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I. RESUMO 

 

Correlação dos achados clínicos, histopatológicos, imuno-histoquímicos com a sobrevida em 

114 pacientes com leucemia/linfoma das células T do adulto (ATL). Introdução: A 

leucemia/linfoma das células T do adulto é uma neoplasia hematológica ligada ao vírus linfotrópico 

para células T humanas tipo 1 (HTLV-1). Em geral acomete adultos e é mais relatada nas regiões 

onde a infecção por esse vírus é endêmica, como na Bahia. Esta doença é classificada em cinco 

formas clínicas: aguda, crônica, linfomatosa, indolente (smoldering) e tumoral primária de pele 

(TPP), a partir de dados sorológicos, histológicos e clínico-laboratoriais e, quando possível, por 

biologia molecular. Objetivos: Analisar os fatores prognósticos de um grupo de 114 casos de ATL 

diagnosticados em Salvador, Bahia, ao relacionar os aspectos clínicos, histopatológicos e 

imunohistoquímicos com o tempo mediano de sobrevida (TMS). Métodos: Os pacientes 

diagnosticados no Hospital Universitário Edgard Santos foram, após assinarem um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, acompanhados clinicamente. Os aspectos epidemiológicos, 

clínicos e imunopatológicos e imunohistoquímicos foram relacionados à sobrevida, utilizando-se 

para a análise a técnica de Kaplan-Meier. Resultados: A ATL acometeu preferencialmente os 

indivíduos na faixa etária de 50 anos, afrodescendentes, tendo alta letalidade (82,5%) e baixo TMS 

(11 meses). Envolvimento cutâneo, tipos clínicos indolente e crônico, histologia compatível com 

micose fungóide, células pequenas e médias no infiltrado, índice proliferativo ≤18% e positividade 

ao CD8 estiveram relacionados a melhor prognóstico. Discussão: A média de idade da população 

estudada é semelhante à previamente descrita na população brasileira, porém com aparecimento mais 

precoce do que em outros países. A alta letalidade da doença provavelmente está relacionada a 

fatores imuno-patológicos e epidemiológicos. Conclusão: O estudo traz importantes informações ao 

relatar aspectos clínicos, epidemiológicos, histopatológicos e imuno-histoquímicos numa população 

diagnosticada com leucemia/linfoma das células T do adulto na Bahia.  

Palavras-chave: Leucemia/linfoma de células T; HTLV-I; Micose Fungoide  
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II. OBJETIVOS 

 PRINCIPAL 

               Avaliar o impacto de diferentes variáveis na sobrevida dos pacientes de ATL na Bahia. 

 SECUNDÁRIOS 

a) Traçar o perfil epidemiológico de ATL na Bahia. 

b) Relacionar o desenvolvimento da ATL com outras patologias pelo HTLV-1 (DIH e 

HAM/TSP). 

c) Subclassificar a forma crônica em formas de prognóstico favorável e desfavorável, a fim de 

verificar se há alguma diferença na sobrevida. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

A leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL) é uma neoplasia maligna T periférica 

associada ao vírus linfotrópico para células T humanas tipo 1 (HTLV-1).
1
 É um retrovírus, isolado 

pela primeira vez em 1980,
2
 tendo sido, desde então, extensivamente estudado devido à 

comprovação de seu papel causador de múltiplas patologias, como a mielopatia/paraparesia espástica 

tropical (HAM/TSP), a uveíte, a dermatite infecciosa (DIH) e a ATL.
3
  Esta doença destaca-se das 

demais por sua agressividade e letalidade. O HTLV-1 é endêmico no Japão, Caribe, América do Sul 

e Central e na África.
3
 Estima-se que cerca de 20 milhões de pessoas no mundo são portadoras deste 

vírus. Destes, 2% a 5% desenvolvem ATL,
3
 daí a relevância da prevenção da transmissão viral  e o 

diagnóstico precoce desta neoplasia no contexto da saúde pública. Em Salvador, a infecção ocorre 

em 1,7% da população,
4
 de modo que o conhecimento das doenças causadas por este vírus é torna-se 

necessário.  

