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 I.  RESUMO  
  

MANIFESTAÇÕES OFTALMOLÓGICAS EM PACIENTES COM INFECÇÃO PELO 

VÍRUS  LINFOTRÓPICO DE CÉLULAS T HUMANAS TIPO 1 (HTLV-1) NA FAIXA 

ETÁRIA INFANTO-JUVENIL, BAHIA, BRASIL. Introdução: a infecção pelo HTLV-1 é 

endêmica no Brasil, sendo a cidade de Salvador, Bahia a que apresenta a maior prevalência no Brasil. 

Entre as principais doenças associadas ao vírus, incluem-se a leucemia/linfoma de células T, a 

dermatite infecciosa associada ao HTLV-1(DIH) e a paraparesia espástica tropical/mielopatia 

associada ao HTLV-1 (HAM/TSP), as quais podem acometer portadores do vírus na faixa etária 

infanto-juvenil. A infecção pelo HTLV-1 pode também acarretar alterações oftalmológicas, sendo as 

mais frequentes a síndrome do olho seco, a uveíte associada ao HTLV-1 e a ceratite intersticial. 

Objetivo: descrever as manifestações oftalmológicas em portadores desta infecção, com ou sem 

doença,  na faixa etária infanto-juvenil. Metodologia: trata-se de um estudo de série de casos 

concorrente. Os indivíduos foram selecionados no ambulatório multidisciplinar de manifestações 

infanto-juvenis do HTLV-1, do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgar Santos. A amostra 

foi de conveniência. Foram incluídos os pacientes que compareceram ao ambulatório entre abril e 

dezembro de 2013 e que se enquadravam nos critérios de inclusão. O estudo foi aprovado pelo comitê 

de ética da Maternidade Climério de Oliveira e os indivíduos participantes assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido. Resultados: estudaram-se 20 pacientes cuja idade média foi de 14,9 

anos, sendo 80% do sexo feminino. Onze pacientes tinham DIH, quatro HAM/TSP e cinco eram 

portadores assintomáticos. Os sintomas oftalmológicos mais frequentes foram lacrimejamento 

excessivo (11/20) e hiperemia conjuntival (10/20). Três pacientes foram diagnosticados com síndrome 

do olho seco e três com disfunção da glândula de Meibomio. Outras alterações observadas no dia do 

exame foram blefarite em três pacientes, opacidade corneana em dois e ceratite em um e 

ceratoconjuntivite flictenular em outro.  Discussão: pacientes com DIH e HAM/TSP tem carga proviral 

maior do que a de portadores assintomáticos e os estudos relatam maior prevalência de manifestações 

oftalmológicas nos pacientes com carga proviral mais elevada. No nosso estudo 20 crianças foram 

examinadas e das nove com doença oftalmológica apenas uma era assintomática. A maior limitação 

do estudo foi o pequeno número de pacientes avaliados. A infecção pelo HTLV-1 ainda é negligenciada 

no Brasil, dificultando o reconhecimento precoce dos portadores. Conclusão: outros estudos serão 

necessários para estabelecer o perfil das manifestações oftalmolígicas associadas ao HTLV-1 na faixa 

infanto-juvenil. Recomenda-se o acompanhamento precoce desses pacientes.  

Palavras-chaves: 1. Vírus 1 Linfotrópico T Humano; 2. Manifestações oculares; 3.  

 Ceratoconjuntivite seca; 4. Ceratite; 5. Uveíte  
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 II.  OBJETIVO  
  

Descrever as manifestações oftalmológicas em pacientes com infecção pelo vírus 

linfotrópico para células T humanas (HTLV-1) na faixa etária infanto-juvenil.   
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 III.  FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
    

  

O HTLV-1 foi isolado pela primeira vez em 1980 (1). È um retrovírus pertencente ao gênero 

Deltaretrovirus e está associado à gênese de doenças graves tais como a leucemia/linfoma de células T 

do adulto (ATL) (2), a dermatite infecciosa associada ao HTLV-1 (DIH) (3) e a mielopatia associada 

ao HTLV-1/paraparesia espástica tropical (HAM/TSP) (4).   

  

O HTLV-1 é endêmico em várias partes do mundo incluindo Sudoeste do Japão, Caribe, África 

Central e Ocidental, Sudeste dos EUA e América do Sul (5). No Brasil, onde Salvador é a cidade com 

a maior prevalência desta infecção, (aproximadamente 1,8% da população) (6), têm sido observadas 

as principais doenças associadas ao HTLV-1. A principal forma de transmissão do HTLV-1 ocorre 

verticalmente, através da amamentação. Pode ocorrer também por transfusão sanguínea, uso 

compartilhado de agulhas injetáveis e por contato sexual (5).  

  

  

III.1 Leucemia Linfoma de Células T do Adulto (ATL)  

  

A ATL é uma neoplasia hematológica maligna associada ao HTLV-1 (7). Em geral, acomete 

mais adultos por conta do longo período de latência observado entre a infecção e o desenvolvimento 

da doença, que varia de vinte a trinta anos. Apenas 5% dos portadores de HTLV-1 desenvolvem ATL, 

o que sugere que diversos eventos moleculares estão envolvidos na sua patogênese (8, 9).   

  

Existem na literatura 25 casos de ATL diagnosticados na faixa infanto-juvenil, com 

manifestações clínicas semelhantes as observadas em adultos (10-26). Sua classificação clínica foi 

proposta por Shimoyama, em 1991 (27) e modificada por Bittencourt et al. em 2007 (28), É classificada 

em cinco formas: aguda, crônica, linfomatosa, indolente (smoldering) e tumoral primária de pele (TPP) 

(27, 28), cujos critérios para classificação são linfocitose, percentual de linfócitos atípicos em sangue 

periférico, níveis séricos de desidrogenase lática (LDH) e de cálcio e envolvimento de órgãos (29). 

Critérios diagnósticos essenciais são a evidência histológica / citológica de malignidade de células T, 

linfócitos T atípicos em filmes de sangue periférico e anticorpos anti-HTLV-I no soro (29). Quando 

possível, e, principalmente, nos casos atípicos é importante investigar o tipo de integração do HTLV-

1. (28). A classificação em formas clínicas é de grande importância para a definição do tratamento e 

prognóstico. Ainda não existe terapia curativa para a doença (28).   
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III.2 Dermatite Infecciosa Associada ao HTLV-1 (DIH)  

  

A DIH apresenta-se com um quadro de eczema crônico, infectado, recidivante, da infância 

(início geralmente aos 18 meses de vida), que foi descrito pela primeira vez na Jamaica (30), e 

associada à infecção pelo HTLV-1 por La Grenade et al., em 1990 (3) Posteriormente, em 1998, passou 

a ser denominada de dermatite infecciosa associada ao HTLV-1 (DIH) (31).   

