significativa, em relação ao 

sexo, estado civil, escolaridade e renda. 

 

A presença de HAM/TSP foi associada, na análise bivariada, a piores escores de 

qualidade de vida no âmbito global, quando comparado aos infectados assintomáticos 

(p=0,005). Esse resultado se repetiu para os domínios físico, psicológico e relações sociais 

(tabela 3). Adicionalmente, observou-se que pacientes infectados e assintomáticos tiveram 

escores de QV no domínio físico inferiores aos indivíduos não infectados (p=0,039). 

 

Os escores de QV no domínio físico se mostraram inferiores e significantes quando 

comparados os grupos deambulador comunitário e marcha mais funcional tanto para a escala 

Kurtz (p<0,001) como para a escala Osame (p<0,001), conforme descrito na tabela 3. Estes 

resultados se repetiram para os domínios psicológico e relações sociais, independente da 

escala utilizada. Ademais, os pacientes em uso de cadeira de rodas para sair de casa 

apresentaram os menores escores medianos de QV no domínio físico, mas não para os 

domínios psicológico e relações sociais, nos quais apresentaram escores medianos acima dos 

pacientes que foram classificados com tendo marcha domiciliar ou com restrição na 

comunidade (escala Kurtz) ou deambulador comunitário menos restrito (escala ODMS), 

apesar de não significante. 

 

A presença de depressão maior foi associada, em todos os domínios e de forma 

significante, a piores escores medianos de QV, especialmente para o domínio físico, que 

apresentou o mais baixo escore mediano (tabela 3).  

 

A tabela 4 mostra a associação entre os domínios de qualidade de vida e as variáveis 

preditoras sexo, idade, depressão, status infecciosos e capacidade funcional segundo a escala 

OMDS. Não houve mudanças significantes no modelo multivariado ao se utilizar a escala 

EDDS (dados não mostrados). 
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Tabela 4 - Regressão linear multivariada, coeficiente angular (ß) e intervalos de confiança de 95% da associação entre os domínios de qualidade 

de vida e depressão, situação infecciosa, sexo, idade e capacidade funcional. 

 

Variáveis Domínios da qualidade de vida (coeficiente angular) 

 
Físico 

(r
2
 ajustado = 0,364) 

Psicológico 

(r
2
 ajustado = 0,346) 

Relações sociais 

(r
2
 ajustado = 0,207) 

Ambiental 

(r
2
 ajustado = 0,130) 

Depressão (presente) -2,33 (-3,16 a -1,50)*** -3,58 (-4,41 a -2,75)*** -2,67 (-3,68 a -1,66)*** -1,73 (-2,48 a -0,99)*** 

Idade (anos) -0,45 (-0,99 a 0,10) -0,11 (-0,66 a 0,45) -1,07 (-0,78 a 0,57) -0,002 (-0,50 a 0,50) 

Sexo (Feminino) -0,48 (-1,45 a 0,48) -0,54 (-1,52 a 0,44) 0,06 (-1,12 a 1,24) -0,81 (-1,67 a 0,05) 

HTLV assintomático/HAM-TSP -1,78 (-2,58 a -0,97)*** -0,41 (-1,23 a 0,42) -1,45 (-2,45 a -0,46)** 0,07 (-0,67 a 0,80) 

Escala OSAME -0,17 (-1,19 a 0,85) -0,43 (-1,46 a 0,60) 0,45 (-0,80 a 1,70) -0,35 (-1,26 a 0,56) 

***p<0,001; **p<0,005;  

        42 
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Observamos que a depressão está associada de maneira significativa e negativamente 

em todos os domínios da qualidade de vida, sendo no domínio psicológico o efeito de maior 

magnitude, reduzindo, em média, 3,58 pontos (IC95%: -4,41 a -2,75) no escore deste domínio 

quando presente. 

 

Para o domínio físico, além da presença de depressão, a mudança da condição de não 

infectado para infectado assintomático e deste para HAM/TSP, condicionou uma redução 

média de 1,78 (IC95%: -2,58 a -0,97) pontos no escore de Qv em cada mudança de categoria, 

sendo significante (p<0,001), mesmo após o ajuste para a depressão, sexo, idade e capacidade 

funcional. 

 

Esse achado também foi encontrado para o domínio relações sociais, uma vez que, a 

mudança da condição de não infectado para infectado assintomático e deste para HAM/TSP 

resultou num decremento médio de 1,45 (IC95%: -2,45 a -0,46) pontos no escore deste 

domínio (p=0,005). 

 

Apesar de ter sido significante na análise bivariada para o domínio ambiental, a idade 

não se mostrou associada a este domínio após o ajuste para outras variáveis do modelo (tabela 

4). 

 

A tabela 5 descreve a variação média dos escores de qualidade de vida para os 

domínios físicos, psicológico, relações sociais a ambientais comparando apenas os indivíduos 

sem infecção e assintomáticos HTLV-1 positivos. 

 

A depressão se manteve como o fator que mais se associou negativamente aos escores 

de qualidade de vida, apresentando os piores escores em todos os domínios e de maneira 

significante. Além disso, a presença de infecção, quando comparada a ausência desta, revelou 

uma redução média e significativa de 1,15 (IC95%: -2,25 a -0,05) pontos no escore do 

domínio físico. 
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Tabela 5 - Regressão linear multivariada, coeficiente angular (ß) e intervalos de confiança de 95% da associação entre os domínios de qualidade 

de vida e depressão, situação infecciosa, sexo, idade e capacidade funcional. 

 

Variáveis Domínios da qualidade de vida (coeficiente angular) 

 Físico 

(r
2
 ajustado = 0,364) 

Psicológico 

(r
2
 ajustado = 0,346) 

Relações sociais 

(r
2
 ajustado = 0,207) 

Ambiental 

(r
2
 ajustado = 0,130) 

Depressão (presente) -2,00 (-3,04 a -0,10)*** -3,10 (-4,10 a -2,10)*** -2,67 (-3,68 a -1,66)*** -1,73 (-2,48 a -0,99)*** 

Idade (anos) -0,48 (-1,12 a 0,14) -0,01 (-0,64 a 0,61) -1,07 (-0,78 a 0,57) -0,002 (-0,50 a 0,50) 

Sexo (Feminino) -0,62 (-1,80 a 0,55) -0,54 (-1,68 a 0,59) 0,06 (-1,12 a 1,24) -0,81 (-1,67 a 0,05) 

HTLV assintomático -1,15 (-2,25 a -0,05)*** -0,49 (-0,60 a 1,47) -1,04 (-2,37 a 0,29) 0,07 (-0,67 a 0,80) 

***p<0,001;**p<0,005; 

        4
4 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo observou piores escores de qualidade de vida e maior ocorrência de 

sintomas depressivos em pacientes infectados com HTVL-1 com diagnóstico de mielopatia 

(HAM/TSP) quando comparados a pacientes infectados assintomáticos e não infectados. 

Adicionalmente, a presença de HAM/TSP se mostrou um fator independente para piores 

escores de QV nos domínios físico e relações sociais, bem como a depressão teve correlação 

negativa e significante com os escores de QV em todos os domínios estudados. 

Surpreendentemente, a presença de infecção em pacientes assintomáticos foi um fator 

associado a piores escores de qualidade de vida no domínio físico, quando comparados a 

pessoas não infectadas. 

 

Houve um aumento progressivo da prevalência de depressão de acordo com o status 

da infeccção, menor entre os não infectados (19,2%), em relação aos assintomáticos (30,9%) e 

mielopatas (47,5%). Dados semelhantes foram encontrados em estudo conduzido na cidade de 

São Paulo, em 2009, nos quais a frequência de depressão foi de 22,4% no grupo assintomático 

e 59,3% no grupo com HAM/TSP (a escala de Hamilton foi o instrumento utilizado)
81

. 

Gáscon et al. (2011), encontraram 22,4% de depressão no grupo controle constituído por 

indivíduos HTLV-1 positivos assintomáticos e taxa de depressão de 59,3% nos pacientes com 

HAM/TSP, através do Inventário de Depressão de Beck – BDI
78

. Em estudo anterior, 

realizado em Salvador, Bahia, utilizando o mesmo instrumento para mensurar a frequência de 

depressão utilizado no presente estudo foi observado que 25,0% pacientes infectados 

assintomáticos e 34,6% dos com HAM/TSP apresentaram sintomas compatíveis com esse 

transtorno
(95)

. 

 

Apesar das diferentes estimativas na freqüência da prevalência de depressão que pode 

variar segundo o local, amostra estudada, faixa etária e o instrumento utilizado, a maior 

freqüência de sintomas depressivos aparece nas pessoas com a mielopatia em todos os 

trabalhos que avaliaram esta relação. O presente estudo reafirma esse achado, corroborando 

com os dados prévios da literatura. A progressão da doença leva seus portadores a 

apresentarem sintomas que podem afetar suas atividades diárias, vida social e profissional, 

impactando na condição de saúde física e mental. O sentimento de frustração, limitação, 

baixa-autoestima e dependência surgem com a impossibilidade de utilizar o corpo como antes, 

em todas as suas potencialidades, juntamente com a possibilidade de afastamento do trabalho 
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e círculo social
(65,79)

. 

 

No presente estudo também se observou uma frequência de depressão cerca de uma 

vez e meia maior entre os pacientes infectados assintomáticos, quando comparados aos não 

infectados. Provavelmente, os indivíduos assintomáticos possuem maior índice de transtornos 

depressivos que os não infectados, pois a presença de uma doença crônica e sem perspectiva 

de cura, mesmo que ainda sem a manifestação de seus sintomas, torna o futuro incerto. A 

doença traz consigo um estigma social e possibilidade de transmissão ao parceiro e filhos 

(presentes ou futuros). O indivíduo passa a experimentar várias emoções, medo e apreensão 

do que possa acontecer no futuro, tanto com ele, quanto com sua família, o que pode levar o 

indivíduo a apresentar alterações de humor, depressão
(9,10)

. 

 

Entre os indivíduos não infectados estudados em nosso trabalho, observamos uma 

frequência de 19,2%, sendo estes valores um pouco superiores aos reportados previamente em 

grupos de população geral. No Brasil, estudos prévios reportam variação de 3 a 15%
(96)

 e em 

Salvador, local do presente estudo, Almeida-filho et al (1997) observaram uma prevalência de 

13,2% de depressão em amostra representativa da população geral
(97)

. Dados mais recentes 

referem prevalências em torno de 7 a 10%
(20)

. Provavelmente, o fato do grupo controle não 

infectado ter sido composto, em parte, por acompanhantes dos pacientes, familiares e amigos 

próximos que os acompanhavam ao Centro de Atendimento de HTLV, pode caracterizá-los 

como prestadores de assistência ao paciente com infecção pelo HTLV-1, principalmente dos 

mais dependentes, que necessitam de auxilio para locomoção até o centro de atendimento 

multiprofissional. No momento em que ocorre a dependência funcional de um sujeito, esta 

mobiliza não só demandas individuais, mas também familiares e sociais, as quais afetam a 

rotina e a estrutura em que o sujeito está inserido, ocorrendo, desta forma, mudanças de 

papéis, financeiras, entre outras
(98)

. No caso de doenças crônicas, familiares e agentes de 

cuidados são submetidos aos efeitos prolongados de eventos estressores envolvidos na 

experiência quotidiana de cuidar do paciente, o que pode afetar a sua própria saúde mental
(98)

. 