A maioria dos pacientes que desenvolve esta neoplasia foi infectada pelo vírus através de 

transmissão vertical, a qual ocorre mais frequentemente pela amamentação
5
. Pode ocorrer ainda 

infecção por via sexual ou parenteral, via transfusão sanguínea ou pelo uso compartilhado de 

instrumentos perfuro-cortantes contaminados.
5
 Mais de 90% dos portadores de HTLV-1 permanecem 

assintomáticos
3
, retardando a identificação do vírus e proporcionando situações de contaminação de 

indivíduos saudáveis. Deste modo, é de grande importância o maior conhecimento e discussão sobre 

o tema.  

A ATL foi primeiramente classificada por Shimoyama, em 1991, nas formas aguda, crônica, 

linfomatosa, indolente (smoldering),
6
 e, mais recentemente, foi descrita também a forma tumoral 

primária da pele (TPP), em 2007.
7
  O diagnóstico e classificação são feitos tendo como base 

parâmetros sorológicos, histológicos e clínico-laboratoriais e, quando possível, por biologia 

molecular.
6,7

 As formas clínicas diferenciam-se pela presença ou não de linfocitose e células atípicas 

em sangue periférico, pelos níveis séricos de desidrogenase lática (LDH) e cálcio, e pela presença ou 

não de linfadenopatia, derrames cavitários e envolvimento extracutâneo (pulmões, fígado, baço, 
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ossos, aparelho gastrointestinal, SNC).
6,7 

Desse modo, a forma smoldering ou indolente é 

caracterizada por ausência de linfocitose, de hipercalcemia, de linfadenopatia e de derrames 

cavitários; presença de 5% ou mais de linfócitos atípicos em sangue periférico, desidrogenase lática 

(LDH) aumentada em até 1,5 vezes o normal, podendo ter envolvimento de pele e pulmões; a forma 

smoldering não leucêmica tem menos de 5% de células atípicas no sangue periférico, mas é 

necessária para o seu diagnóstico a comprovação de linfoma de células T em pele ou pulmão; a 

forma crônica caracteriza-se pela presença de linfocitose,  e de células atípicas em sangue periférico, 

LDH até duas vezes o valor normal, ausência de hipercalcemia e de derrames cavitários, podendo 

ainda apresentar envolvimento linfonodal, de fígado, baço, pele e pulmões; a forma linfomatosa 

apresenta-se com linfadenomegalia com comprovação histológica de células neoplásicas, sem 

linfocitose, com 1% ou menos de linfócitos atípicos em sangue periférico; a forma aguda é a mais 

agressiva, cursando com linfadenomegalia, hepatoesplenomegalia, lesões cutâneas, ósseas, 

gastrintestinais, e do sistema nervoso central, manifestando-se como leucemia aguda com numerosos 

linfócitos atípicos no sangue, hipercalcemia e a evolução geralmente é rápida para o óbito; e, por fim, 

a forma TPP, que é geralmente incluída na forma smoldering porque apresenta as mesmas 

características laboratoriais, no entanto, as lesões de pele são tumorais e tem mau prognóstico.
6,7

 

Essas características podem ser observadas no Quadro 1. 

As formas aguda, linfomatosa e TPP são as mais graves, tendo sobrevida inferior a um ano
 
e  

péssima resposta à quimioterapia tradicional ou combinada.
6-8

 Segundo trabalhos recentes,  o uso da 

combinação AZT/IFN teve impacto muito favorável na sobrevida de todas as formas clínicas, exceto 

a linfomatosa; quanto a TPP não foi  incluída nessa  avaliação.
8,9

 As formas crônica e indolente são 

as de melhor prognóstico.
6,7

 No entanto, a decisão de tratamento da forma crônica pode variar de 

acordo com sua subclassificação em formas de prognóstico favorável e desfavorável, com impacto 

no tratamento e prognóstico destes pacientes.
10

 