  

As lesões são eritematoescamosas e crostosas e localizam-se mais frequentemente no couro 

cabeludo e regiões retroauricular, cervical, inguinal e perinasal. Os pacientes apresentam, também,  

moderado prurido e secreção nasal crônica, podendo está última estar ausente. As lesões são infectadas 

por Staphylococcus aureus e/ou estreptococos β hemolítico (32). Os pacientes podem apresentar 

anemia, altos níveis de imunoglobulinas, principalmente IgD, IgA e IgG e velocidade de 

hemossedimentação elevada (4).  

  

O diagnóstico de DIH é, predominantemente, clínico. Em 1998, La Grenade et al (31), 

propuseram critérios para o diagnóstico da DIH, tornando mais fácil a identificação dos casos dessa 

doença em áreas endêmicas. Em 2012, Oliveira et al. (33), propuseram revisão dos critérios 

anteriormente estabelecidos (31), classificando como critérios indispensáveis: a presença de lesões 

eritemato-descamativas, exudativas e crostosas, envolvendo três ou mais áreas, incluindo o couro 

cabeludo e regiões retroauriculares; natureza recorrente das lesões e confirmação da infecção por 

HTLV-1 por sorologia ou biologia molecular. A presença de crostas nas narinas não foi mais 

considerado como critério obrigatório por esses autores. Os principais diagnósticos diferencias para 

DIH são a dermatite atópica e a dermatite seborréica (34).  

  

Devido a sua associação com infecções bacterianas, a DIH responde bem à antibióticoterapia, 

recidivando quando a medicação é suspensa (35).  

  

  

III.3 Mielopatia associada ao HTLV-1/Paraparesia espástica tropical (HAM/TSP)   

  

A HAM/TSP representa uma forma grave de mielopatia com paraparesia espástica progressiva, 

associada a distúrbios vesicais (4,36), sendo mais comum no sexo feminino com média de idade de 

inicio de 46 anos (36). Há, no entanto, relatos bem documentados na faixa etária infantojuvenil, onde 

a infecção pelo HTLV-1 é adquirida verticalmente, como resultado de amamentação prolongada. Treze 



6  

  

casos de HAM/TSP infanto-juvenil foram descritos no Bahia e a maioria dos casos ocorreu em 

pacientes com DIH (37,38,39).  

  

A forma infanto-juvenil da HAM/TSP, embora apresente manifestações clínicas semelhantes 

as do adulto, difere desta quanto à evolução, tendo caráter assimétrico e podendo ser rapidamente 

progressiva (40,41). São observados sintomas motores e sensitivos associados a função crural limitada 

tais como fadiga ao deambular, hiperreflexia, clônus, fraqueza muscular, dores lombares, câimbras, 

entorpecimento e/ou tontura com insensibilidade tátil dos pés. A apresentação da doença ocorre com 

diferentes intensidades durante suas fases clinicas. A disfunção vesical, caracterizada por dificuldade 

no esvaziamento da bexiga, incontinência e urgência urinárias também foram encontradas na forma 

infanto-juvenil (37).  

  

O diagnóstico neurológico é feito baseado na apresentação clinica e, segundo a OMS, o 

diagnóstico de HAM/TSP deve ser feito em indivíduos infectados pelo HTLV-1 que apresentam as 

manifestações clinicas características e que têm anticorpos anti-HTLV-1 ou antígenos do vírus no 

líquor cefalorraquidiano (LCR) (4), tornando este um exame indispensável para confirmação 

diagnóstica e classificação dos casos em prováveis, possíveis ou definitivos (42).  

  

O tratamento da HAM/TSP, de forma similar a outras doenças imunológicas crônicas do 

sistema nervoso, é inespecífico. A corticoterapia pode ser usada em casos de rápida progressão. 

Medicação para dor, assim como fisioterapia são importantes para tratar os sintomas sensitivos e 

motores, assim como para melhorar a qualidade de vida desses pacientes (37).  
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III.4 Manifestações Oftalmológicas Associadas ao HTLV-1  

Os pacientes com infecção pelo HTLV-1 podem apresentar alterações oftalmológicas variadas. 

As mais comumente descritas na literatura são, em ordem decrescente de frequência, a síndrome do 

olho seco (SOS), (43) a uveíte associada ao HTLV-1 (HAU) (44) e a ceratite intersticial  

(45).  

  

III.4.1 Síndrome do Olho Seco (SOS)  

A SOS possui alta prevalência entre os portadores adultos do HTLV-1.Em 1995, Hajjar et 

al.(46), encontraram 78% de SOS em 54 portadores. Hipossecreção lacrimal foi observada em 79% 

dos casos e defeito na qualidade da película lacrimal medida pela fluoresceina foi encontrada em 83% 

dos casos. Merle et al. (2002) (45), estudando 200 pacientes infectados pelo HTLV-1, encontraram 

prevalência de 37% de SOS.  

  

 Olho seco é definido como uma alteração do filme lacrimal que se deve à deficiência na 

produção ou ao excesso da evaporação lacrimal que causa danos a superfície ocular intrapalpebral e 

que está associada com sintomas de desconforto ocular (47). A sintomatologia é bastante polimórfa e 

os pacientes podem referir sensação de corpo estranho, queimação ou ardência, prurido, 

lacrimejamento excessivo, dor ocular, fotofobia, cefaleia, visão embaçada e hiperemia conjuntival.  

Há piora dos sintomas no decorrer do dia e em condições de baixa umidade ou vento (48).  

  

A SOS decorre de disfunções qualitativas associadas ao filme lacrimal, particularmente em 

condições que se associam com inflamação crônica da superfície ocular. O filme lacrimal é uma 

estrutura composta por três camadas ou componentes (lipídico, aquoso e proteico) e alterações em 

qualquer um destes, compromete a integridade da lágrima, a qual é fundamental para a lubrificação 

ocular, oxigenação do epitélio corneano, proteção contra agentes infecciosos e sua estrutura depende 

da interação dinâmica entre a superfície ocular, a própria lagrima em si, e a função palpebral. Piscadas 

periódicas reestabelecem o filme lacrimal e previnem sua tendência de romper-se (“Break up”) (48).  

  

O olho seco diferencia-se em dois estados, um de deficiência aquosa da lágrima e o outro 

evaporativo. O primeiro é subdividido em SOS associada a síndrome de Sjogren (SS-SOS) e SOS não 

associada a síndrome de Sjogren (N-SS-SOS). A síndrome de Sjogren é classicamente caracterizada 
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pela tríade de olhos secos, boca seca e artralgia. É considerada como sendo uma alteração inflamatória 

imunomediada das estruturas glandulares do corpo (47).  