 

Apesar de plausível, a explicação de que algum grau de envolvimento no cuidado do 

paciente com HAM/TSP possa ter levado a maior ocorrência de episódios de depressão maior 

entre os não infectados, outras possibilidades podem ser aventadas. Uma das hipóteses para 

esse resultado poderia ser uma superestimativa pelo protocolo utilizado, o MINI. Amorim 

(2000) descreve três trabalhos realizados na França e EUA que testaram a confiabilidade deste 
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instrumento
(76)

. O estudo compara os resultados do MINI, MINI Plus, CIDI (Composite 

International Diagnostic Interview), SCID-P (Structured Clinical Interview for DSMIII-R) 

com diagnósticos clínicos habituais de psiquiatras. Para os transtornos do humor, os valores 

do kappa e a sensibilidade do MINI foram superiores a 0,65 e 0,70, respectivamente, com um 

valor prediditivo positivo de acima de 60%. Apesar do MINI apresentar qualidades 

psicométricas comparáveis às de outros questionários diagnósticos padronizados mais longos 

e complexos, comparado ao CIDI e ao SCID-P, o MINI mostrou-se globalmente 

hiperinclusivo para gerar diagnósticos, o que pode ter contribuído para o aumento de falso-

positivos
(76)

. Uma terceira hipótese seria a crescente prevalência de depressão na população 

geral. No último relatório da Organização mundial de Saúde (OMS), a depressão se situa em 

quarto lugar entre as principais causas de ônus entre todas as doenças e até 2020 ela estará em 

segundo lugar, sendo superada apenas pelas isquêmicas cardíacas
(99)

.  

 

Foi observado que a depressão impactou de maneira significativa em todos os 

domínios da qualidade de vida, sendo no domínio psicológico o efeito de maior magnitude, 

reduzindo, em média, 3,58 pontos (IC95%: -4,41 a -2,75) no escore deste domínio quando 

presente. Resultado semelhante também foi observado por Galvão-Castro et al. (2012)
(23)

. 

 

A alteração do humor ou perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades 

prejudica o funcionamento global do indivíduo, ficando o indivíduo deprimido 

impossibilitado de viver uma vida plena, trazendo prejuízo a todos os núcleos que englobam o 

conceito de qualidade de vida: capacidade de viver uma vida socialmente útil (utilidade 

social), capacidade natural (física e mental), alcance de objetivos pessoais, felicidade/afeto e 

satisfação com a vida
(100)

. O humor deprimido traz sintomas psíquicos como a tristeza, 

sensação de autodesvalorização, sentimentos de culpa, além na diminuição da capacidade de 

concentração afetando significativamente o domínio picológico
(101)

. Indivíduos deprimidos 

referem que a depressão acarreta mais sofrimento do que qualquer outro problema de saúde 

que já lhes acontecera
(102)

. De acordo com McCall (1999) pacientes deprimidos que são 

acompanhados em regime ambulatorial apresentam pior qualidade de vida em comparação 

com pacientes com hipertensão, diabetes, artrite e doença cardíaca
(103)

. Outros estudos 

apontam que os agravos que a depressão gera na QV e no funcionamento social são 23 vezes 

maiores do que aqueles ocasionados por outras doenças físicas
(19)

.  
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A presença de HAM/TSP foi associada, na análise bivariada, a piores escores de 

qualidade de vida no âmbito global, quando comparado aos infectados assintomáticos 

(p=0,005). Esse resultado se repetiu para os domínios físico, psicológico e relações sociais. 

As alterações sensoriais motoras e as respostas autonômicas induzidas pelo HAM/TSP 

repercutem na falta de independência, autonomia e psicossocialmente, refletindo em todos os 

domínios da qualidade de vida. A evolução da doença acarreta prejuízos no desempenho das 

atividades de vida diária, incluindo o autocuidado e a mobilidade, pode causar alterações na 

vida em comunidade, nas atividades de lazer e no trabalho. A doença carrega ainda um 

estigma social (a principal forma de transmissão no Brasil é por contato sexual) que também 

contribui para o isolamento e menor participação na vida social
(84)

. 

 

Outros estudos abordaram o tema como o realizado na cidade de São Paulo, 2011, que 

verificou também piores escores de qualidade de vida no âmbito global e no domínio físico 

entre os HAM/TSP (63 participantes) em comparação com os assintomáticos (67 

participantes), tendo utilizado o WHOQOL-bref como instrumento. Neste estudo não houve, 

porém, diferença significativa nos domínios psicológico e relações sociais para os dois grupos 

estudados, além da presença de insatisfação no domínio meio ambiente encontrada ser cinco 

vezes maior nos mielopatas, o que difere dos achados encontrados em nosso trabalho. Outros 

estudos que verificaram a qualidade de vida, utilizando o instrumento SF-36, observaram 

piores escores nos domínios capacidade funcional e aspecto físico dos pacientes com 

HAM/TSP em relação aos assintomáticos
(83,84)

. Martins, 2012, mostrou que os pacientes com 

HAM/TSP relataram mudanças em sua qualidade de vida nos aspectos físicos e 

psicológico
(85)

, ao utilizar também o SF-36. O estudo conduzido por Delazeri, 2012, ainda 

utilizando o SF-36, verificou associação entre os domínios capacidade funcional, aspecto 

físico e dor da qualidade de vida em relação ao diagnóstico da HAM/TSP,
 
em 115 portadores 

de HTLV
(104)

.  

 

No presente estudo não observamos redução da qualidade de vida no domínio meio 

ambiente quando comparamos indivíduos com HAM/TSP e assintomáticos. Este domínio 

envolve aspectos que englobam segurança física, recursos econômicos, cuidados de saúde, 

sociais, disponibilidade e qualidade, oportunidades para adquirir novas informações e 

competências, participação e/ou oportunidades de lazer, ambiente físico (poluição / barulho / 

trânsito / clima) e transporte. O esperado seria uma redução da qualidade de vida também 

nesse domínio uma vez que as cidades brasileiras recebem pessoas com necessidades 
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especiais de locomoção ainda de forma muito precária. Talvez uma justificativa para esse 

resultado seja a dificuldade de acesso ao lazer, moradia e mobilidade urbana enfrentada por 

todas as pessoas das classes mais desfavorecidas, que são a maioria da população estudada, 

independente de dificuldade física ou não. Podemos hipotetizar que assintomáticos e 

portadores de HAM/TSP tenham avaliado o domínio meio ambiente da mesma maneira, 

sendo que os dois grupos avaliaram este domínio como regular. 

 

Para o domínio físico, além da presença de depressão, a mudança da condição de não 

infectado para infectado assintomático e deste para HAM/TSP, condicionou uma redução 

média de 1,78 (IC95%: -2,58 a -0,97) pontos no escore de QV em cada mudança de categoria, 

sendo significante (p<0,001), mesmo após o ajuste para a depressão, sexo, idade e capacidade 

funcional. Desta forma, surpreendentemente, a presença de infecção em pacientes 

assintomáticos foi um fator associado a piores escores de qualidade de vida no domínio físico, 

quando comparados a pessoas não infectadas. Uma possível explicação pode estar relacionada 

ao fato de que o processo inflamatório da medula espinal, característica da infecção pelo vírus 

HTLV-1, pode estar presentes antes da sintomatologia, o que permite supor que seria um fator 

de gatilho para a dor em nestes pacientes assintomáticos
(89,105)

. Contudo, como uma limitação 

do presente estudo, não avaliamos a presença/ausência de dor entre os indivíduos estudados. 

De fato, Mendes et al (2013), em estudo conduzido em Salvador com 115 participantes, entre 

os quais 46,1% apresentavam HAM/TSP e o restante eram assintomáticos, verificou-se que 

84,3% do total dos pacientes queixaram-se de dor, principalmente na coluna lombar e 

membros inferiores
(89)

. A dor, por si só, quando presente pode ser um fator limitante para as 

atividades de vida diária, impactando negativamente no domínio físico da qualidade de 

vida
(16)

.  

 

Outro aspecto a ser levado em consideração é que o diagnóstico de uma doença de 

evolução imprevisível e com possibilidade de lesão medular futura, como é a paraparesia 

espástica tropical, pode levar a um quadro de ansiedade, sentimento humano normal frente a 

situações novas e desconhecidas
(106)

. O quadro ansioso é definido por Dalgalarrondo (2000) 

como estado de humor desconfortável, uma apreensão negativa em relação ao futuro, uma 

inquietação desagradável, podendo levar a múltiplas manifestações clínicas como nervosismo, 

incapacidade para relaxar, medo que aconteça o pior, sensação de fraqueza, fadiga fácil, entre 

outros
(107)

, levando assim o indivíduo a apresentar pior percepção de sua QV neste domínio.  
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Os escores de QV no domínio físico se mostraram inferiores e significantes quando 

comparamos o grupo marcha domiciliar ou com restrição na comunidade com o grupo marcha 

mais funcional segundo a escala Kurtz (p<0,001) e da mesma forma quando comparamos o 

grupo deambulador menos restrito com a marcha mais funcional segundo a escala Osame 

(p<0,001). O domínio físico da qualidade de vida aborda questões de dor, tratamento médico, 

energia, fadiga, locomoção, sono e capacidade física para o trabalho e para realização de 

atividades do dia a dia. Os indivíduos que possuem marcha mais funcional conseguem se 

locomover de forma independente em domicílio e na comunidade, ainda que de forma mais 

arrastada e lenta. Já os indivíduos classificados como deambuladores comunitários necessitam 

de apoio ou auxílio locomoção (bengalas e andadores), o que torna sua mobilidade em 

comunidade mais difícil, reduzindo, portanto, a qualidade de vida neste domínio. 

 

Ainda em relação ao domínio físico, observamos na análise bivariada uma redução 

significativa da qualidade de vida neste domínio nos indivíduos com 60 anos ou mais, quando 

comparados com o grupo mais jovem. A diferença encontrada entre os dois grupos, 

provavelmente, está associada à evolução da doença somada às limitações do próprio 

envelhecimento. No processo de envelhecimento a autonomia funcional, ou seja, a capacidade 

funcional mostra-se um dos conceitos mais relevantes em relação à saúde, aptidão física e 

qualidade de vida. Ter autonomia é poder executar independente e satisfatoriamente suas 

atividades do dia-a-dia, continuando suas relações e atividades sociais, e exercitando seus 

direitos e deveres de cidadão
(108)

. Portanto, a autonomia pode ser uma das principais perdas 

com o avançar da idade
(101)

. Assim, as alterações funcionais ocorridas com os idosos, com o 

passar dos anos, associadas a doenças crônicas, torna os gerontes mais dependentes, tendo sua 

qualidade de vida, principalmente no domínio físico, comprometida
(109)

. Quanto a locomoção, 

pacientes restritos a uma cadeira de rodas apresentaram escores mais baixos de capacidade 

funcional do que o subgrupo que ainda eram capazes de andar. A presença de HAM/TSP se 

mostrou um fator independente para piores escores de QV no domínio físico, sendo que o 

achado correspondente a idade, provalvelmente se deveu a esta patologia ser mais comum em 

idades mais avançadas. 

 

Ademais, os pacientes em uso de cadeira de rodas para sair de casa apresentaram os 

menores escores medianos de QV no domínio físico, mas não para os domínios psicológico e 

relações sociais, nos quais apresentaram escores medianos acima dos pacientes que foram 

classificados com tendo marcha domiciliar ou com restrição na comunidade (escala EDDS) 
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ou deambulador comunitário menos restrito (escala OMDS), apesar de não significante. 