Embora a doença descrita seja a mesma em diferentes regiões, existem diferenças clínicas e 

de prognóstico importantes entre as populações estudadas. Estudos japoneses mostram, por exemplo, 
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idade mais tardia de aparecimento da doença que a observada na população brasileira e pior 

prognóstico para forma indolente em relação à realidade brasileira.
7,11,12

  

 

Quadro 1. Classificação da leucemia/linfoma de células T do adulto em diferentes formas clínicas.
6,7 

TIPOS Linfocitose Linfócitos 

anormais 

Células 

em “flor” 

Níveis de 

LDH 

Hiper- 

calcemia 

Envolvimento  

 

Indolente 

leucêmica 

 

Indolente 

não 

leucêmica 

 

Ausente 

 

 

Ausente 

≥ 5% 

 

 

< 5% 

Ausente 

 

 

Ausente 

 

 

≤1.5 × N  

 

 

≤1.5 × N 

Ausente 

 

 

Ausente 

Com ou sem 

lesão de pele/ 

pulmões 

Pele e/ou 

pulmões 

TPP 

 

Ausente < 5% Ausente ≤1.5 × N  Ausente Pele 

Crônica  Presente  Presente  Ocasional ≤2 × N  Ausente Qualquer órgão 

exceto osso, 

SNC, TGI  

Linfomatosa  Ausente ≤ 1%  Ausente Variável  Pode 

ocorrer 

Linfonodos  e 

qualquer órgão  

Aguda Geralmente 

presente 

≥ 5% Pode 

ocorrer 

>1,5 x N Pode 

ocorrer 

Qualquer órgao 

N : valor normal; TPP: Tumoral primária da pele; LDH: desidrogenase lática; SNC: sistema nervoso 

central; TGI: trato gastrintestinal. 

 

O objetivo deste estudo é avaliar um grupo de 114 casos de ATL diagnosticados em Salvador, 

Bahia. Serão correlacionados aspectos clínicos, histopatológicos e imunohistoquímicos com o tempo 

mediano de sobrevida (TMS). Pretende-se também comparar os resultados deste estudo com os 

anteriormente observados,
7
 assim como verificar se algumas comparações que não tinham sido 

estatisticamente significantes passaram a ser com um número maior de casos verificar se os 

resultados são estatisticamente significantes não pode ser o objetivo de um estudo. Por outro lado, 

deseja-se verificar se, na área do estudo, é importante separar a forma cronica de ATL em subtipos 

de prognóstico favorável e desfavorável. 

 

IV.  METODOLOGIA 

1. População de referência: Serão analisados os casos de ATL diagnosticados ou 

encaminhados para o Hospital Universitário Professor Edgar Santos (C-HUPES) entre 1991 e 
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2012. Para tanto, serão reavaliados os 70 casos previamente publicados em 2007
6 

e 

acrescentados os pacientes diagnosticados a partir desse ano.  

2. Desenho do estudo: estudo de sobrevida. 

3. Critérios de inclusão e exclusão: foram incluídos pacientes diagnosticados a partir dos 

critérios classificação de ATL estabelecidos por Shimoyama
9
, em 1991 e modificados por 

Bittencourt, em 2007
6
 (Quadro 1). Todos os pacientes incluídos apresentaram infecção pelo 

HTLV-1 confirmada por ELISA e por Western blot e/ou PCR. Serão excluídos casos HIV 

positivos. 

4. Técnica de amostragem: amostragem por conveniência.  

5. Variáveis de interesse: idade, sexo, etnia, história de dermatite infecciosa na infância, 

associação com HAM/TSP, presença ou não de lesão de pele, duração da doença, 

diagnósticos clínico e anátomo-patológico, evolução para outras formas clínicas, dados 

histopatológicos e imunohistoquímicos (tamanho da célula, positividade ao CD8 e índice 

proliferativo) e tempo de sobrevida após diagnóstico.  