  

O diagnóstico da SOS depende da combinação da história e do exame clínico e do uso de testes 

complementares. Dentre eles, os mais usados na prática clínica são o teste de Schirmer, o break up 

time test com fluoresceína (BUT) e o teste do Rosa Bengala (48).  

  
As complicações da SOS incluem: blefarocunjuntivite, infecção corneana, úlceras periféricas, 

ceratopatia em faixa e ceratinização conjuntival e corneana.  Atualmente, o tratamento ainda é 

predominantemente sintomático, consistindo na utilização de lágrimas artificiais (lubrificantes 

oculares), mas que são úteis para evitar a progressão e complicação da doença. O prognóstico e 

qualidade de vida são guiados pela doença associada (48, 49).  

  

No estudo realizado em 2002, Merle et al. (45) encontraram maior prevalência de SOS nos 

pacientes que tinham HAM/TSP (45,5%) que nos portadores assintomáticos do HTLV-1 (37%), porém 

a diferença não foi estatisticamente significante. Outros estudos não mostraram diferenças (50,51).  

Já se observou que em pacientes com alta carga proviral a prevalência de SOS é mais elevada 

do que em portadores, sendo essa diferença estatisticamente significante (50,51).   

  

III.4.2 Uveíte Associada ao HTLV-1 (HAU)  

A úvea corresponde à túnica média do olho, também denominada vascular, e é composta pela 

íris, corpo ciliar e coróide. A uveíte é a inflamação, infecciosa ou não infecciosa, de algum desses 

componentes e pode ser classificada em anterior, intermediária e posterior quando acomete, 

respectivamente, íris, pars plana e coroide. Quando todo o trato uveal é acometido, denomina-se 

panuveíte. Em alguns casos a inflamação pode extender-se ao nervo óptico e a retina (52,53).  

  

A maioria das uveítes tem origem idiopática, mas, quando é possível determinar sua causa, 

predominam as uveítes infecciosas e as causadas por doenças sistêmicas, como as reumatológicas (52). 

Em algumas áreas endêmicas, como o Japão, a causa mais comum de uveíte é a infecção pelo HTLV 

(54), porém, em Salvador, a mais comum é a toxoplasmose.  

  

A HAU é uma doença de adultos de meia idade caracterizada por infiltração celular 

particularmente no corpo vítreo, de grau moderado a intenso, ao lado de moderada vasculite retiniana 

em pacientes “saudáveis com HTLV” (55,56). O infiltrado é composto, em sua maioria, por linfócitos 

T, CD3+ (57), mas inflamação é causada pela liberação de citocinas inflamatórias produzidas por 



9  

  

células CD4+ infectadas pelo HTLV que se acumulam no olho compondo o infiltrado inflamatório 

(58).   

  

A prevalência de HAU no Brasil é menor do que a documentada em outras áreas endêmicas, 

como o Japão. (59,60,61). Em estudo com 140 pacientes, em Salvador, a prevalência encontrada foi de 

2,8% (62), enquanto que na maioria dos estudos japoneses a prevalência oscila em torno de 35% (61). 

Na literatura, a forma mais comum de HAU é a intermediária, com moderada a intensa opacidade vítrea 

(63).  

  

Os sintomas mais frequentes, na apresentação inicial, são baixa visual e “moscas volantes” 

(floaters). Outras queixas são ardor, dor, prurido e sensação de corpo estranho (63). O diagnóstico de 

HAU é feito no paciente com sorologia positiva para HTLV no qual foram excluídas outras formas de 

uveíte. Responde bem a corticoteratia tópica ou sistêmica, mas tem caráter recidivante (63).   

  

Os pacientes com HAM/TSP têm mais propensão a desenvolver uveíte recorrente e isto pode 

estar relacionado a carga proviral e as títulos séricos de HTLV-1 mais elevados  nestes pacientes  

(57).  

  

Foram encontrados na literatura cinco casos de HAU na faixa infanto-juvenil, com idade 

variando entre três e quatorze anos e com sintomatologia e resposta a corticoterapia semelhantes as da 

uveíte do adulto (64, 65).  

  

  

III.4.3 Ceratite Intersticial  

As ceratites constituem inflamação da córnea e etiologicamente podem ser infecciosas e não 

infecciosas. São consideradas urgências oftalmológicas e o tratamento deve ser precoce, 

especialmente, nos casos de ceratite infecciosa (52,53).  

  

A córnea é composta por cinco camadas, da mais externa para a mais interna: epitélio 

estratificado não queratinizado, membrana de Bownman, estroma corneano, membrana de Descemet 

e endotélio, o qual está em contato com o humor aquoso da câmara anterior (52,53).   

  

O epitélio corneano funciona como barreira para agentes infecciosos e corpos estranhos. Seu 

turnover celular é bastante rápido (24-48h), conferindo-lhe alta capacidade regenerativa e rápida 

resolução das ceratites superficiais sem deixar sequelas. Por outro lado, as lesões das camadas mais 
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profundas são caracterizadas por regeneração lenta e desorganização das lamelas estromais, resultando 

em cicatrizes/opacidades no estroma corneano (66).  

  

A depender da profundidade da lesão, as ceratites podem ser classificadas em epiteliais 

superficiais, subepiteliais e estromais. A ceratite estromal, quando destrói o epitélio e estroma, pode 

apresentar-se sob forma de úlcera corneana, ou como ceratite intersticial afetando o estroma sem 

romper a barreira epitelial; ambas as formas deixam graves sequelas (52,53).  

  

Em 1999, Yamamoto et al.(60) descreveram, em São Paulo, Brasil, leucomas córneos e 

infiltrados numulares em pacientes com HTLV-1. Em 2001, Merle et al.(67) em estudo com 194 

portadores do HTLV-1, encontraram 20 pacientes com opacidades corneanas, estromais, bilaterais e 

assintomáticas. No mesmo ano, outros dois grupos publicaram estudos semelhantes (68,69). A 

condição passou então  a ser designada como ceratite intersticial crônica associada ao HTLV-1 

(CICAH).  

  

A CICAH é caracterizada, essencialmente, por opacidades estromais anteriores, arredondadas, 

esbranquiçadas, indolores, bilaterais e periféricas (não afetando, assim, o campo visual) e sem 

ulceração ou neovascularização. As lesões não respondem a corticoterapia local. Para fazer o 

diagnóstico é necessário excluir outras causas de ceratite intersticial (67,68,69).   

  

De forma semelhante a outras condições inflamatórias e imunomediadas associadas ao HTLV-

1, como a SOS e HAU, as lesões corneanas são relacionadas a infiltração linfocítica do estroma córneo 

(70).   

  

A ocorrência de lesões corneanas é maior entre os pacientes com HAM/TSP. Segundo Merle 

et al.(2001) (67) a frequência de CICAH entre os portadores de HAM/TSP é de 14,6%, enquanto entre 

os pacientes assintomáticos é de 10% (p=0,005). Outros autores encontraram frequências semelhantes 

(60, 68, 69). Estes resultados sugerem que, assim como na CCS e na HAU, a CICAH está relacionada 

a carga proviral elevada (60, 68, 69,70).   