 

Uma possível justificativa para este fato seria a capacidade do ser humano em adaptar-

se, sendo as pessoas conduzidas de alguma forma a se tornarem acostumadas a sintomas 

persistentes
(65)

. Assim, há razões para esperar uma diminuição do impacto de um sintoma 

sobre QV com o tempo. Ser um doente crônico é lutar contra sua incapacidade e diante da 

impossibilidade de recuperação, resta a pessoa o esforço para se adaptar à vida com a doença. 

Alguns autores encontraram pontuação superior na qualidade vida dos pacientes com doença 

medular crônica acreditando que este fato se deveu a renúncia ou aceitação de sua 

condição
(65,110,111)

. 

 

O estudo desenvolvido por Boa-Sorte et al.
(80)

, em 2015, corrobora com a idéia de que 

a adpatação a condição patológica pode influenciar a melhor percepção de saúde e qualidade 

de vida. Ao compararem pacientes com HAM / TSP e pacientes assintomáticos, constataram 

que mais que o dobro do número de pacientes com HAM / TSP apresentaram depressão no 

grupo etário 18-39, segundo o instrumento MINI, sugerindo que o impacto da mielopatia 

sobre a saúde mental de pacientes mais jovens é maior do que na meia-idade e em pacientes 

idosos, mesmo sendo os níveis de deficiência moderada ou grave maiores entre os pacientes 

mais velhos, (43,6% entre os mais velhos e 14,6% entre os jovens)
(80)

. Outro fator a ser 

considerado é que nas faixas etárias mais avançadas as atividades sociais são menos 

freqüentes do que na faixa etária entre 18 e 39 anos. Isso pode explicar em parte o fato dos 

indivíduos mais velhos, e cadeirantes, não esperarem mais um apoio significativo das redes 

socias, sendo que este domínio não influenciou de forma significativa em sua qualidade de 

vida. A disfunção sexual entre pacientes com HAM/TSP também teria um impacto maior 

sobre os mais jovens. 

 

 Apesar disso, a duração dos sintomas e da qualidade de vida é o tema de grande 

controvérsia na literatura e como temos um número reduzido de pacientes cadeirantes, 

podemos ter encontrado valores irreias uma vez que os valores são medidos mediante a 

perceção individual de cada sujeito, recebendo influencia de sua personalidade, de sua 

história, suas crenças. 

 

Em relação especificamente ao domínio relações sociais houve um decremento médio 

de 1,45 (IC95%: -2,45 a -0,46) pontos no escore deste domínio (p=0,005) com a mudança da 
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condição de não infectado para infectado assintomático e deste para HAM/TSP. Sabemos que 

as redes sociais são fontes que protegem e mantém a saúde, uma vez que os laços sociais 

podem estimular um senso de significado e coerência na vida, e apoio emocional pode ajudar 

a minimizar estresse. Os indivíduos assintomáticos enfrentarão o estresse do diagnóstico e o 

medo da discriminação, que pode levar a um isolamento social, restrição nos relacionamentos 

interpessoais e levar às dificuldades no campo afetivo-sexual, com impacto negativo na rede 

social de apoio. As relações familiares serão afetadas com a possibilidade de transmissão da 

doença para conjugues e filhos, e para aqueles que ainda não possuem descendentes surge a 

necessidade de reprodução cuidadosa
(112,113)

. A perda da independência e autonomia 

provocadas pela HAM/TSP se transformará ainda mais em grandes desvantagens sociais, 

refletindo nas atividades laborais, no convívio social e na mobilidade urbana, levando a uma 

diminuição das relações sociais e convívio comunitário. 

 

No presente estudo, os escores medianos não variaram, de maneira significativa, em 

relação ao sexo, estado civil, escolaridade e renda. Esse achado não é consensual na literatura. 

No estudo conduzido por Martins et al. em 2012, também não foi observado diferença 

estatistica significativa em termos de sexo e idade ao verificarem associação negativa entre os 

57 pacientes com HAM/TSP e a QV, sendo a dor o achado que mais afetou a qualidade de 

vida neste estudo
(85)

. No estudo conduzido por Andrade et al. 2013, que teve como objetivo 

verificar a influencia dos sintomas urinários na QV, também não hove diferença em relação às 

características sociodemográficas entre os dois grupos estudas (indivíduos infectados pelo 

HTLV-1 com e sem sintomas urinários), tendo com resultado 42,4% da amostra de 118 

pacientes queixando-se de sintomas urinários e essa mesma população apresentando piores 

escores de QV nos domínio de vitalidade e estado geral de saúde através da aplicação do 

instrumento SF-36
(92)

. 

 

Já no trabalho desenvolvido por Delazeri et al (2012), numa amostra de 115 portadores 

de HTLV-1, utilizando o questionário SF36, os autores verificaram que as pessoas mais 

comprometidas nos domínios aspecto físico e capacidade funcional da QV foram adultos do 

sexo feminino pertencentes à classe social D
(104)

. Similarmente, Gáscon et al (2011), 

utilizando inventário de ansiedade e de depressão de Beck, e o questionário WHOQOL-Bref 

para QV, observaram que as variáveis socioeconômicas e demográficas (escolaridade, renda 

familiar, moradia, classe social, sexo, suporte social) obtiveram uma correlação significativa 

entre os graus mais elevados de Depressão e Ansiedade e os domínios físico, insatisfação com 
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a saúde e meio ambiente da Qualidade de Vida
(78)

. 

 

Uma possibilidade para a ausência de associação entre sexo, condições sócio-

econômicas e piores escores de qualidade de vida se deve a uma maior homogeneidade da 

amostra estudada. De fato, somente o grupo não infectado diferiu em termos de renda dos 

demais grupos, mas, a grande maioria dos indivíduos era de renda inferior a dois salários 

mínimos. 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações que podem ter enviesado os resultados 

encontrados. Conforme já dito previamente, o grupo não infectado foi constituído 

principalmente por parentes e pessoas que acompanhavam os doentes. Apesar de não 

pressupor uma relação de parentesco, pode-se inferir que boa parte destes individuos tem 

alguma relação de convivência com estes pacientes. Essa condição pode resultar tanto em 

superestimativa (percepção exagerada da própria QV dado que o infectado está numa 

condição pior) quanto subestimativa da percepção da qualidade de vida por estes indivíduos 

(ter algum grau de sofrimento por conviver com o infectado doente). O achado de maior 

frequência de depressão nestes indivíduos não infectados em relação à população geral de 

Salvador e a associação deste transtorno de humor com piores escores de QV pode sugerir que 

os escores de QV no grupo comparativo estejam abaixo do esperado para uma população que 

não conviva com pessoas com HTLV-1. Tomando essa premissa como verdadeira, os achados 

do presente estudo são ainda mais relevantes, e expressam a magnitude do impacto da 

infecção e da mielopatia na vida diária dos doentes e dos infectados assintomáticos.  
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7 CONCLUSÕES 

 

A presença do vírus HTLV-1 apresentou uma associação negativa com o domínio 

físico da QV, de maneira mais significativa nos mielopatas em relação aos assintomáticos e 

não infectados. E de forma surpreendente houve uma pior avaliação no domínio físico pelos 

indivíduos assintomáticos em comparação com os não infectados.  

 

Os indivíduos com marcha domiciliar ou com restrições na comunidade apresentaram 

pior avaliação da qualidade de vida em comparação com os indivíduos que necessitam de 

cadeira de rodas para se locomover nos domínios psicológico e relações sociais. 

 

A presença de depressão foi associada, em todos os domínios e de forma significante, 

a piores escores de qualidade de vida. 

 

Familiares, cuidadores e profissionais de saúde devem estar atentos aos sintomas 

depressivos e somar esforços para um adequado encaminhamento, avaliação e tratamento dos 

pacientes.  

 

Acreditamos que as medidas de qualidade de vida devam ser incluídas no 

planejamento do tratamento dos indivíduos infectados pelo HTLV-1, levando a uma melhor 

compreensão das consequencias desta infecção no âmbito biopsicossocial, auxiliando na 

busca de tratamentos mais eficazes focados nas perspectivas, necessidades e habilidades de 

cada sujeito. É importante que essa visão se estenda também para formulação de políticas 

publicas de forma que as estas busquem sempre a maior autonomia do indivíduo em seu 

ambiente e na comunidade. 
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Tabela 3 – Valores da mediana (desvio quartílico) dos escores de qualidade de vida global e nos domínios físico, psicológico, relações social e ambiental 

entre 171 participantes, segundo variáveis sócio-demográficas, presença de infecção pelo HTLV-1, depressão e escalas de capacidade funcional. 

Variáveis Casos (%) 
Domínios da escala de qualidade de vida: mediana (desvio quartílico) 

Físico Psicológico Rel. Sociais Ambiental Global 

Gênero             

 Feminino 140 (80,5) 12,9 (2,0) 13,3 (2,7) 14,7 (2,0) 12,0 (2,0)
 1

 14,0 (2,0) 

 Masculino 34 (19,5) 13,4 (2,4) 14,7 (1,7)
 
 14,0 (2,0) 12,5 (1,3)

 1
 13,0 (3,0) 

Idade (anos)             

 18 – 39  65 (37,4) 13,7 (1,4)
 2

 14,0 (2,5) 14,7 (2,0) 12,0 (1,2) 14,0 (2,0) 

 40 – 59 77 (44,3) 12,0 (2,6)
 2

 14,7 (2,0) 14,7 (2,0) 12,0 (1,8) 14,0 (2,0) 

 ≥60 32 (18,4) 12,0 (2,8)
 2

 11,3 (3,0) 13,3 (2,0) 12,0 (2,5) 12,0 (2,0) 

Estado civil             

 Solteiro 53 (30,6) 13,1 (2,0) 13,3 (2,3) 13,3 (2,0) 12,0 (1,3) 12,0 (2,0) 

 Casado/ união estável 86 (49,7) 13,1 (2,0) 14,3 (2,4) 14,7 (2,0) 12,5 (1,8) 14,0 (3,0) 

 Divorciado/separado 21 (12,1) 12,6 (2,4) 13,3 (2,2) 14,7 (2,0) 12,0 (1,6) 14,0 (2,0) 

  Viúvo 13 (7,5) 12,0 (4,1) 11,3 (3,7) 14,0 (2,5) 11,0 (2,4) 12,0 (2,0) 

Renda (SM)             

 > 1  58 (33,3) 12,3 (2,0) 14,0 (2,4) 14,7 (2,0) 12,5 (2,0) 12,0 (2,0) 

 < 1  116 (66,7) 13,1 (2,3) 14,0 (2,3) 14,7 (2,0) 12,0 (1,3) 14,0 (3,0) 

Escolaridade (anos)             

 Iletrado/Fund.incomp. 51 (29,7) 12,0 (2,9) 13,3 (3,0) 13,3 (1,3) 11,0 (2,0) 12,0 (2,0) 

 Fund.comp/ Med. Incompl. 46 (26,7) 12,9 (2,0) 13,3 (2,4) 15,3 (2,0) 12,0 (1,8) 13,0 (1,0) 

 Med. Compl em diante 75 (43,6) 13,1 (2,0) 14,0 (2,3) 14,7 (2,0) 12,5 (1,5) 14,0 (2,0) 

Infecção HTLV-1             

 Sem infecção 26 (14,9) 14,6 (1,2)
 3

 13,6 (2,5)
 4

 16,0 (1,0)
 5

 12,0 (0,9) 14,0 (1,5)
 6

 

 Assintomático 94 (54,0) 13,7 (1,5)
 3

 14,7 (2,0)
 4

 14,7 (2,0)
 5

 12,5 (2,0) 14,0 (2,3)
 6

 