6. Técnicas e equipamentos: para obtenção dos dados clínicos, foram utilizados os dados da 

entrevista (ficha epidemiológica), dos exames complementares prévios; exame físico; exame 

dermatológico. Além disso, mensalmente, os dados de evolução clínica e novos exames serão 

obtidos diretamente com os pacientes (por meio de contato telefônico ou visita) ou através de 

contato com seus médicos clínicos. Os casos previamente diagnosticados e que estiverem sem 

todas as informações necessárias, tiveram seus prontuários revisados e seus dados 

preenchidos retrospectivamente. Para as variáveis anátomo-patológicas e 

imunohistoquímicas, foram utilizados: biópsia da lesão cutânea para estudo anátomo-

patológico e imunohistoquímico (utilizando-se os marcadores CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, 

CD8, CD20, CD25 e OPD4 ou UCHL-1); pesquisa de alterações no hemograma e de células 

atípicas no sangue periférico; dosagem de marcadores de morte/função celular e eletrólitos 

(lactato desidrogenase, cálcio sérico, uréia, proteínas totais e frações) e exames de imagem 

(ultrassonografia ou tomografia de abdome, radiografia de tórax ou tomografia e tomografia 
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computadorizada de crânio). Os pacientes da forma crônica foram subclassificados em 

formas de bom ou um prognóstico, a partir dos valores iniciais de ureia, albumina e LDH.
10

 

7. Análise de dados: os dados foram organizados em planilha do programa SPSS versão 20.0. 

Foi realizada análise descritiva dos dados clínico-epidemiológicos dos pacientes. Foram 

calculads a média e desvio padrão da idade de diagnóstico dos pacientes, bem como a 

frequência relacionada a gênero, etnia, idade inferior a 18 anos completos, presença de DIH 

na infância, diagnóstico HAM/TSP, presença de lesões cutâneas. O Tempo Mediano de 

Sobrevida, (TMS) foi calculado pelo método de Kaplan-Meier para as variáveis: tempo de 

sobrevida após diagnóstico, presença de DIH na infância, diagnóstico HAM/TSP presença ou 

não de lesão de pele, diagnósticos clínico e anátomo-patológico, evolução para outras formas 

clínicas, dados histopatológicos e imunohistoquímicos (tamanho da célula, positividade ao 

CD8 e índice proliferativo).. 

8. Aspectos éticos: o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Maternidade Climério de Oliveira, com Parecer/Resolução número 24/2006 e 

Parecer/Resolução aditiva 192/2009 (vide anexo). Todos os pacientes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolução CONEP n 196 de 1996 (vide 

anexo). 

 

V. RESULTADOS 

Dos 114 casos estudados, a média de idade ao diagnóstico foi 50 anos, tendo o paciente mais 

jovem 13 anos e o mais velho 88 anos. Quatro pacientes (3,5%) tinham idade menor ou igual a 18 

anos, ao diagnóstico. Praticamente, não houve predominância entre os sexos, havendo 48,2% de 

homens e 51,8% de mulheres. Coerente com a população da cidade de Salvador, houve 

predominância de pacientes afrodescendentes (84,9%). A letalidade, na população total foi 

semelhante entre pacientes com idade maior ou igual a 40 anos (12 meses) e aqueles idade inferior a 

40 anos (10 meses). 
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 Setenta e dois pacientes (63,3%) tinham envolvimento cutâneo ao diagnóstico, com 

comprovação histopatológica. A presença deste envolvimento associou-se a TMS mais prolongado, 

de 20 meses, enquanto o grupo sem envolvimento cutâneo teve TMS de 6 meses. Houve associação 

da ATL com a HAM/TSP em 15% dos casos.. Em 49 pacientes aos quais se questionou história de 

eczema grave envolvendo couro cabeludo na infância e/ou adolescência, 28% referiram doença com 

características de DIH. 