  

Não foram encontrados na literatura estudos que descrevam lesões corneanas associadas ao 

HTLV 1 na faixa infanto-juvenil.  
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Sweet em 1966 (30), na Jamaica, já havia relatado blefarite em pacientes com dermatite 

infecciosa, nessa época ainda não relacionada a infecção pelo HTLV-1. Por outro lado, em 2005, na 

Bahia, Oliveira et al. (25) relataram a ocorrência de blefaroconjuntivite em 14 (60,86%) de 23 pacientes 

com DIH (FIGURA 1).   
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 IV.  METODOLOGIA  
    

IV.1 Desenho do estudo  

Estudo de série de casos concorrente com acompanhamento dos pacientes durante 7 meses.  

IV.2 Amostra  

IV.2.1 População de referência:  

A população de estudo foi constituída por crianças e adolescentes atendidos e acompanhados 

no ambulatório de Dermatologia da UFBA e encaminhadas para o ambulatório multidisciplinar de 

HTLV-1 na infância e adolescência, onde foram diagnosticados com DIH e ou HAM/TSP. Foram 

também examinados irmãos soropositivos, com ou sem doença, destes pacientes.  

  

IV.2.2 Critérios de Inclusão  

1. Pacientes com diagnóstico de DIH e/ou HAM/TSP e com ou sem outras 

manifestações;  

2. Pacientes portadores do HTLV-1 que não apresentam manifestações clínicas 

associadas ao vírus;  

3. Pacientes naturais e procedentes do estado da Bahia;  

4. Termo de consentimento livre e esclarecido assinado pela mãe ou outro 

responsável pela criança (Anexo I).  

  

IV.2.3. Critérios de Exclusão  

1. Pacientes portadores simultaneamente do HTLV-1 e do vírus da imunodeficiência 

humana (HIV);   

2. Pacientes naturais ou procedentes de outros estados da federação;  

3. Consentimento informado não assinado pelos pais ou outro responsável pelo 

menor;  

  

IV.2.4 Definição de Casos  

  

Casos de DIH: o diagnóstico clínico e laboratorial da DIH foi baseado em critérios pré- 

estabelecidos (32).  

  

Casos de HAM/TSP: o diagnóstico de HAM/TSP foi baseado nos critérios da OMS  

(38).  
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Casos de DIH/HAM/TSP e DIH com manifestações neurológicas: todos os casos foram 

submetidos à estudo neurológico para diagnóstico de HAM/TSP segundo critérios da OMS 

(38). Os casos de DIH/HAM/TSP definitivos tiveram confirmação diagnóstica por meio 

do exame do LCR. Pacientes que não puderam fazer este exame ou cujos pais ou 

responsáveis não aceitaram realizar, e com manifestações neurológicas foram definidos 

como DIH/HAM/TSP possível (40).  

  

“Assintomáticos”: foram considerados como assintomáticos os portadores do vírus 

acompanhados no ambulatório e que não apresentam DIH e/ou HAM/TSP ou outra doença 

não ocular associada à infecção pelo HTLV-1.  

  

  

A amostra foi de conveniência, composta por todos os pacientes que compareceram ao 

ambulatório no período entre abril de 2013 e dezembro de 2013 e que se enquadraram nos critérios de 

inclusão. Foi feita também estudo retrospectivo dos prontuários do pacientes que compareceram ao 

exame em busca de dados oftalmológicos. 

  

IV.3 Método de Coleta  

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO I) pelos pais e/ou 

responsáveis realizou-se:  

i. Entrevista com os pais e/ou responsáveis e com o paciente com esclarecimentos sobre o 

objetivo da avaliação oftalmológica e como seria feita;  

ii. Preenchimento de ficha de consulta (ANEXO II) e ficha da avaliação oftalmológica 

(Anexo III) contendo questionário que foi numerado e datado, incluindo a identificação 

do paciente, sintomatologia presente, resultado dos testes que foram realizados e 

diagnósticos oftalmológicos.  

iii. Exame clínico geral, dermatológico e neurológico;   

iv. Avaliação oftalmológica:  

a. Incluiu medida da acuidade visual, exame do segmento anterior no  

biomicroscópio, tonometria de aplanação de Goldmann e  oftalmoscopia. 

Cada paciente foi examinado apenas uma vez, exceto nos casos onde  houve 

necessidade de acompanhamento oftalmológico. A avaliação foi feita pelo 

médico-residente em oftalmologia Dr. Rafael Bittencourt Fernandes do 

Serviço de Oftalmologia do Ambulatório Magalhães Neto e supervisionada 
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pelo preceptor responsável pelo ambulatório presente no momento da 

avaliação.  

b. A avaliação da secreção lacrimal foi feita utilizando-se os testes:  

• De Schirmer-1, a hipossecreção lacrimal (teste positivo) é definida 

quando o teste resulta em menos de 10mm na fita, quando realizado por 

5 minutos;  

• Break up time test (BUT), realizado com uso da fluoresceína, 

considerado positivo quando a instabilidade do filme lacrimal ocorre 

com menos de 10 segundos.  

c. O diagnóstico de síndrome do olho seco foi dado quando ambos os testes 

foram positivos. Quando, apenas o BUT foi positivo foi investigada 

disfunção da Glândula de Meibomio.  

d. Foram considerados como tendo uveíte os pacientes com alguma forma ativa 

de inflamação do trato uveal no momento do exame, ou que tinham episódio 

registrado de uveíte no passado. Foi utilizada a classificação anatômica 

recomendada pelo Estudo Internacional de Uveíte para classificar a doença 

em anterior, intermediária ou posterior (69).  

e. Em casos onde houve diagnóstico de doença oftalmológica, foi prescrita a 

terapia adequada.  

  

IV.4 Análise de dados  

Realizou-se análise descritiva com o auxílio do software SPSS versão 20.0 para Windows. 

Calcularam-se frequências simples e relativa, medidas de tendência central (média aritmética), medidas 

de dispersão (amplitude e desvio-padrão) e proporções.   

   

IV.5 Aspectos Éticos   

Este projeto foi realizado de acordo com os parâmetros estabelecidos pelo projeto  

“Patogênese das doenças associadas ao HTLV-1 na infância e adolescência”, aceito pelo 

CEP/MCO/UFBA. O mesmo foi submetido ao Comitê de ética do MCO e aceito como subprojeto do 

protocolo existente (CEP-MCO) (ANEXO IV) do Grupo de Pesquisa em Manifestações infantojuvenis 

da infecção pelo HTLV-I na Bahia*.  