 HAM/TSP 54 (31,0) 10,6 (1,9)
 3

 12,3 (2,8)
 4

 12,0 (2,0)
 5

 11,3 (1,9) 12,0 (2,0)
 6 
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Variáveis Casos (%) 
Domínios da escala de qualidade de vida: mediana (desvio quartílico) 

Físico Psicológico Rel. Sociais Ambiental Global 

Escala Kurtzke             

 Marcha mais funcional 131 (75,7) 13,7 (2,0)
 7

 14,0 (2,3)
 8

 14,7 (2,0)
 9

 12,0 (1,5) 14,0 (2,0)
 10

 

 Marcha domiciliar ou com 

restrição na comunidade 

37 (21,4) 10,9 (2,4)
 7

 12,0 (2,8)
 8

 12,0 (2,7)
 9

 11,0 (1,8) 12,0 (2,5)
 10

 

 Cadeira de rodas 5 (2,9) 9,7 (2,7)
 7

 13,3 (4,8)
 8

 13,3 (1,3)
 9

 14,5 (2,8) 14,0 (4,0)
 10

 

Escala OSAME             

 Marcha mais funcional  129 (74,6) 13,7 (1,9)
 11

 14,0 (2,3)
 12

 14,7 (2,0)
 13

 12,0 (1,5) 14,0 (2,5) 

 Deambulador comunitário 

menos restrito  

39 (22,5) 10,9 (2,6)
 11

 12,7 (3,0)
 12

 12,0 (2,7)
 13

 11,5 (1,8) 12,0 (2,0) 

 Necessita de cadeira de 

rodas para sair de casa  

5 (2,9) 9,7 (2,7)
 11

 13,3 (4,8)
 12

 13,3 (1,3)
 13

 14,5 (2,8) 14,0 (4,0) 

Depressão maior             

 Ausente 115 (66,1) 15,3 (1,7)
 14

 14,7 (1,5)
 15

 12,5 (1,5)
 16

 14,0 (2,0)
 17

 13,7 (1,7)
 18

 

 Presente 59 (33,9) 10,7 (2,0)
 14

 12,0 (2,7)
 15

 11,0 (1,3)
 16

 12,0 (3,0)
 17

 10,3 (3,0)
 18

 

1: Prova de Mann Whitney: U = 1774,5 (z=-2,20), p =0,028; rpb= 0,24, p=0,26; 2: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 8,32; p = 0,016; (18 – 39 / >60: Dunn-Bonferroni =28,131, p ajustado=0,029; ρ = 

-0,55, p=0,012); 3: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 46,03; p < 0,001 (Sem infecção / Assintomático: Dunn-Bonferroni =27,713, p ajustado =0,039; ρ =- 0,24, p=0,007; Sem infecção / HAM-TSP: 

Dunn-Bonferroni = 73,707, p ajustado <0,001; ρ =- 0,66, p<0,001; Assintomático/ HAM-TSP: Dunn-Bonferroni = 45,994, p ajustado <0,001; ρ =- 0,45, p<0,001); 4: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 

12,82; p = 0,002; ρ = -0,23, p=0,002 (Assintomático/ HAM-TSP: Dunn-Bonferroni = 29,878, p ajustado =0,001; ρ = -0,29, p<0,001); 5: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 19,05; p < 0,001; (Sem 

infecção / HAM-TSP : Dunn-Bonferroni = 49,339, p ajustado <0,001; ρ = -0,45, p<0,001; Assintomático/ HAM-: Dunn-Bonferroni =26,703, p ajustado =0,005; ρ = -0,26, p=0,001); 6: Prova de 

Kruskal Wallis: H(2) = 8,73; p = 0,013; ρ = -0,19, p=0,012 (Assintomático/ HAM-TSP: Dunn-Bonferroni = 24,502, p ajustado =0,011; ρ = -0,24, p=0,004); 7: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 

29,32; p < 0,001;(Marcha mais funcional/ Marcha domiciliar ou com restrição na comunidade : Dunn-Bonferroni = 49,294, p ajustado <0,001); ρ = -0,41, p<0,001); 8: Prova de Kruskal Wallis: 

H(2) = 7,61; p = 0,022; ρ = -0,20, p=0,007 (Marcha mais funcional/ Marcha domiciliar ou com restrição na comunidade : Dunn-Bonferroni =25,230, p ajustado =0,019; ρ = -0,21, p=0,006); 9: 

Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 8,97; p = 0,011; (Marcha mais funcional/ Marcha domiciliar ou com restrição na comunidade : Dunn-Bonferroni =27,505, p ajustado =0,008); ρ = -0,23, p=0,003); 

10: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 9,32; p = 0,009; (Marcha mais funcional/ Marcha domiciliar ou com restrição na comunidade : Dunn-Bonferroni =27,901, p ajustado =0,007); ρ = -0,24, 

p=0,002); 11: Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 26,51; p < 0,001 (Marcha mais funcional/ Deambulador comunitário menos: Dunn-Bonferroni = 45,904 p ajustado <0,001; ρ = -0,39, p<0,001) ; 12: 

Prova de Kruskal Wallis: H(2) = 6,40; p = 0,041; (Marcha mais funcional/ Deambulador comunitário menos restrito: Dunn-Bonferroni =22,673, p ajustado =0,038; ρ = -0,19, p=0,012); 13: Prova 

de Kruskal Wallis: H(2) = 8,69; p = 0,013 (Marcha mais funcional/ Deambulador comunitário menos restrito : Dunn-Bonferroni = 26,573, p ajustado =0,010; ρ = -0,23, p=0,003) 14: Prova de Mann 

Whitney: U = 1637,0 (z=-5,59), p < 0,001; rpb= -0,44, p<0,001; 15: Prova de Mann Whitney: U = 1048,5 (z=--7,43), p < 0,001; rpb= -0,58, p<0,001; 16: Prova de Mann Whitney: U = 1787,0 (z=-

5,10), p < 0,001; rpb= -0,41, p=<0,001; 17: Prova de Mann Whitney: U = 1872,5 (z=-4,65), p < 0,001; rpb= - 0,35, <0,001; 18: Prova de Mann Whitney: U = 2009,0 (z=-4,48), p < 0,001; rpb= -

0,35, <0,001 

Tabela 3 – Valores da mediana (desvio quartílico) dos escores de qualidade de vida global e nos domínios físico, psicológico, relações social e ambiental 

entre 171 participantes, segundo variáveis sócio-demográficas, presença de infecção pelo HTLV-1, depressão e escalas de capacidade funcional 

(Continuação) 
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado a participar voluntariamente de um trabalho que tem por finalidade 

investigar a freqüência de depressão e descrever a qualidade de vida de portadores de HTLV. 

Portanto, estamos realizando um trabalho sobre como é que vocês vêm se sentindo nas duas ultimas 

semanas e como acham que está a sua vida neste período. Para isto, gostaríamos de contar com a 

sua colaboração durante meia hora para responder a dois questionários Serão feitas varias perguntas 

sobre diferentes aspectos de sua vida: sua vida física, vida emocional, sua vida sexual, sua relação 

com os amigos e familiares e seu meio ambiente. 

Sua identidade será mantida em sigilo e os dados colhidos na entrevista serão utilizados 

exclusivamente com interesse científico. 

Se você concordar em responder a entrevista, permitindo que os dados coletados sejam utilizados, 

assine este consentimento em duas vias e fique com uma em seu poder. Caso você não concorde, o 

seu atendimento neste serviço continuará normalmente sem nenhum prejuízo para você. 

Você tem o direito de desistir de participar do trabalho durante e após a entrevista. Caso isto ocorra 

seus dados serão descartados. 

Se você tem alguma dúvida, poderá esclarecê-la agora ou procurar Ana Verena Galvão no telefone 

(71) 32768281. 

Salvador, __/__/__ 

___________________                                                ________________________ 

 Assinatura do paciente          Assinatura do entrevistador. 

                                                                                         (Ana Verena Galvão Phileto) 

  

 

Impressão datiloscópica 
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ANEXOS 

ANEXO A - M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview / Brazilian version 5.0.0 

/ DSM IV) 
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ANEXO B - WHOQOL – ABREVIADO 
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ANEXO C – ARTIGO 

 

Como a infecção pelo HTLV-1, a depressão e a capacidade funcional 

afetam a qualidade de vida? 

 

 

Autores: 

Lilian Reuter; Ney Boa-Sorte; Verena Galvão; Bernardo Galvão 
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RESUMO: 

Tendo como objetivo determinar como o status de infecção do HTLV-1 e a presença de 

depressão afetam a qualidade de vida foi realizado estudo com grupos de 26 pessoas não-

infectadas, 91 assintomáticos e 54 mielopatas utilizando questionários MINI (Intertional 

Neuropsychiatric Interview - Brazilian Version 5.0) para avaliação de depressão, WHOQOL-

Bref para avaliação de qualidade de vida e escalas de Osame e Kurtzke para determinação de 

nível de incapacidade (categorizada em “marcha mais funcional”, “marcha domiciliar ou com 

restrição na comunidade” ou “cadeira de rodas”). 

O estudo mostrou que a presença do vírus HTLV-1 apresentou uma associação negativa com 

o domínio físico da QV, de maneira mais significativa nos mielopatas em relação aos 

assintomáticos, e de forma surpreendente desses em relação aos não infectados (p=0,039). Os 

indivíduos com marcha domiciliar ou com restrições na comunidade apresentaram pior 

avaliação da qualidade de vida em comparação com os indivíduos que necessitam de cadeira 

de rodas para se locomover nos domínios psicológico e relações sociais. E a presença de 

depressão foi associada, em todos os domínios, a piores escores de qualidade de vida, sendo 

encontrada elevada prevalência e correlação entre o status infeccioso e a depressão: 48,1% 

nos indivíduos com HAM/TSP, 29,7% nos assintomáticos e 19,2% nos não infectados.  

Conclui-se a partir deste estudo que é essencial o suporte psicossocial aos infectados e há 

necessidade de novos estudos que abordem o papel da infecção assintomática na QV das 

pessoas com HTLV-1. 
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INTRODUÇÃO 

O vírus linfotrópico da célula T humana 1 (HTLV-1 - Human T cell lymphotropic 

vírus 1) é endêmico em diferentes regiões do mundo, dentre as quais se destacam o Japão, 

Caribe, África, América do Sul e ilhas da Melanésia1. No Brasil estima-se cerca de 2,5 

milhões de portadores
2 

e Salvador, a cidade que registra a mais alta prevalência no país, sendo 

previsto cerca de 40.000 infectados
3
.  

A mielopatia associada ao HTLV (HAM/TSP) é a manifestação mais clássica. O 

quadro em geral é lentamente progressivo e de baixa letalidade
2,4

. Ocorre com maior 

prevalência em mulheres. O diagnóstico, geralmente, ocorre por volta da terceira e quarta 

décadas de vida
4
. A maioria dos portadores de HTLV-1 (até 90%) permanece assintomática 

por toda vida
5,6

. Os pacientes sintomáticos podem apresentar dor na região lombar, 

incontinência urinária, redução da sensibilidade superficial, alteração da marcha e da 

capacidade funcional, disfunção erétil e constipação, tendo sido observado que após 10 anos 

de doença 30% dos pacientes são acometidos pela paraplegia
5.

  

A presença de HAM/TSP acarreta em menores escores de qualidade de vida nos 

domínios físico, psicológico e de relações sociais, mesmo após ajuste para sexo, idade, tempo 

de diagnóstico sorológico e presença de depressão
7.