Com relação à forma clínica, houve predominância do tipo agudo, com 29% dos casos, 

seguido do indolente (25%), crônico (21%), linfomatoso (19%) e TPP (6%) (Tabela 1). Todos os 

pacientes de tipo indolente foram do subtipo não leucêmico, sem comprometimento pulmonar e 

tendo sido, portanto, considerados como primários de pele.
14

 O TMS da população total foi de 11 

meses, sendo de 3 e 9 meses nas formas clínicas de pior prognóstico, a aguda e a linfomatosa, 

respectivamente. A TPP teve TMS de 15 meses superior à aguda (TMS de 3 meses).  Já nas formas 

mais favoráveis, observou-se TMS de 109 meses para a indolente, sendo que mais da metade desse 

grupo sobreviveu até 5 anos, após o diagnóstico da doença. A forma crônica teve TMS intermediário, 

de 22 meses e cerca de 27% desta forma teve sobrevida maior ou igual a cinco anos (Tabela 1). Dos 

20 pacientes vivos, 13 (65%) são do tipo clínico indolente, seis (30%)  do tipo crônico e um (5%) do 

tipo linfomatoso (Tabela 1). A representação gráfica da sobrevida dos diferentes tipos clínicos pode 

ser visto na Figura 1. 

Tabela 1. Formas clínicas e sobrevida de 114 casos da leucemia/linfoma 

de células T do adulto  

Formas clínicas  N e (%)  TMS  

(meses)  

Sobrevida 

em 2 anos  

Sobrevida 

em 5 anos  

Indolente  28 (25%) 109 82,10% 56,6% 

Crônica  

    Favorável 

    Desfavorável 

24 (21%) 

15 

7 

22 

44 

11 

46,40% 

71,1% 

14,3% 

27,3% 

39,5% 

14,3% 

Linfomatosa  22 (19%) 9 18,20% 6,1% 

TPP  7   (6%) 15 13,20% 0% 

Aguda  33 (29%) 3 0,3% 0,3% 

Global  114 11 35,4% 21,3% 

TMS: Tempo mediano de sobrevida; TPP: Tumoral primária de pele  
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Figura 1.  Sobrevida em relação às formas clínicas em 114 casos de leucemia/ 

linfoma de células T do adulto 

 

Quanto à evolução para outras formas, observou-se que da forma indolente dois pacientes 

evoluíram para TPP e um para forma crônica. Dos 24 pacientes do tipo crônico, 10 (41,7%) 

progrediram para a forma aguda.  

Em relação à forma crônica, excetuando-se dois casos nos quais não foi possível fazer tal 

diferenciação, 68% mostraram prognóstico favorável, enquanto 32% foram classificados como 

desfavoráveis. Aqueles cujo prognóstico foi considerado como favorável viveram, em média, 33 

meses a mais que o outro grupo e 71% deste grupo estavam vivos após 2 anos de acompanhamento. 

No grupo considerado como de prognóstico desfavorável apenas 14% estavam vivos após o mesmo 

período de tempo (Tabela 1, Figura 2). 
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Figura 2. Sobrevidas das formas crônicas favorável e desfavorável 

 

Houve predominância do padrão histopatológico de linfoma T periférico não especificado 

(LTP-ne), seguido pelo padrão de micose fungóide (MF) e linfoma anaplásico de grandes células 

(LAGC). Foi nítida a associação da forma clínica aguda, linfomatosa e crônica com o padrão LTP-

ne, enquanto a forma indolente esteve mais associada ao padrão de MF em 68,5% dos casos (Tabela 

2). A relação entre os quadros histopatológicos e a sobrevida em 2 e 5 anos podem ser observados na 

tabela 3 e a sobrevida em relação a índice proliferativo, tamanho de células e  presença ou ausência 

de positividade ao marcador CD8 pode ser vista na tabela 4.  