 *= Aprovado como subprojeto do projeto principal em questão.  
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V. RESULTADOS  
  

A amostra do estudo foi de 20 pacientes, sendo 16 (80%) do sexo feminino. Todos os pacientes 

eram afrodescendentes e provenientes de classe social E. Dezoito (90%) pacientes são naturais de 

Salvador, capital da Bahia, e dois (10%) de cidades no interior do estado. Três pacientes foram 

abandonados pelos pais e estão morando em um orfanato, em dois deles, o tempo de amamentação é 

desconhecido, assim como a sorologia dos pais. O terceiro paciente, tem história de transfusão 

sanguínea.  

Onze pacientes tinham DIH (55%), dos quais 4/11 (36,3%) estão em remissão, 8/11 (72,7%) 

têm HAM/TSP associado e 2/11 (18,1%) são HAM/TSP possível. Dois pacientes (2/20) (10%) tinham 

HAM/TSP e 2/20 (10%) eram HAM/TSP possível. Cinco (5/20) eram portadores assintomáticos 

(25%). As características clínicas e sociodemográficas desses pacientes estão descritas na tabela 1.    

                                                                           

Tabela 1. Características Clínicas e Sociodemográficas dos 

20 pacientes participantes do estudo, coletadas no dia da 

avaliação oftalmológica.  

Variável  Frequência 

Absoluta  

Frequência 

Relativa (%)  

Idade (anos)  14,9 (+ 6,2)   --  

Sexo  

Feminino  

  

16  

  

80,0  

  Masculino  4  20,0  

Cor da pele (auto identificação) 

Mulato claro  

  

9  

  

55,0  

Mulato escuro  6  30,0  

Negro  5  25,0  

Escolaridade  

Alfabetizado  

  

17  

  

85,0  

Analfabeto  3  15,0  

Diagnóstico Clínico   

DIH  

  

1  

  

5,0  

HAM/TSP  4  20,0  

DIH e HAM/TSP  10  50,0  

Assintomáticos  5  25,0  

Naturalidade 

 Salvador  

  

18  

  

90,0  

Interior do estado  2  10,0  
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Exame Oftalmológico  

Os principais dos sintomas referidos entre os 20 pacientes, foram: hiperemia conjuntival (55%), 

lacrimejamento excessivo (50%) e prurido (40%) (GRÁFICO 1). Quatro pacientes eram 

assintomáticos (20%). Cinco pacientes usavam óculos e três tinham indicação, mas não utilizavam. 

Dois pacientes ainda referiram queda de cílios e 13/20 pacientes referiram episódios anteriores de 

blefaroconjuntivite.  

 

Todos os pacientes realizaram o teste de Schirmer e 19 o BUT, que não o realizou por falta de 

colaboração. A média dos resultados do teste de Schirmer foi de 26,6 (+8,4) para o olho direito e 28,8 

(+8,0) para o olho esquerdo e a variação dos resultados foi de 9 a 35mm em ambos os olhos. Em relação 

ao BUT, 6/20 pacientes foram positivos com média de 6,6 (+1,1). 3/20 (15%) pacientes apresentaram 

ambos os testes positivos, sendo diagnosticados com SOS. Outros 3/20 (15%) pacientes tinham BUT 

positivo (<10s) e valores do Schirmer muito altos (>35mm) e apresentavam disfunção da glândula de 

Meibomio com instabilidade do filme lacrimal.  

Os três pacientes com SOS têm DIH/HAM/TSP com idade média de 21 anos (18-25). Dos três 

com disfunção da glândula de Meibomio, um era assintomático (15 anos), o outro tinha HAM/TSP (11 

anos) e o terceiro DIH/HAM/TSP (15 anos).  

No dia do exame, 3/20 (15%) pacientes apresentavam blefarite (figura 1), 2/20 (10%) tinham 

opacidade corneana, 1/20 (5%) paciente apresentou ceratite e 1/20 (5%) paciente estava com quadro 

grave de ceratoconjuntivite flictenular.     

  

 



17  

  

QUADRO 1. Distribuição dos indivíduos segundo avaliação oftalmológica.  

Caso  
Idade  
(anos)  Diagnóstico  SOS  Uveíte  CI  Outras Lesões  

1  20  DIH e HAM/TSP  Sim  Não  Não  Não  

2  12  DIH e HAM/TSP  Não  Não  Não  Não  

3  4  Assintomático  Não  Não  Não  Não  

4  11  HAM/TSP  

possível  

Não  Não  Não  Não  

5  18  DIH e HAM/TSP  

possível  

Sim  Não  Não  Não  

6  16  HAM/TSP  

possível  

Não  Não  Não  Não  

7  25  DIH e HAM/TSP  Sim  Sim  Sim  Ceratoconjuntivite 

flictenular  

8  11  DIH e HAM/TSP  Não  Não  Não  Blefarite  

9  18  Assintomático  Não  Não  Não  Não  

10  15  Assintomático  DGM*  Não  Sim  Não  

11  15  DIH e HAM/TSP  Não  Não  Não  Não  

12  8  DIH  Não  Não  Não  Blefarite  

13  4  Assintomático  Não  Não  Não  Não  

14  24  DIH e HAM/TSP  DGM  Não  Não  Blefarite  

15  12  Assintomático  Não  Não  Não  Não  

16  15  DIH e HAM/TSP  Não  Não  Não  Não  

17  26  DIH e HAM/TSP  ___  Sim  Sim  Não  

18  17  HAM/TSP  Não  Não  Não  Não  

19  17  DIH e HAM/TSP  Não  Não  Não  Não  

20  11  HAM/TSP  DGM  Não  Sim  Não  

  

*DGM: Disfunção da glândula de meibomio.               

 **CI: Ceratite Intersticial.      
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 VI.  Discussão  

No presente estudo, houve acentuada predominância de indivíduos do sexo feminino (80%), o 

que é compatível com as características da infecção em Salvador e entre os pacientes com DIH e 

HAM/TSP (6,33,41), no entanto não há estudo mostrando o mesmo em pacientes assintomáticos nesta 

faixa etária. Nove pacientes apresentaram alterações oftalmológicas.  

  

As queixas encontradas foram semelhantes as referidas em outros estudos em adultos no Brasil 

e em outras áreas endêmicas, tais como Martinica e Japão (45,61,62).  