 Contudo, HAM/TSP corresponde a uma 

doença com vários estágios de incapacidade, desde uma marcha mais arrastada e lenta até o 

uso de cadeira de rodas para o exercício das atividades de vida diária (AVDs)
5
. Além disso, 

não é absurdo especular que indivíduos infectados cônscios do seu diagnostico sorológico, 

mesmo sem nenhum sintoma físico, possam ter sua qualidade de vida reduzida em relação a 

indivíduos saudáveis não infectados, especialmente nos domínios psicológico e de relações 

sociais. 

O impacto do diagnóstico de uma doença inflamatória crônica, lenta e progressiva, 

cuja via de transmissão pode ser a sexual, como o HTLV-1, mesmo nos pacientes 

assintomáticos, pode levar o indivíduo a apresentar alteração do humor, depressão e 

mudanças em diferentes domínios da qualidade de vida
8, 9

. A forma como o indivíduo encara 

o diagnóstico depende da dinâmica psíquica anteriormente existente, mas de uma forma geral 

as pessoas sentem o diagnóstico como uma limitação de desejos futuros
8, 10

. 

Adicionalmente, estudos prévios indicam que a depressão impacta de maneira 

negativa na qualidade de vida de pessoas vivendo com HTLV-1
7,11

. Também já foi mostrado 
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que indivíduos infectados pelo HTLV-1 assintomáticos apresentam maiores prevalências de 

depressão em relação a não infectados
12

. Desta forma, é razoável pensar que a depressão 

também poderia explicar piores escores de qualidade de vida em infectados assintomáticos 

quando comparados a indivíduos saudáveis. Contudo, não foram encontrados estudos que 

avaliassem o papel da depressão e da infecção assintomática pelo HTLV-1 na qualidade de 

vida desses indivíduos em relação a sujeitos não infectados. 

Assim, este estudo objetivou estudar a relação entre a presença de depressão e a 

qualidade de vida em pessoas com HTLV-1, comparando-as com indivíduos não infectados, 

enfatizando os níveis de capacidade funcional dos pacientes com HAM/TSP. 
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METODOLOGIA 

Corte transversal, realizado entre junho de 2014 e julho de 2016, cujo desfecho 

correspondeu a qualidade de vida (QV) e seus domínios (físico, psicológico, relações sociais, 

meio ambiente). As exposições principais corresponderam à depressão e a condição de 

infecção pelo HTLV-1 (sem infecção, assintomático, com mielopatia). O protocolo foi 

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

– EBMSP, parecer: 768.968/2014.  

Foi conduzido no Centro Integrativo e Multidisciplinar de HTLV (CHTLV), da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), centro de referência, com assistência 

multidisciplinar, realizada por infectologista, neurologista, fisioterapeutas, obstetra, 

hematologista/oncologista, dermatologista, psicólogos, urologista, ginecologista, 

cardiologista, pediatra, endocrinologista, odontólogo e oftalmologista.  

Foi realizada seleção amostral não probabilística, tendo como alvo os pacientes com 

diagnóstico de infecção pelo HTLV-1, independente da condição clínica, que foram atendidos 

de 2009 a 2015, desde que satisfizessem os critérios de inclusão: 1) soropositivos para HTLV-

1 (ELISA e Western blot positivos); 2) ter entre 18 e 70 anos; 3) estar matriculados no 

CHTLV; e 4) assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando 

em participar do estudo. Os pacientes infectados foram divididos em dois grupos: 1) com 

mielopatia (presença de diagnóstico de HAM/TSP), para o qual foram considerados apenas os 

que apresentavam HAM/TSP definido
13

; 2) assintomático, para o qual os pacientes deveriam 

ter pontuação mínima nas escalas EDDS
14

 e ODMS
15

, correspondendo aos escores zero para 

as duas escalas. 

Para compor o grupo comparativo (não infectados), familiares e/ou amigos dos 

pacientes que os acompanhavam durante o atendimento foram convidados a participar. Foram 

incluídos aqueles com sorologia negativa para HTLV-1 (ELISA negativo) e assinatura do 

TCLE, confirmando a concordância em participar do estudo.  

Foram excluídos os indivíduos  co- ou infectados com HIV, sífilis, HCV, HBC e 

diabéticos, e/ou com déficit cognitivo e/ou distúrbios psiquiátricos previamente 

diagnosticados que geraram impossibilidade de responder o questionário e/ou ausência de 

respostas adequadas nos instrumentos aplicados. 
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Foram elegíveis 181 participantes no estudo. Destes, cinco pacientes com diagnóstico 

de HAM/TSP provável, dois classificados como assintomáticos, mas que apresentavam 

escores maiores que zero em uma das escalas de avaliação da capacidade funcional e três que 

não responderam completamente o WHOQOL-bref foram excluídos, resultando na amostra 

final de 171 indivíduos, 

Para o cálculo amostral foram considerados que a média e o desvio padrão do escore 

global da qualidade de vida em pacientes com HTLV-1 corresponde a 12,6 (2,99)
7
,assumindo 

que os não infectados tenham uma performance melhor em cerca de 20% (escore de qualidade 

de vida global de 15,0), uma proporção de infectados: não infectados de 3:1, erro alfa de 5% e 

poder de 80% (erro beta de 20%). Obteve-se uma estimativa de 51 indivíduos infectados e 17 

não infectados, como amostra mínima a ser contemplada. 

Para investigar a presença de depressão foi utilizada a tradução para o português 

brasileiro do MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview Brazilian Version)
16

, um 

questionário padronizado de rastreamento de transtornos psiquiátricos. Foi aplicado, por meio 

de entrevista realizada por psicólogos, o primeiro módulo que investiga presença de Episódio 

Depressivo Maior Atual (EDMA).  

A qualidade de vida foi aferida por meio do questionário de qualidade de vida 

WhoqoL Abreviado (WHOQOL-bref), desenvolvido pela Organização Mundial de Saude 

(OMS) e validado no Brasil
17

. Este instrumento é composto por 26 questões, sendo duas 

referentes à percepção individual a respeito da qualidade de vida e outras 24 questões 

subdivididas em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente
17

. O 

domínio físico enfatiza dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, 

atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de tratamentos e capacidade de 

trabalho. O domínio psicológico envolve sentimentos positivos, pensar e aprender, memória e 

concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos e 

espiritualidade, religião e crenças pessoais. O domínio relações sociais engloba relações 

pessoais, suporte social, e atividade sexual. O domínio meio ambiente envolve segurança 

física e proteção, ambiente do lar, recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais: 

disponibilidade e qualidade, oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, 

participação em recreação e lazer, ambiente físico (ruído, poluição, trânsito, clima e 

transporte)
17

.  
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Os dados clínicos e sócio-demográficos foram obtidos dos prontuários, 

correspondendo as respostas obtidas na consulta do dia em que foram aplicados os 

instrumentos MINI e WHOQOL-Bref. Os dados referentes ao grau de incapacidade motora 

foram determinados por meio das escalas Osame´s Motor Disability Score (OMDS)
15

 e 

Expended Disability Status Scale (EDSS)
14

 aplicadas pelo neurologista do serviço e coletados 

nos prontuários.  

O desfecho principal do estudo correspondeu à qualidade de vida (QV) descrita por 

meio dos escores obtidos e analisados como variável contínua. A presença de episódio 

depressivo atual foi estabelecida quando as perguntas referentes do MINI foram positivas, e 

descrita como variável dicotômica (0=ausente; 1=presente). O status da infecção foi 

categorizado em três níveis (0=sem infecção/grupo comparativo; 1=infecção assintomática; 

2=HAM/TSP). As demais variáveis utilizadas foram sexo (0=masculino/1=feminino); idade 

em anos (continua, e reclassificada em faixa etária (0=18 a 39 anos; 1=40 a 59 anos; 2=60 

anos ou mais); estado civil (0=solteiro; 1=casado/vive junto; 2=separado/divorciado; 

3=viúvo); escolaridade em três níveis (0=ensino médio completo em diante; 1=ensino 

fundamental completo e 2 = analfabeto/ensino fundamental incompleto); cor da pele (0= 

branco, 1=pardo, 2=preto, 3=amarelo e 4=indígena, conforme classificação preconizada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE); renda (dicotomizada em 0=Acima de 1 

SM e 1=Ate 1 SM, inclusive). 

A Expended Disability Status Scale (EDSS) foi reclassificada em três níveis 

(0=escores 0 “paciente sem achados neurológicos” a 3 “incapacidade moderada, embora 

deambula independente e esteja capacitado para o trabalho”, denominado “marcha mais 

funcional”; 1=escores 4 “incapacidade grave, capacidade diminuída para o trabalho, embora 

ainda deambule independente e seja autossuficiente” a 6 “utiliza apoio para andar (pessoas ou 

órtese)”, denominado “marcha domiciliar ou com restrição na comunidade”, e 2=escores 7 

“restrito a cadeira de rodas” a 9 “totalmente incapaz”, denominado “cadeira de rodas”).  A 

Osame´s Motor Disability Score (OMDS) foi reclassificada em três níveis: (0=marcha mais 

funcional, correspondendo aos escores 0 “Corre e anda normalmente” a 2 “Marcha anormal, 

cambaleante ou espástica, ainda capaz de correr”; 1= deambulador comunitário menos 

restrito, escores 3 “marcha anormal, incapaz de correr” a 5 “necessita de suporte de duas 

mãos para andar”, e 2=necessita de cadeira de rodas para sair de casa, correspondendo aos 
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escores 6 “necessita de suporte de duas mãos para andar e só consegue deambular no máximo 

10 metros” a 9 “incapaz de deambular, e só se arrasta usando a força dos braços”). 

Foi realizada uma análise estatística descritiva das variáveis contínuas (medidas de 

tendência central, dispersão e posição) e categóricas (medidas de frequência simples e 

percentual). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a presença de distribuição 

normal para os escores global e dos domínios da QV. Posteriormente, estes escores foram 

comparados segundo as variáveis sócio demográficas, status da infecção e grau de 

independência de locomoção, utilizando os testes não-paramétricos de Mann-Whitney 

(variáveis categóricas dicotômicas) e Kruskal-Wallis (variáveis com três categorias ou mais), 

dado que a normalidade da distribuição dos escores não foi verificada. O teste não 

paramétrico de Dunn-Bonferroni foi utilizado para identificar as diferenças nos escores entre 

os grupos de categorias das variáveis com três ou mais níveis. 

Para avaliar o efeito da depressão e do status da infecção na variação dos escores 

global e nos domínios físico, psicológico, relações sociais e ambiental da QV utilizou-se a 

regressão linear múltipla. Foram inseridas no primeiro modelo multivariado as variáveis 

depressão (0=ausente/1=presente), status da infecção (0=ausente, 1=presente e assintomática, 

2=HAM/TSP), sexo (0=masculino/1=feminino), idade (em anos, como variável contínua). As 

outras variáveis sócio-demográficas não foram inseridas pela ausência de associação na 

análise bivariada. No segundo modelo multivariado, a variável status da infecção foi inserida 

como dicotômica (0=sem infecção/1=infecção assintomática), para reduzir o efeito da 

presença de HAM/TSP na variação média dos escores de QV.  
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RESULTADOS 

Dos 171 indivíduos estudados, 145 apresentavam infecção pelo HTLV-1 (84,8%), 

sendo 91 (62,8%) pacientes eram assintomáticos, e 26 indivíduos estavam sem infecção 

(grupo comparativo). A idade dos participantes variou de 18 a 87 anos, com média (DP) de 

45,9 (15,3) anos, tendo a grupo HAM/TSP apresentado média de idade superior aos grupos de 

assintomáticos e sem infecção (p=0,002), com, respectivamente, 51,3 (13,8), 43,9 (15,9) e 

41,8 (13,3) anos. Houve predomínio do sexo feminino em todos os três grupos, mas sem 

diferenças na proporção de mulheres segundo o status infeccioso (tabela 1).  