 

Tabela 2. Padrões histopatológicos de 99 casos da leucemia/linfoma 

de células T do adulto   com biópsias 

 Formas clínicas LTP-ne (%) MF (%) LAGC Total 

Indolente 8 (28,5) 19 (68,5) 1 (3) 28 

Crônica 13 (65) 6 (30) 1 (5) 20 

Linfomatosa 18 (82) 1 (4.5) 3 (13,5) 22 

TPP 6 (8) 1 (14) 0 7 

Aguda 20 (91) 1 (4,5) 1 (4,5) 22 

Total 65 28 6 99 

TPP: tumoral primária de pele; LTP-ne: linfoma T periférico não 

especificado; MF: micose fungóide; LAGC: linfoma anaplásico de 

grandes células.  
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Tabela 3.  Sobrevida em relação ao padrão histopatológico em 99 casos com biópsia 

Histopatologia   Nº de 

casos  

TMS 

 (m)  

Sobrevida 

em 2 anos (%) 

Sobrevida 

em 5 anos (%) 

LTP-ne  65 9 24,90 17,90 

MF  28 46 67,30 39,90 

LAGC  6 7 33,30 16,70 

LTP-ne: linfoma T periférico não especificado; MF: micose fungóide; 

LAGC: linfoma anaplásico de grandes células; m: meses 

 

 

Tabela 4.  Sobrevida em relação ao tamanho das células, positividade ao CD8 e Índice proliferativo 

Variáveis Nº de 

casos 

TMS (m)  Sobrevida em 2 

anos  (%) 

Sobrevida em 5  

anos  (%) 

Céls.  pequenas e 

médias  

62 33 50,50 32,40 

Cel. grandes  35   7 17,10   7,10 

CD8 + 24 48 66,70 41,40 

CD8 - 65   9 31,70 18,80 

IP < 20% 35 50 68,20 44,30 

IP ≥ 20% 47  6 18,70   6,80 

  Cél.: células; TMS – tempo mediano de sobrevida; IP: índice proliferativo; m: meses 

 

 

VI. DISCUSSÃO  

A ATL é uma neoplasia agressiva que, embora possa acometer adolescentes e adultos jovens 

é, sobretudo, diagnosticada no Brasil por volta dos 50 anos de idade. Como previamente discutido, 

este dado é coerente com estudo prévio sobre ATL em Salvador, que registrou 48,6 anos como idade 

média de diagnóstico.
7
 No Japão, estudos apontam para uma idade mais tardia de acometimento, de 

57 anos,
6
 sendo que as formas de melhor prognóstico, crônica e indolente, têm aparecimento ainda 

mais tardio, 52% tendo idade superior a 60 anos ao diagnóstico.
12

 Neste estudo, constatou-se que a 

forma indolente apresenta idade um pouco mais tardia ao diagnóstico (53 anos), enquanto que as 

formas linfomatosa e TPP, que apresentaram curso muito mais agressivo, apresentaram-se idade 

média de diagnóstico semelhante, de 52 anos. 

Um aspecto já observado na Bahia e pouco referido em trabalhos referentes ao tema é a 

elevada associação de ATL com HAM/TSP, que ocorreu em 15% dos casos. Isto é de relevância na 

literatura internacional, uma vez que estas duas doenças, embora causadas pelo mesmo vírus, têm 

patogêneses diferentes.
15

 Observa-se que esta associação ocorreu mais frequentemente com a forma 
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indolente da doença, o que talvez explique porque não houve associação da mielopatia com menor 

sobrevida.  

A presença de lesões cutâneas mostrou-se associada a maior TMS, conforme já relatado na 

Bahia.
7 

No entanto,  em Kagoshima, no Japão,
16

 refere-se que a forma indolente com manifestações 

cutâneas têm prognóstico muito pior que a mesma forma sem este tipo de envolvimento.
11 

Como fatores de pior prognóstico foram observados os tipos clínicos agudo, linfomatoso e 

TPP, como já havia sido demonstrado em estudo anterior.
7 

Foi também marcante a diminuição do 

TMS em relação ao padrão histológico de LTP-ne, células grandes, IP > 20% e não positividade ao 

CD8. A comparação entre os tempos de sobrevida dos principais tipos histopatológicos e dos 

diferentes tamanhos das células na histopatologia diferiram em relação ao prognóstico neste estudo, 

o que não havia sido observado anteriormente, provavelmente devido ao menor número de casos.
7
 

Deste modo, mostra-se a importância do exame histopatológico e imunohistoquímico na avaliação da 

sobrevida dos pacientes com ATL.  