  

A prevalência de 15% de SOS nesses pacientes foi menor do que a observada em estudo anterior 

em adultos em Salvador, Bahia, que foi de 36,5% (62), mas similar aos valores encontrados em Minas 

Gerais e na Martinica (45,59). É provável que essa prevalência esteja subestimada pois nesse estudo 

apenas o BUT e o teste de Schirmmer I foram utilizados para diagnosticar a SOS, enquanto nos outros 

estudos também foi realizado o teste do Rosa Bengala e o diagnóstico era feito quando dois dos três 

testes eram positivos. Yamamoto et al. (1997) (60), em São Paulo, observaram prevalência de SOS de 

2,8% entre pacientes adultos assintomáticos. Essa diferença em relação aos nossos casos deve ser 

devida ao fato de que no nosso estudo, os três pacientes com SOS tinham DIH associado a HAM/TSP 

e já se observou que a prevalência de SOS é maior em pacientes adultos com HAM/TSP (59). Ratsham 

et al. (2009) (62) também verificaram associação positiva entre SOS e pacientes adultos com 

HAM/TSP.  

  

Em relação a uveíte, a prevalência de 10% encontrada foi maior do que a observada em outras 

regiões do Brasil, onde a prevalência oscila em torno de 2% (59,60), no entando, bem menor do que a 

observada no Japão, que é de 35% (61,73). Em Belo Horizonte, a prevalência verificada entre 

portadores assintomáticos adultos foi de 1,9% e entre pacientes adultos com HAM/TSP de 1,8% (59). 

No entanto, no Rio de Janeiro, verificou-se prevalência de 11,8% de uveíte em pacientes adultos com 

HAM/TSP (74). Essas diferenças, devem-se, possivelmente, a fatores genéticos e/ou ambientais. No 

nosso estudo, não foi possível determinar a classificação anatômica dos casos de uveíte, pois esses 

dados foram colhidos de forma retrospectiva. Na maioria dos estudos, o tipo predominante é o 

intermediário (63).  

Não foram encontrados estudos que estabeleçam a prevalência média das lesões corneanas nas 

populações infectadas pelo HTLV-1 em áreas endêmicas. No presente estudo, as lesões corneanas 

encontradas eram compatíveis com as descritas por Merlé et al. (2001) (67), porém não foram 
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realizados todos os testes necessários para exclusão de outras causas conhecidas de ceratite intersticial, 

impossibilitando, assim, o diagnóstico conclusivo de CICAH.  

  

A blefarite é a lesão oftalmológica mais precoce e mais comum nos pacientes com DIH (30,33) 

e foi encontrada em tres pacientes no momento do exame, e treze pacientes referiram episódios 

anteriores, um dos quais teve seu primeiro episódio aos três anos de idade. A blefarite de repetição é 

relatada como fator predisponente para o desenvolvimento de SOS e infecções oculares (75) e, 

consequentemente, pode levar a dano córneo assim como causar uveíte infecciosa, por contaminação 

direta pelo S. aureus. Portanto, é importante, que os pacientes com DIH sejam tratados de forma 

precoce e adequada.  

Em 2009, Primo et al. (76) documentaram carga proviral mais elevada em crianças com DIH 

em relação a pacientes adultos assintomáticos, mas semelhante a de pacientes adultos com HAM/TSP, 

já documentada em outros estudos como sendo mais elevada que a dos portadores assintomáticos. 

Como já referido, estudos sobre  manifestações oftalmológicas na infecção pelo HTLV-1 relatam maior 

prevalência de manifestações oculares associadas ao HTLV-1 em pacientes com HAM/TSP, quando 

comparados com portadores. No presente estudo, oito pacientes apresentaram alterações 

oftalmológicas e destes apenas um era assintomático, cinco possuíam DIH e HAM/TSP, um DIH e um 

HAM/TSP. Esses resultados corroboram as evidências de que os pacientes com carga proviral mais 

elevada possuem maior predisposição a desenvolver doenças oftalmológicas associadas a infecção pelo 

HTLV-1. No entanto, principalmente, no caso dos pacientes com DIH é necessário investigar se a 

blefarite tem papel causal nessas manifestações.   

  

O pequeno número de pacientes foi a principal limitação do presente estudo, pois além de 

impossibilitar comparações entre os grupos de pacientes, os achados encontrados podem ter ocorrido 

por conta de viés de seleção. Também faltou um grupo controle de pacientes sem infecção pelo HTLV-

1.  

  

A infecção pelo HTLV-1 é um problema de Saúde Pública negligenciado no Brasil, sendo sub-

diagnosticado no pais como um todo (76). O screening sorológico ainda não é obrigatório no pré-natal. 

Isso dificulta o diagnóstico das doenças associadas ao vírus na infância, pois, raramente, a infecção é 

detectada na infância e adolescência, mesmo em cidades endêmicas como Salvador, e as doenças 

associadas ao vírus ainda são desconhecidas por muitos profissionais de saúde (77).  
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VII.  Conclusão  

Está bem documentado que a infecção pelo HTLV-1 pode causar doenças oftalmológicas e da 

mesma forma que outras doenças associadas ao vírus, essas manifestações podem ser precoces 

acometendo pacientes na faixa etária infanto-juvenil. Vinte crianças e adolescentes foram examinados 

e nove apresentaram manifestações oftalmológicas e estas foram mais frequentes nos pacientes com 

DIH e HAM/TSP. Outros estudos serão necessários para estabelecer o perfil e frequência das 

manifestações oftalmológicas associadas ao HTLV-1 nessa faixa etária. Enquanto isso, recomenda-se 

acompanhamento oftalmológico periódico nesses pacientes.  
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VIII. Summary  

Introduction: HTLV – 1 infection is endemic in Brazil and the city of Salvador, Bahia, has the highest 

prevalence in Brazil. Among virus-related diseases are adult T-cell leukemia/lymphoma, HTLV-I- 

associated myelopathy/tropical spastic paraparesis and infective dermatitis associated with HTLV-I.  

Which can also affect children. HTLV-1 can also cause ocular changes, and the most common are dry 

eye syndrome, uveitis associated with HTLV-1 and interstitial keratitis. Objective: To describe the 

ophthalmic manifestations of this infection in patients with or without disease in the juvenile age group. 

Methodology: This is a study a series of concurrent cases study. Individuals were selected in the 

multidisciplinary outpatient clinic for children and young manifestations of HTLV-1, at Professor 

Edgar Santos University Hospital Complex. It was a convenience sample. Patients who attended the 

clinic between April and December 2013 and who met the inclusion criteria were included. The study 

was approved by the ethics committee of Motherhood Climerio de Oliveira and the participating 

subjects signed an informed consent. Results: 20 patients were studied with a mean age of 14.9 years, 

80 % female. Eleven patients had IDH, four HAM/TSP and five were asymptomatic carriers. The most 

common ophthalmologic symptoms were excessive tearing (11/20) and conjunctival hyperemia ( 10/20 

) . Three patients were diagnosed with dry eye syndrome, and three with Meibomian gland dysfunction. 