Todos os indivíduos não infectados pelo HTLV-1 apresentaram renda máxima de até 1 

salário-mínimo, inclusive (p<0,001). Contudo, o grupo sem infecção apresentou melhor 

escolaridade, com a maioria dos indivíduos com escolaridade formal do ensino médio em 

diante (61,5%), ao passo que entre os assintomáticos e os mielopatas, esses percentuais foram, 

respectivamente, de 44,0% e 31,5% (p=0,05). As outras variáveis sócio-demográficas não 

diferiram entre os grupos sem infecção, assintomático e HAM/TSP (tabela 1). 
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Tabela 1 – Descrição das características sócio-demográficas dos 171 participantes segundo o 

status da infecção (sem infecção, HTLV-1 assintomático e HAM/TSP), Centro de HTLV, 

EBMSP, 2015.  

Variável 
Total 

HTLV-1 

Negativo 

HTLV-1 Positivo  

Assint. HAM/TSP p 

N (%) N (%) N (%) N(%)  

Idade 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,002 

   18 – 39 anos 65 (37,5) 15 (57,7) 41 (45,1) 9 (16,7)  

   40 – 59 anos 75 (43,8) 8 (30,8) 37 (38,5) 32 (59,3)  

   ≥60 anos 31 (18,8) 3 (11,5) 16 (16,5) 14 (24,1)  

      

Sexo 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,872 

   Masculino 34 (19,3) 5 (19,2) 17 (18,7) 12 (22,2)  

   Feminino 137 (80,7) 21 (80,8) 74 (81,3) 42 (77,8)  

      

Estado Civil 175 (100,0) 25 (14,3) 95 (54,3) 55 (31,4) 0,089 

   Solteiro 55 (31,4) 11 (6,3) 24 (13,7) 20 (11,4)  

   Casado/Vive junto 86 (49,1) 9 (5,1) 55 (31,4) 22 (12,6)  

Separado/Divorciado 21 (12,0) 4 (2,3) 7 (4,0) 10 (5,7)  

   Viúvo 13 (7,4) 1 (0,6) 9 (5,1) 3 (1,7)  

      

Cor da pele 157 (100,0) 12 (7,6) 91 (58,0) 54 (34,4) 0,172 

   Branco 21 (13,0) - 8 (8,8) 12 (22,2)  

   Pardo 80 (51,0) 7 (8,8) 49 (53,8) 24 (44,4)  

   Preto 45 (28,7) 5 (41,7) 26 (16,0) 16 (9,9)  

   Amarelo 1 (1,1) - 1 (1,1) -  

   Sem descrição 11 (6,8) - 9 (9,9) 2 (3,7)  

      

Escolaridade* 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) 0,05 

   Sem resposta 2 (1,2) 2 (1,1) - -  

   0 – 7 anos 52 (29,5) 3 (11,5) 29 (31,9) 18 (33,3)  

   8 – 10 anos 46 (26,1) 5 (19,2) 22 (24,2) 19 (35,2)  

   11 anos ou mais 75 (42,6) 16 (61,5) 40 (44,0) 17 (31,5)  

      

Renda 171 (100,0) 26 (15,2) 91 (53,2) 54 (31,6) <0,001 

   Até 1 SM 56 (32,7) - 30 (33,0) 26 (48,1)  

   1 SM 115 (67,3) 26 (100,0) 61 (67,0) 28 (51,9)  

SM = salário(s)-minimo(s);*anos de estudo 
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Foi observada uma prevalência global de depressão maior, segundo o instrumento 

utilizado, de 33,9% (58/171), sendo que houve um aumento significante da prevalência 

(p=0,017) de acordo com a classificação do participante em relação a ausência de infecção 

pelo HTLV-1 (19,2%), infectado assintomático (29,7%) e infectado com HAM/TSP (48,1%). 

Depressão foi mais frequente entre indivíduos com redução da capacidade funcional, 

independente da escala utilizada (OMDS ou EDDS). Embora não significante, a depressão foi 

mais frequente entre as mulheres (37,2% versus 20,6%), idosos (48,4%) quando comparado a 

jovens entre 18 e 39 anos (33,8%) e 40 a 59 anos (28,0%), e viúvos (tabela 2) . 
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Tabela 2 – Prevalência de depressão segundo características sócio-demográficas e clínicas 

entre não infectados, infectados assintomáticos e pacientes com HAM/TSP. 

Variável 
Total Depressão 

p 
N (%) N (%) 

Sexo   0,067 

Masculino 34 (19,9) 7 (20,6)  

Feminino 137 (80,1) 51 (37,2)  
    

Faixa etária   0,131 

18 – 39 anos 65 (38,0) 22 (33,8)  

40 – 59 anos 75 (43,9) 21 (28,0)  

≥ 60 anos 31 (18,1) 15 (48,4)  
    

Estado civil   0,174 

Solteiro 52 (30,6) 15 (28,8)  

Casado/vive junto 85 (50,0) 31 (36,5)  

Separado/Divorciado 21 (12,4) 5 (23,8)  

Viuvo 12 (7,1) 7 (58,3)  
    

Renda   0,303 

Acima de 1SM 56 (32,7) 16 (28,6)  

Até 1 SM, inclusive 115 (67,3) 42 (36,5)  
    

Escolaridade   0,426 

Analfabeto/Fundamental incomp. 50 (29,6) 20 (40,0)  

Fundamental completo/Médio incomp. 46 (27,2) 16 (34,8)  

Médio completo em diante 73 (43,2) 21 (36,8)  
    

Classificação da infecção   0,017 

   Não infectado 26 (15,2) 05 (19,2)  

   Infectado assintomático 91 (53,2) 27 (29,7)  

   HAM/TSP 54 (31,6) 26 (48,1)  
    

EDDS   0,018
1 

Marcha mais funcional 130 (76,0) 37 (28,5)  

Marcha domiciliar ou com restrição na 

comunidade 
36 (21,1) 19 (52,8)  

Cadeira de rodas 5 (2,9) 2 (40,0)  
    

OMDS   0,034
1 

Marcha mais funcional 128 (74,9) 37 (28,9)  

Deambulador comunitário menos restrito 38 (22,2) 19 (32,8)  

Necessita de cadeira de rodas para sair de casa 5 (2,9) 2 (40,0)  
1
valor de p para tendência linear. 
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Os escores de qualidade de vida foram descritos na tabela 3. Foi observada uma 

redução significativa da qualidade de vida no domínio físico dos indivíduos com 60 anos ou 

mais, quando comparados com o grupo mais jovem (p=0,0012), mas os escores medianos não 

variaram, de maneira significativa, em relação ao sexo, estado civil, escolaridade e renda. A 

presença de depressão maior foi associada, em todos os domínios e de forma significante, a 

piores escores medianos de QV, especialmente para o domínio físico, que apresentou o mais 

baixo escore mediano (tabela 3).  

A presença de HAM/TSP foi associada, na análise bivariada, a piores escores de 

qualidade de vida no âmbito global e para os domínios físico, psicológico e relações sociais, 

quando comparado aos infectados assintomáticos (p<0,001). Adicionalmente, observou-se 

que pacientes infectados e assintomáticos tiveram escores de QV no domínio físico inferiores 

aos indivíduos não infectados (p=0,039). 

Os escores de QV no domínio físico, psicológico e relações sociais se mostraram 

inferiores quando comparados os grupos deambulador comunitário e marcha mais funcional 

tanto para a escala EDDS (p<0,001) como para a escala ODMS (p<0,001). Apesar de não 

significante, os pacientes em uso de cadeira de rodas para sair de casa apresentaram os 

menores escores medianos de QV no domínio físico, mas não para os domínios psicológico e 

relações sociais, nos quais apresentaram escores medianos acima dos pacientes que foram 

classificados com tendo marcha domiciliar ou com restrição na comunidade (escala EDDS) 

ou deambulador comunitário menos restrito (escala ODMS). 
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Tabela 3 – Valores da mediana (desvio quartílico) dos escores de qualidade de vida global e nos domínios físico, psicológico, relações social e ambiental 

entre 171 participantes, segundo variáveis sócio-demográficas, presença de infecção pelo HTLV-1, depressão e escalas de capacidade funcional. 

Variáveis Casos (%) 
Domínios da escala de qualidade de vida: mediana (desvio quartílico) 

Físico Psicológico Rel. Sociais Ambiental Global 

Gênero             

 Feminino 140 (80,5) 12,9 (2,0) 13,3 (2,7) 14,7 (2,0) 12,0 (2,0)
 a1

 14,0 (2,0) 

 Masculino 34 (19,5) 13,4 (2,4) 14,7 (1,7)
 
 14,0 (2,0) 12,5 (1,3)

 a1
 13,0 (3,0) 

Idade (anos)             

 18 – 39  65 (37,4) 13,7 (1,4)
 a1;a3

 14,0 (2,5)
  
 14,7 (2,0) 12,0 (1,2) 14,0 (2,0) 

 40 – 59 77 (44,3) 12,0 (2,6)
 a1

 14,7 (2,0)
  
 14,7 (2,0) 12,0 (1,8) 14,0 (2,0) 

 ≥60   32 (18,4) 12,0 (2,8)
 a3

 11,3 (3,0)
  
 13,3 (2,0) 12,0 (2,5) 12,0 (2,0) 

Estado civil             

 Solteiro 53 (30,6) 13,1 (2,0) 13,3 (2,3) 13,3 (2,0) 12,0 (1,3) 12,0 (2,0) 

 Casado/ união estável 86 (49,7) 13,1 (2,0) 14,3 (2,4) 14,7 (2,0) 12,5 (1,8) 14,0 (3,0) 

 Divorciado/separado 21 (12,1) 12,6 (2,4) 13,3 (2,2) 14,7 (2,0) 12,0 (1,6) 14,0 (2,0) 

  Viúvo 13 (7,5) 12,0 (4,1) 11,3 (3,7) 14,0 (2,5) 11,0 (2,4) 12,0 (2,0) 

Renda (SM)             

 > 1  58 (33,3) 12,3 (2,0) 14,0 (2,4) 14,7 (2,0) 12,5 (2,0) 12,0 (2,0) 

 < 1  116 (66,7) 13,1 (2,3) 14,0 (2,3) 14,7 (2,0) 12,0 (1,3) 14,0 (3,0) 

Escolaridade (anos)             

 Iletrado/Fund.incomp. 51 (29,7) 12,0 (2,9) 13,3 (3,0) 13,3 (1,3) 11,0 (2,0) 12,0 (2,0) 

 Fund.comp/ Med. Incompl. 46 (26,7) 12,9 (2,0) 13,3 (2,4) 15,3 (2,0) 12,0 (1,8) 13,0 (1,0) 

 Med. Compl em diante 75 (43,6) 13,1 (2,0) 14,0 (2,3) 14,7 (2,0) 12,5 (1,5) 14,0 (2,0) 

Infecção HTLV-1             

 Sem infecção 26 (14,9) 14,6 (1,2)
 b1;c2

 13,6 (2,5)
 b1;b2

 16,0 (1,0)
 c2

 12,0 (0,9) 14,0 (1,5) 