Há 20 anos, Kamihira et al. (1992)
17

 relacionaramu positividade ao marcador CD8 como 

evidência de pior prognóstico em ATL. No entanto, neste trabalho, observou-se maior sobrevida nos 

pacientes com presença de linfócitos CD8+ no infiltrado, o que difere o perfil de agressão da doença 

desta população em relação à japonesa. 

A forma clínica de melhor prognóstico foi a indolente, com sobrevida de 109 meses, com 

TMS muito superior ao da forma crônica (TMS de 22 meses). Foi nítido o diferente prognóstico 

destes dois tipos clínicos, onde o indolente tem sido, em geral, apenas submetido à conduta 

expectante associada ou não à fototerapia, enquanto o crônico tem sido tratado conforme  

recomendava a literatura, à quimioterapia e/ou a AZT+IFN-α. No entanto, segundo trabalhos mais 

recentes, sempre que possível deveria ser feita de início a associação de AZT/IFN-α, com exceção 

das formas linfomatosas que não respondem a esta conduta terapêutica.
8,9 

A diferença de prognóstico entre as formas indolente e crônica é diferente do observado em 

trabalho japonês recente,
12

 com avaliação de 65 casos de forma crônica e 25 casos de forma 

indolente, no qual considerou-se que a forma indolente tem prognóstico idêntico ao da crônica.  
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Em outro estudo japonês, em Kagoshima
16

, avaliaram-se 124 casos de ATL, 56 sendo da 

forma indolente com envolvimento da pele.  O TMS desta forma foi muito inferior, de apenas 16 

meses, ao encontrado no presente trabalho (Tabela 1). Naquele estudo, os autores separaram entre 

forma indolente com infiltração superficial (TMS de 24 meses) e com infiltração profunda (14 

meses). Provavelmente, os casos com infiltração profunda devem corresponder aos casos de forma 

TPP, descrita por Bittencourt et al. (2007),
7
 que no corrente estudo teve TMS semelhante (15 meses). 

No entanto, em Kagoshima,
15

 a sobrevida da forma indolente foi muito inferior à observada na 

Bahia. Por outro lado, no trabalho japonês não se encontrou, como na Bahia
7
 e no presente trabalho, 

diferença estatisticamente significante entre os TMS das formas indolente e crônica. 

Os pacientes do tipo clínico crônico têm prognóstico variável, como indicado no consenso de 

2008.
10

 Neste consenso, considerou-se que pacientes do tipo clínico crônico favorável deveriam ser 

conduzidos de modo similar ao tipo indolente, tipo no qual os autores japoneses incluem as formas 

smoldering e crônica, enquanto aqueles com tipo crônico desfavorável deveriam ser tratados mais 

agressivamente, assim como é feito com os pacientes da forma aguda. Foi acentuada a diferença de 

TMS entre os dois subtipos. Embora esta subclassificação não tivesse sido feita na avaliação anterior 

do grupo,
7,14

 diante do referido no consenso e dos nossos achados atuais, avaliados 

retrospectivamente, é recomendável que sejam  considerados estes subtipos na avaliação inicial dos 

pacientes crônicos, para decisão do manejo e expectativa de prognóstico. 