Other findings on exam day were blepharitis, corneal opacity, keratitis and phlyctenular 

keratoconjunctivitis. Discussion: Patients with IDH and HAM/TSP have higher proviral load than 

asymptomatic carriers and studies report a higher prevalence of ophthalmic manifestations in patients 

with higher proviral load. In our study 20 children were examined and nine had ofthalmologic 

manifestations and only was asymptomatic. The major limitation of the study was the small number of 

patients evaluated. HTLV-1 stills neglected in Brazil, difficulting early recognition of patients. 

Conclusion: more studies are necessary to stablish the profile of HTLV-1 oftalmologic manifestations 

in children. Meanwhile, we recommend early screening of ophthalmic manifestations in these patients.  

Key Words: 1. Human T cels lymphotropic virus type 1; 2 Ocular manifestations.; 3.  

Keratoconjunctivitis sicca;  4.  keratitis;  5. Uveitis 
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 X.  Anexos   

X.1  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

  

TERMO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL PARA 

CONTINUAÇÃO NA EXTENSÃO DO PROJETO SOBRE PATOGÊNESE DAS DOENÇAS 

ASSOCIADAS AO HTLV-1 NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA.   

  

Nome do paciente: ________________________________________________________________  

Nome do responsável, quando menor: _________________________________________________  

  

Endereço: _______________________________________________________________________  

  

Tel.: _________________    Grau de parentesco: __________________    Data: ____/____/______   

  

  

Eu entendo que sendo portador do vírus denominado HTLV-1 e de dermatite infecciosa associada a 

esse vírus e ou mielopatia associada ao HTLV-1, consinto em continuar participando como paciente 

na extensão do projeto anterior, agora denominado PATOGÊNESE DAS DOENÇAS ASSOCIADAS 

AO HTLV-1 NA INFÂNCIA E ADOLESCÊNCIA, com o acréscimo de estudos genéticos 

imunológicos e de biologia molecular. Já fui esclarecido(a) anteriormente que essa doença é de longa 

duração e de difícil tratamento e que poderá no futuro evoluir para outras doenças como a 

leucemia/linfoma e mielopatia e por isto deverei será acompanhado(a) regularmente e por tempo 

indeterminado nos ambulatórios de Dermatologia e de Neuropediatria do Complexo Hospitalar 

Universitário Prof. Edgard Santos. Permito ser examinado clinicamente de 6 em 6 meses ou antes caso 

apresente intercorrências e que sejam retirados de 20 a 30ml. de meu sangue para coleta de células 6 

em 6 meses ou  de 12 em 12 meses e feita  biópsia da lesão em atividade para esclarecimento 

diagnóstico. As células do sangue e da pele serão usadas para estudo das células (avaliação da resposta 

citotóxica e imunoregulatória dos linfócitos T) e extração do DNA para avaliação da expressão gênica 

viral de TAX e HBZ), estudos genéticos, da carga viral e da clonalidade de linfócitos e, se houver 

monoclonalidade dos linfócitos, para realizar a pesquisa do tipo de integração viral, no sentido de 

melhor esclarecer a natureza da minha doença e de sua possível evolução para linfoma/leucemia. 

Permito que seja feita documentação fotográfica, mas que em caso de publicação minha identidade 

não seja revelada e que seja protegida a minha identificação.  

Permito que este material seja guardado em banco de DNA no Laboratório LAPEX da FIOCRUZ, 

segundo as disposições vigentes, e que venha a servir posteriormente para estudos genéticos humanos. 
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Estou ciente que esse material só poderá ser utilizado em outros estudos após nova autorização minha 

e do respectivo Comitê de Ética em Pesquisa.  

Permito também participar de um estudo sobre manifestações oculares e do ouvido interno na minha 

doença, o que deverá trazer benefícios para mim.   

Fui informado(a) também que a minha participação neste projeto de pesquisa é totalmente voluntária 

e gratuita, sem ônus da minha parte e de que a minha recusa nesta participação não implicará em 

nenhuma restrição ao meu atendimento médico ou ao de meus parentes que já estejam participando  e, 

também, que mesmo assinando esse termo de consentimento eu poderei retirar essa permissão em 

qualquer momento sem punições ou perda dos benefícios a que temos direito. A decisão de abandonar 

o estudo não acarretará em prejuízo para os meus atendimentos futuros. Os riscos durante a realização 

dos exames são riscos pequenos e será prestada toda assistência médica necessária durante a realização 

dos mesmos ou em suas não previstas complicações.  

Durante a participação no projeto de pesquisa, serei acompanhado regularmente no sentido de detectar 

precocemente as outras doenças associadas a esse vírus, receberei aconselhamento e tratamento 

adequado após o diagnóstico. Além disso, a minha participação neste estudo ajudará os médicos a 

aprenderem mais sobre os efeitos do vírus HTLV-1 nos portadores de dermatite, o que permitirá que 

eu/ou outras pessoas beneficiem-se no futuro, pois, esse estudo poderá contribuir para esclarecer 

fatores de risco associados a outras doenças relacionadas ao vírus HTLV-1.  

A minha identidade confidencial e caso algum resultado do estudo venha a ser publicado, não seremos 

proprietários de quaisquer informações decorrentes deste estudo e não poderemos solicitar que estas 

informações sejam retiradas dos dados do estudo, pois elas serão absolutamente anônimas.   

Qualquer dúvida ou complicação que ocorra no transcurso desse estudo, nós poderemos contatar com 

a Dra. Maria de Fátima Santos Paim de Oliveira, no Setor de Dermatologia do Ambulatório Magalhães 

Neto (Tel.: 71 3283-8360) ou com o Dr. Eduardo Martins Netto, Coordenador do Comitê de Ética em 

Pesquisa, da Maternidade Climério de Oliveira – UFBA (Tel.: 71 3283-9275 ou 32839211).   

NO CASO DE VOCÊ TER DIFICULDADE PARA LER (Sim   ou  Não ), O ESCRITO ACIMA, 

DEVE ATESTAR TAMBÉM QUE O(A) DR(A). _____________________________________, 

QUANDO DA LEITURA PAUSADA DESSE DOCUMENTO, ESCLARECEU TODAS SUAS 

DÚVIDAS E PARA CONCORDAR EM PARTICIPAR DO ESTUDO, VOCÊ DEVERÁ COLOCAR 

ABAIXO A IMPRESSÃO DO SEU DEDO POLEGAR.  

  

  

________________________________________________         ______/______/________  

Assinatura ou impressão digital do representante legal  

       Data  

  

  

________________________________________________         ______/______/________  
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 Assinatura do pesquisador        

         Data  

  

  

________________________________________________         ______/______/________  

 Assinatura do “pesquisando” quando capaz    

         Data  
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X.2 Ficha de Consulta  

FICHA DE ATENDIMENTO PARA INDIVÍDUOS PORTADORES DO HTLV-1.  

    

Data: ____/____/____.  