 Assintomático 94 (54,0) 13,7 (1,5)
 b1;c3

 14,7 (2,0)
 b1;c3

 14,7 (2,0)
 b3

 12,5 (2,0) 14,0 (2,3)
 b3

 

 HAM/TSP 54 (31,0) 10,6 (1,9)
 c2;c3

 12,3 (2,8)
 c2;c3

 12,0 (2,0)
 c2;b3

 11,3 (1,9) 12,0 (2,0)
 b3

 

1
10
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Variáveis Casos  (%) 
Domínios da escala de qualidade de vida: mediana (desvio quartílico) 

Físico Psicológico Rel. Sociais Ambiental Global 

Escala Kurtz             

 Marcha mais funcional 131 (75,7) 13,7 (2,0)
 c1

 14,0 (2,3)
 b1

 14,7 (2,0)
 b1

 12,0 (1,5) 14,0 (2,0)
 b1

 

 Marcha domiciliar ou com 

restrição na comunidade 

37 (21,4) 10,9 (2,4)
 c1

 12,0 (2,8)
 b1

 12,0 (2,7)
 b1

 11,0 (1,8) 12,0 (2,5)
 b1

 

 Cadeira de rodas 5 (2,9) 9,7 (2,7)
 
 13,3 (4,8)

 
 13,3 (1,3)

 
 14,5 (2,8) 14,0 (4,0)

 
 

Escala OSAME             

 Marcha mais funcional  129 (74,6) 13,7 (1,9)
 c1

 14,0 (2,3)
 a1

 14,7 (2,0)
 b1

 12,0 (1,5) 14,0 (2,5)
  
 

 Deambulador comunitário 

menos restrito  

39 (22,5) 10,9 (2,6)
 c1

 12,7 (3,0)
 a1

 12,0 (2,7)
 b1

 11,5 (1,8) 12,0 (2,0)
  
 

 Necessita de cadeira de 

rodas para sair de casa  

5 (2,9) 9,7 (2,7)
 
 13,3 (4,8)

 
 13,3 (1,3)

 
 14,5 (2,8) 14,0 (4,0)

  
 

Depressão maior             

 Ausente 115 (66,1) 15,3 (1,7)
 c1

 14,7 (1,5)
 c1

 12,5 (1,5)
 c1

 14,0 (2,0)
 c1

 13,7 (1,7)
 c1

 

 Presente 59 (33,9) 10,7 (2,0)
 c1

 12,0 (2,7)
 c1

 11,0 (1,3)
 c1

 12,0 (3,0)
 c1

 10,3 (3,0)
 c1 

1- Comparativo entre variável da 1ª e da 2ª linha 

2- Comparativo entre variável de 2ª e da 3ª linha 

3- Comparativo entre variável da 2ª e da 3ª linha 

a – 0,05>p>0,01 

b – 0,01>p>0,001 

        c - < 0,001 

1
11
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Na análise multivariada, a depressão foi associada negativamente em todos os 

domínios da qualidade de vida, sendo no domínio psicológico o efeito de maior magnitude, 

reduzindo, em média, 3,58 pontos (IC95%: -4,41 a -2,75) no escore deste domínio quando 

presente (tabela 4). 

Para o domínio físico, além da presença de depressão, a mudança da condição de não 

infectado para infectado assintomático e deste para HAM/TSP, condicionou uma redução 

média de 1,78 (IC95%: -2,58 a -0,97) pontos no escore de QV em cada mudança de categoria 

(p<0,001), mesmo após o ajuste para a depressão, sexo, idade e capacidade funcional. Esse 

achado também foi encontrado para o domínio relações sociais, com decremento médio de 

1,45 (IC95%: -2,45 a -0,46) pontos no escore deste domínio (p<0,01) (tabela 4). 

Quando comparados apenas os indivíduos sem infecção e assintomáticos HTLV-1 

positivos, a depressão se manteve como o fator que mais se associou negativamente aos 

escores de qualidade de vida, apresentando os piores escores em todos os domínios (tabela 5). 

Além disso, a presença de infecção, quando comparada a ausência desta, revelou uma redução 

média e significativa de 1,15 (IC95%: -2,25 a -0,05) pontos no escore do domínio físico.  
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Tabela 4 – Regressão linear multivariada, coeficiente angular (ß) e intervalos de confiança de 95% da associação entre os domínios de qualidade 

de vida e depressão, situação infecciosa, sexo, idade e capacidade funcional. 

 

Variáveis Domínios da qualidade de vida (coeficiente angular) 

 
Físico 

(r2 ajustado = 0,364) 

Psicológico 

(r2 ajustado = 0,346) 

Relações sociais 

(r2 ajustado = 0,207) 

Ambiental 

(r2 ajustado = 0,130) 

Depressão (presente) -2,33 (-3,16 a -1,50)*** -3,58 (-4,41 a -2,75)*** -2,67 (-3,68 a -1,66)*** -1,73 (-2,48 a -0,99)*** 

Idade (anos) -0,45 (-0,99 a 0,10) -0,11 (-0,66 a 0,45) -1,07 (-0,78 a 0,57) -0,002 (-0,50 a 0,50) 

Sexo (Feminino) -0,48 (-1,45 a 0,48) -0,54 (-1,52 a 0,44) 0,06 (-1,12 a 1,24) -0,81 (-1,67 a 0,05) 

HTLV assintomático/HAM-TSP -1,78 (-2,58 a -0,97)*** -0,41 (-1,23 a 0,42) -1,45 (-2,45 a -0,46)** 0,07 (-0,67 a 0,80) 

Escala OSAME -0,17 (-1,19 a 0,85) -0,43 (-1,46 a 0,60) 0,45 (-0,80 a 1,70) -0,35 (-1,26 a 0,56) 

***p<0,001; **p<0,005;  

1
13
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Tabela 5 – Regressão linear multivariada, coeficiente angular (ß) e intervalos de confiança de 

95% da associação entre os domínios de qualidade de vida e depressão, situação infecciosa, 

sexo, idade e capacidade funcional. 

Variáveis Domínios da qualidade de vida (coeficiente angular) 

 Físico 

(r2 ajustado = 

0,364) 

Psicológico 

(r2 ajustado = 

0,346) 

Relações 

sociais 

(r2 ajustado = 

0,207) 

Ambiental 

(r2 ajustado = 

0,130) 

Depressão 

(presente) 

-2,00 (-3,04 a -

0,10)*** 

-3,10 (-4,10 a -

2,10)*** 

-2,67 (-3,68 a -

1,66)*** 

-1,73 (-2,48 a -

0,99)*** 

Idade (anos) -0,48 (-1,12 a 

0,14) 

-0,01 (-0,64 a 

0,61) 

-1,07 (-0,78 a 

0,57) 

-0,002 (-0,50 a 

0,50) 

Sexo (Feminino) -0,62 (-1,80 a 

0,55) 

-0,54 (-1,68 a 

0,59) 

0,06 (-1,12 a 

1,24) 

-0,81 (-1,67 a 

0,05) 

HTLV 

assintomático    

-1,15 (-2,25 a -

0,05)*** 

-0,49 (-0,60 a 

1,47) 

-1,04 (-2,37 a 

0,29) 

0,07 (-0,67 a 

0,80) 

***p<0,001;**p<0,005 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo observou piores escores de qualidade de vida e maior ocorrência de 

sintomas depressivos em pacientes infectados com HTVL-1 com diagnóstico de mielopatia 

(HAM/TSP) quando comparados a pacientes infectados assintomáticos e não infectados. 

Adicionalmente, a presença de HAM/TSP se mostrou um fator independente para piores 

escores de QV nos domínios físico e relações sociais, bem como a depressão teve correlação 

negativa e significante com os escores de QV em todos os domínios estudados. 

Surpreendentemente, a presença de infecção em pacientes assintomáticos foi um fator 

associado a piores escores de qualidade de vida no domínio físico, quando comparados a 

pessoas não infectadas. 

Houve um aumento progressivo da prevalência de depressão de acordo com a 

classificação da infecção, sendo próxima a 20% entre os não infectados, alcançando quase 

50% entre os mielopatas. Ademais, embora não significante, a frequência de depressão foi 

cerca de uma vez e meia maior entre os pacientes infectados assintomáticos quando 

comparados aos não infectados. Achados prévios da literatura que apontam para maior 

frequência de sintomas depressivos nas pessoas com a infecção assintomática pelo HTLV-1 

do que não infectados
12

, sendo ainda mais relevante nos indivíduos com HAM/TSP
7,18,19

. A 

prevalência de depressão é muito maior nos indivíduos que sofrem doenças físicas e/ou 

crônicas
20-22

, já que a presença de uma doença crônica e sem perspectiva de cura torna o 

futuro incerto e o indivíduo passa a experimentar várias emoções, alterações de humor, medo 

e apreensão do que possa vir a acontecer
8, 23, 24

. 

A presença de HAM/TSP foi associada a piores escores de QV nos domínios físico e 

relações sociais, reforçando resultados previamente descritos nestes pacientes
7
. A perda da 

independência e autonomia provocadas pela HAM/TSP se transformará em grandes 

desvantagens sociais, refletindo nas atividades laborais, no convívio social e na mobilidade 

urbana
25

. As alterações sensoriais motoras e as respostas autonômicas induzidas pelo 

HAM/TSP repercutem na falta de independência e autonomia e a evolução da doença acarreta 

prejuízos no desempenho das atividades de vida diária, incluindo o autocuidado e a 

mobilidade, podendo causar alterações na vida em comunidade, nas atividades de lazer e no 

trabalho
9,25

. A doença carrega ainda um estigma social (a principal forma de transmissão no 
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Brasil é por contato sexual
3
) que também contribui para o isolamento e menor participação na 

vida social
25

. 

A presença de infecção em pacientes assintomáticos foi um fator associado a piores 

escores de qualidade de vida no domínio físico, quando comparados a pessoas não infectadas, 

mesmo após o ajuste para a depressão, sexo, idade e capacidade funcional. Cabe destacar que 

tanto infectados assintomáticos quanto pacientes não infectados não apresentavam alterações 

compatíveis com disfunção motora. Além disso, o grupo de indivíduos não infectados foi 

constituído principalmente por parentes e pessoas que acompanhavam os doentes, sendo 

possíveis cuidadores, podendo ter pior qualidade de vida em relação a pessoas fora do 

universo do adoecimento/infecção pelo HTLV-1. 

Diante do exposto, este achado se torna surpreendente. Contudo, algumas hipóteses 

explicativas podem ser aventadas. Primeiramente, o fato de que o processo inflamatório da 

medula espinal, característica da infecção pelo vírus HTLV-1
26

, pode resultar em dor e esta 

alteração estar presente antes da sintomatologia clínica clássica de disfunção de marcha
27

, 

características avaliadas pelas escalas EDDS e OMDS utilizadas neste estudo, pode ter 

influenciado na redução da qualidade de vida
11, 28

. A definição de assintomático utilizada 

considerou a ausência de incapacidade funcional mínima, correspondente aos escores zero das 

escalas, mas isso não afasta a possibildiade dos pacientes classificados como assintomáticos 

teram dor e/ou sintomas urinários como incontinência, achados já associados a piores 

desfechos de qualidade de vida
29, 30

. 

Em segundo lugar, deve-se considerar que o diagnóstico de uma doença de evolução 

imprevisível e com possibilidade de lesão medular futura, pode levar a um quadro de 

ansiedade, trazendo como consequência múltiplas manifestações clínicas e percepção 

reduzida da qualidade de vida
19, 31

.  