Correlacionando formas clínicas com padrões histopatológicos, observou-se nítida associação 

destes padrões com as diferentes formas clínicas. O padrão LTP-ne foi bem mais freqüente nas 

formas clínicas mais agressivas, principalmente, na forma aguda em relação à MF. Por outro lado, o 

padrão MF foi mais associado à forma indolente. No entanto, o padrão histopatológico não é 

geralmente considerado nos trabalhos sobre ATL, nem na classificação dos linfomas da 

WHO/EORTC (World Health Organization/European Organization of Research and Treatment of 

Cancer) de 2005,
18

 onde apenas o diagnóstico de ATL é incluído. Este conceito pode causar 

problemas de diagnóstico para os patologistas que podem considerar que a ATL tenha histopatologia 

diferente dos demais linfomas, tais como MF, LTP-ne e mesmo LAGC.
7   
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VII. CONCLUSÕES 

1. Dentre os  fatores estudos, aqueles relacionados com pior prognóstico foram: tipos clínicos 

agudo, linfomatoso e TPP; padrão histológico de LTP-ne; células grandes; IP > 20%;  não 

positividade ao CD8. 

2.  Foi detectada maior sobrevida nos casos com padrão MF e com células malignas pequenas e 

médias, com baixo IP. 

3. Nesta população,  a ATL foi geralmente diagnosticada por volta dos 50 anos de idade, 

coerente com estudo prévio na Bahia (48,6 anos). No Japão, a idade de acometimento é mais 

tardia (57 anos). 

4. Em uma parcela desta população, foram detectadas outras patologias relacionadas à infecção 

pelo HTLV-1, como a HAM/TSP e a DIH. 

5. Pacientes com presença de lesões cutâneas apresentaram  maior TMS. 

6. As formas de melhor prognóstico (crônica e indolente) têm aparecimento ainda mais tardio. 

7. Tipo clínico crônico tem gravidade variável, com acentuada diferença de TMS entre os 

grupos de prognóstico favorável e desfavorável, de modo que é recomendável que seja 

classificação seja considerada na avaliação inicial dos pacientes crônicos, para decisão do 

manejo e expectativa de prognóstico. 

8. A ATL é uma doença com gravidade variável a depender da forma clínica, envolvimento da 

pele e de achados histopatológicos e imunohistoquímicos, sendo necessária uma análise 

abrangente na condução dos casos desta neoplasia. O estudo demonstra a importância do 

exame histopatológico e imunohistoquímico na avaliação da sobrevida dos pacientes com 

ATL.  
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9. SUMMARY 

Title: Correlation of clinical, histopathologic and immunologic findings with survival in 114 

patients with adult T cell leukemia/lymphoma (ATL). Background: Adult T cell 

leukemia/lymphoma (ATL) is an hematologic neoplasy related to the human T lymphotrophic vírus 

(HTLV). It generally occurs in adults and it has been described in places where the virus is endemic, 

such as Bahia State, in Brazil. There are five clinical types described: acute, chronic,  lymphoma, 

smoldering and tumoral. Objectives: To analyse the prognostic and epidemiologic factors in a group 

of 114 patients diagnosed in Salvador, Bahia, and correlate these findings with clinical, 

histopatologic and immunologic factors and with median time of survival (MTS).. Methodology: 

This is a descriptive study, where clinical evaluation, hystopathologic and immunologic findings of 

patients biopsies’ will be correlated with patients’ survival and, consequently, prognosis. Results: 

ATL occured mainly in middle aged and Black people. There was a high mortality (82.5%) and a 

low MTS (11 months). Skin envolvement, clinical types smoldering and chronic, hystopathology of 

mycosis fungoidis, presence of small cells, profilerative index ≤18% e and CD8 positivity were 

related to better prognosis. Type chronic differentiation in favorable and unfavorable showed 

difference in prognosis. Conclusion: This study brings important insights on disease epidemiology 

and prognosis and correlates the clinical aspects with lesions’hystopatology and immunology in a 

population from Bahia, Brazil.  

Keywords: T cell leukemia/lymphoma; HTLV-I; Mycosis Fungoidis 
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11. ANEXOS 

ANEXO I. Modelo da ficha epidemiológica utilizada 
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ANEXO II. Ofício (parecer) do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HUPES, com aprovação da 

investigação. 
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ANEXO III. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 
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