  

ANAMNESE  

1. Doenças associadas ao HTLV-1:  

____________________________________________________________________________.  

2. Idade ao diagnóstico (DIH, HAM/TSP etc.):  

___________________________________________________________________.   3. Idade de início (DIH, 

HAM/TSP etc.): ________________________________________________.   4. Amamentação: ________.  

5. Evolução/Estado da doença:   

______________________________________________________________________________.  

6. Data/Conduta do atendimento anterior:  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

____________.  

  

7. Queixas dermatológicas:  

__________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_______________________________.  

  

8. Queixas neurológicas:  

_____________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_______________________________.  

  

9. Outras queixas:  

_________________________________________________________________________________________.  

  

10. Medicamentos (início, posologia, interrupções):  

_________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________.  

  

EXAME FÍSICO  

1. Dados vitais e antropométricos: TA: ___________. FC: _______. FR: ________. Peso: _______. Altura: 

_______.  

  

2. Dermatológico:  

  

a. Lesões de DIH em atividade: Sim (   ) Não (   ).  

b. Localização do eczema de DIH: 1. (   ) Axilas; 2.(   ) Virilhas; 3.(   ) Conduto auditivo externo; 4.(   )  

Regiões retroauriculares;   

5.(   ) Pavilhões auriculares; 6.(   ) Conduto auditivo externo; 7.(   ) Pálpebras; 8.(   ) Região paranasal; 9.(   )  
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Região cervical;   

10.(   ) MMSS; 11.(   ) MMII; 12.(   ) Tórax; 13.(   ) Abdome; 14.(   ) Nádegas; 15.(   ) Genitália; 16. (   ) Couro 

cabeludo.  

  

Descrição das lesões:  

_______________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________.  

  

c. Secreção nasal crônica e/ou lesões crostosas nos vestíbulos nasais: Sim (   ) Não (   ). d. 

Blefaroconjuntivite: Sim (   ) Não (   ).  

e. Ceratose pilar: Sim (   ) Não (   ).  

f. Xerose: Sim (   ) Não (   ).  

g. Linfonodomegalia: Sim (   ) Não (   ).  

h. Ictiose: Sim (   ) Não (   ).  

  

i. Outras lesões:  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________.  

  

3. Neurológico:  

  

a. Dor: Lombar baixa: Sim (   ) Não (   ). Membros Inferiores: Sim (   ) Não (   ). Irradiação: Sim (   ) Não (   ).  

b. Marcha: Normal (   ) Alterada (   ). Parética: Sim (   ) Não (   ). Instabilidade de quadril: Sim (   ) Não (   ). c. 

Força muscular:   

Grau: Plegia – 0 (   )      Paresia – 1 (   )         2 (   )               3 (   )                4 (   )              Normal –5 (    

).  

Manobras deficitárias: Migazzini Positiva (   ) Negativa (    ). Barré Positiva (   ) Negativa (    ).  

  

d. Tônus muscular: Normal (   ) Hipotonia (   ) Hipertonia (   ) Atonia (   ). Sinal do canivete: Positivo (   ) 

Negativo (    ). Espasticidade: Sim (   ) Não (   ).  

  

e. Reflexos tendinosos profundos:  

  

1. Estilorradial (C5-T1): Ausente – 0 (  ) Hipoativo – 1 (  ) Normal – 2 (  )  Hiperativo – 3 (  )  Policinético – 4  

(  )  

Normal (   )                             Hiperreflexia (   )                              Hiporreflexia (   )             Arreflexia (   ).  

2. Bicipital (C5-6): Ausente – 0 (   )   Hipoativo – 1 (   )   Normal – 2 (   )    Hiperativo – 3 (   )    Policinético – 

4 (   )  

Normal (   )                             Hiperreflexia (   )                              Hiporreflexia (   )             Arreflexia (   ).  

3. Tricipital (C6-8): Ausente – 0 (   )  Hipoativo – 1 (   )  Normal – 2 (   )    Hiperativo – 3 (   )    Policinético – 

4 (   )  

Normal (   )                             Hiperreflexia (   )                              Hiporreflexia (   )             Arreflexia (   ).  
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4. Patelar (L2-4): Ausente – 0 (   )   Hipoativo – 1 (   )    Normal – 2 (   )    Hiperativo – 3 (   )    Policinético –  

4 (   )  

Normal (   )                             Hiperreflexia (   )                              Hiporreflexia (   )             Arreflexia (   ).  

5. Aquileu (L5-S2): Ausente – 0 (   )   Hipoativo – 1 (   ) Normal – 2 (   )   Hiperativo – 3 (   )    Policinético –  

4 (   )  

Normal (   )                             Hiperreflexia (   )                              Hiporreflexia (   )             Arreflexia (   ).  

  

Clônus: Sim (   ) Não (    ). Se sim: Esgotável (   ) Inesgotável (   ).  

  

Sinal de Babinski: Positivo (   ) Negativo (   ).  

  

Fasciculação Sim (   ) Não (   ).  

  

  

f. Sensibilidade:  

Parestesia: Sim (   ) Não (   )  

Vibratória: Direita: Preservada (   ) Alterada (   )           Esquerda: Preservada (   ) Alterada (   )  

  

g. Bexiga neurogênica:  

Urgência urinária: Sim (   ) Não (    ) Incontinência urinária: Sim (   ) Não (    ).  

  

EXAMES COMPLEMENTARES:  

________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_______________________________.  

  

SUSPEITAS:  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_____________________.  

  

CONDUTA:     

a. Exames solicitados:  

______________________________________________________________________________________.  

  

b. Tratamento:  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

__.  

  

c. Data de retorno/observações:  

_____________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_______________________________.  

  

 RESPONSÁVEIS PELO ATENDIMENTO:  

________________________________________________________________________.  
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X. III. Ficha de Avaliação Oftalmológica  

Avaliação Oftalmológica entre os pacientes acompanhados no Ambulatório de Manifestações Infanto-

Juvenis da infecção pelo HTLV-1 do C-HUPES-UFBA-  

Identificação:  

Nome:__________________________________________  Prontuário:__________.  

Gênero:  M  F. Idade:_______anos. Data de nascimento: ______/______/_______. Idade ao 

diagnóstico:____anos       Doença Relacionada ao HTLV-1:_______________  

  

  

  

Sintomas 

 

(  ) Hiperemia  (  ) Fotofobia 

( )Lacrimejamento Excessivo (  ) Dor ocular 

(  ) Prurido (  ) Visão embaçada 

(  ) Cefaléia (  ) Sensação de corpo estranho 

(  ) Queimação/Ardência (  ) Escotomas 

(  ) Assintomático (  ) Outros:  

 

 

 

  

Descrição do Exame oftalmológico:  

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_______________________.  

  

  

  

Diagnósticos:  

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_____________________.  
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X. IV Parecer do Comitê de Ética  

  

.  
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