A depressão teve correlação negativa e significante com os escores de QV em todos os 

domínios estudados, impactando de maneira mais significativa que a presença do vírus 

HTLV-1, achados já descritos previamente
7
. Indivíduos deprimidos referem que a depressão 

acarreta mais sofrimento do que qualquer outro problema de saúde que já lhes acontecera e 

pacientes deprimidos que são acompanhados em regime ambulatorial apresentam pior 

qualidade de vida em comparação com pacientes com hipertensão, diabetes, artrite e doença 

cardíaca
21, 22, 32-36

. Outros estudos apontam que os agravos que a depressão gera na QV e no 
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funcionamento social são 23 vezes maiores do que aqueles ocasionados por outras doenças 

físicas
37, 38

.  

O presente estudo apresenta algumas limitações que podem ter enviesado os resultados 

encontrados. O grupo não infectado foi constituído principalmente por parentes e pessoas que 

acompanhavam os doentes. Apesar de não pressupor uma relação de parentesco, pode-se 

inferir que boa parte destes indivíduos tem alguma relação de convivência com estes 

pacientes. Essa condição pode resultar tanto em superestimativa (percepção exagerada da 

própria QV dado que o infectado está numa condição pior) quanto subestimativa da percepção 

da qualidade de vida por estes indivíduos (ter algum grau de sofrimento por conviver com o 

infectado doente). O achado de maior frequência de depressão nestes indivíduos não 

infectados (19,2%) em relação às taxas estimadas para o Brasil, que oscilam entre 7,2 e 8,1
39

 e 

a associação deste transtorno de humor com piores escores de QV pode sugerir que os escores 

de QV no grupo sem infecção estejam abaixo do esperado para uma população que não 

conviva com pessoas com HTLV-1. Tomando essa premissa como verdadeira, os achados do 

presente estudo são ainda mais relevantes, e expressam a magnitude do impacto da infecção 

mesmo assintomática, e em especial, da mielopatia na qualidade de vida diária destes 

indivíduos vivendo com o HTLV-1.  

Esses achados ainda reforçam a necessidade de se aprofundar nos estudos que possam 

compreender melhor o papel da infecção assintomática na qualidade de vida destas pessoas, 

sugerindo ser essencial o suporte psicossocial institucionalizado como uma das ferramentas de 

apoio terapêutico não farmacológico aos infectados. 



118 
 

 
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 1. Catalan-Soares B, Carneiro-Proietti AB, Proietti FA, Group IHR. Heterogeneous 

geographic distribution of human T-cell lymphotropic viruses I and II (HTLV-I/II): 

serological screening prevalence rates in blood donors from large urban areas in Brazil. Cad 

Saude Publica. 2005;21(3):926-31. 

2. Carneiro-Proietti AB, Ribas JG, Catalan-Soares BC, Martins ML, Brito-Melo GE, 

Martins-Filho OA, et al. [Infection and disease caused by the human T cell lymphotropic 

viruses type I and II in Brazil]. Rev Soc Bras Med Trop. 2002;35(5):499-508. 

3. Dourado I, Alcantara LC, Barreto ML, da Gloria Teixeira M, Galvão-Castro B. 

HTLV-I in the general population of Salvador, Brazil: a city with African ethnic and 

sociodemographic characteristics. J Acquir Immune Defic Syndr. 2003;34(5):527-31. 

4. Carod-Artal FJ, Mesquita HM, Ribeiro LaS. [Neurological symptoms and disability in 

HTLV-1 associated myelopathy]. Neurologia. 2008;23(2):78-84. 

5. Champs AP, Passos VM, Barreto SM, Vaz LS, Ribas JG. [HTLV-1 associated 

myelopathy: clinical and epidemiological profile in a 10-year case series study]. Rev Soc Bras 

Med Trop. 2010;43(6):668-72. 

6. Proietti FA, Carneiro-Proietti AB, Catalan-Soares BC, Murphy EL. Global 

epidemiology of HTLV-I infection and associated diseases. Oncogene. 2005;24(39):6058-68. 

7. Galvão-Castro AV, Boa-Sorte N, Kruschewsky RA, Grassi MF, Galvão-Castro B. 

Impact of depression on quality of life in people living with human T cell lymphotropic virus 

type 1 (HTLV-1) in Salvador, Brazil. Qual Life Res. 2012;21(9):1545-50. 

8. Canini SR, Reis RB, Pereira LA, Gir E, Pelá NT. [HIV/AIDS patients' quality of life: a 

literature review]. Rev Lat Am Enfermagem. 2004;12(6):940-5. 

9. Shublaq M, Orsini M, Puccioni-Sohler M. Implications of HAM/TSP functional 

incapacity in the quality of life. Arq Neuropsiquiatr. 2011;69(2A):208-11. 

10. Boa-Sorte N, Galvão-Castro AV, Borba D, Lima RB, Galvão-Castro B. HAM/TSP 

and major depression: the role of age. Braz J Infect Dis. 2015;19(3):314-8. 



119 
 

 
 

11. Netto EC, Brites C. Characteristics of Chronic Pain and Its Impact on Quality of Life 

of Patients With HTLV-1-associated Myelopathy/Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP). 

Clin J Pain. 2011;27(2):131-5. 

12. Stumpf BP, Carneiro-Proietti AB, Proietti FA, Rocha FL, Group IHR. Higher rate of 

major depression among blood donor candidates infected with human t-cell lymphotropic 

virus type 1. Int J Psychiatry Med. 2008;38(3):345-55. 

13. De Castro-Costa CM, Araújo AQ, Barreto MM, Takayanagui OM, Sohler MP, da 

Silva EL, et al. Proposal for diagnostic criteria of tropical spastic paraparesis/HTLV-I-

associated myelopathy (TSP/HAM). AIDS Res Hum Retroviruses. 2006;22(10):931-5. 

14. Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: an expanded disability 

status scale (EDSS). Neurology. 1983;33(11):1444-52. 

15. Osame M, Usuku K, Izumo S, Ijichi N, Amitani H, Igata A, et al. HTLV-I associated 

myelopathy, a new clinical entity. Lancet. 1986;1(8488):1031-2. 

16. Amorim P. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI): validação de 

entrevista breve para diagnóstico de transtornos mentais. Revista Brasileira de Psiquiatria. 

2000;22:106-15. 

17. Fleck MP, Louzada S, Xavier M, Chachamovich E, Vieira G, Santos L, et al. 

[Application of the Portuguese version of the abbreviated instrument of quality life 

WHOQOL-bref]. Rev Saude Publica. 2000;34(2):178-83. 

18. Souza ARMd. Frequency of major depressive disorder in HTLV-I infected patients. 

Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 2009;67:365-6. 

19. Gascón MR, Capitão CG, Casseb J, Nogueira-Martins MC, Smid J, Oliveira AC. 

Prevalence of anxiety, depression and quality of life in HTLV-1 infected patients. Braz J 

Infect Dis. 2011;15(6):578-82. 

20. Knol M, Twisk J, Beekman A, Heine R, Snoek F, Pouwer F. Depression as a risk 

factor for the onset of type 2 diabetes mellitus. A meta-analysis. Diabetologia. 2006;49(5):837 

- 45. 



120 
 

 
 

21. Penzak SR, Reddy YS, Grimsley SR. Depression in patients with HIV infection. Am J 

Health Syst Pharm. 2000;57(4):376-86; quiz 87-9. 

22. Stunkard AJ, Faith MS, Allison KC. Depression and obesity. Biol Psychiatry. 

2003;54(3):330-7. 

23. Dekker J, de Groot V. Psychological adjustment to chronic disease and rehabilitation - 

an exploration. Disabil Rehabil. 2016:1-5. 

24. de Ridder D, Geenen R, Kuijer R, van Middendorp H. Psychological adjustment to 

chronic disease. Lancet. 2008;372(9634):246-55. 

25. Coutinho IdJ, Galvão-Castro B, Lima J, Castello C, Eiter D, Grassi   MFR. Impact of 

HTLV-associated myelopathy/T tropical spastic paraparesis (HAM/TSP) on activities of daily 

living (ADL) in HTLV-1 infected patients  Acta Fisiátr. 2011;18(1):5. 

26. Izumo S. Neuropathology of HTLV-1-associated myelopathy (HAM/TSP). 

Neuropathology. 2010. 

27. Mendes SMD, Baptista AF, Sá KN, Andrade DCdA, Otero GG, Cavalcanti JZ, et al. 

Pain is Highly Prevalent in Individuals with Tropical Spastic 

Paraparesis. Health Care. 2013;1(3):7. 

28. Martin DL, Santos DN, Baptista AF, Bahia PSGoFUo. Pain prevalence, characteristics 

and associated factors in human T-cell lymphotropic virus type 1 infected patients: a 

systematic review of the literature. Braz J Infect Dis. 2016. 

29. Diniz MS, Feldner PC, Castro RA, Sartori MG, Girão MJ. Impact of HTLV-I in 

quality of life and urogynecologic parameters of women with urinary incontinence. Eur J 

Obstet Gynecol Reprod Biol. 2009;147(2):230-3. 

30. Netto EC, Brites C. Characteristics of Chronic Pain and Its Impact on Quality of Life 

of Patients With HTLV-1-associated Myelopathy/Tropical Spastic Paraparesis (HAM/TSP). 

Clin J Pain. 2011;27(2):131-5. 



121 
 

 
 

31. Carod-Artal FJ, Ziomkowski S, Mourão Mesquita H, Martínez-Martin P. Anxiety and 

depression: main determinants of health-related quality of life in Brazilian patients with 

Parkinson's disease. Parkinsonism Relat Disord. 2008;14(2):102-8. 

32. Almeida-Filho N, Mari JeJ, Coutinho E, França JF, Fernandes J, Andreoli SB, et al. 

Brazilian multicentric study of psychiatric morbidity. Methodological features and prevalence 

estimates. Br J Psychiatry. 1997;171:524-9. 

33. Brown L, Majumdar S, Newman S, Johnson J. History of depression increases risk of 

type 2 diabetes in younger adults. Diabetes Care. 2005;28(5):1063 - 7. 

34. Cruz LN, Fleck MP, Polanczyk CA. Depression as a determinant of quality of life in 

patients with chronic disease: data from Brazil. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 

2010;45(10):953-61. 

35. Engum A. The role of depression and anxiety in onset of diabetes in a large 

population-based study. J Psychosom Res. 2007;62(1):31 - 8. 

36. Räikkönen K, Matthews KA, Kuller LH. Depressive symptoms and stressful life 

events predict metabolic syndrome among middle-aged women: a comparison of World 

Health Organization, Adult Treatment Panel III, and International Diabetes Foundation 

definitions. Diabetes Care. 2007;30(4):872-7. 

37. Fleck MP, Lima AF, Louzada S, Schestasky G, Henriques A, Borges VR, et al. 

[Association of depressive symptoms and social functioning in primary care service, Brazil]. 

Rev Saude Publica. 2002;36(4):431-8. 

38. Lépine JP, Briley M. The increasing burden of depression. Neuropsychiatr Dis Treat. 

2011;7(Suppl 1):3-7. 

39. Stopa SR, Malta DC, de Oliveira MM, Lopes CeS, Menezes PR, Kinoshita RT. 

Prevalence of self-reported depression in Brazil: 2013 National Health Survey results. Rev 

Bras Epidemiol. 2015;18 Suppl 2:170-80.  


