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Quando a dor e o medo nos consomem, ficamos desesperados e a esperança se 
distancia de nós. Passamos a imaginar uma série de coisas, o que fizemos de certo e de 

errado, 
nas pessoas que amamos e as que machucamos, o que gostaríamos de fazer e não 

teremos tempo, enfim, um turbilhão de acontecimentos veem à mente. Na verdade, a 
força negativa nos toma o coração e achamos que tudo está perdido, e ficamos 

angustiados. 
Eu sei muito bem o que é a dor, a dor da morte, a dor da desesperança... 

E por isso digo que é preciso ser forte e não se entregar. Nada pode ser mais forte que 
a força da vida, que nada mais é que a própria força de Deus. Manter a serenidade, a 

fé, a perseverança, e o espírito acalantado pela bondade e pela paz são ótimos 
remédios para alma, e que acabam tendo seus reflexos no corpo. Não deixais se 
contaminar por forças negativas, isso os faz triste e os faz pensar que tudo está 
perdido. Devemos sempre tentar transformar a dor em alegria e nos rodear das 

pessoas que amamos.O amor é a melhor terapia para a doença e as dores da alma. A 
doença física nunca vai ter uma força maior 

do que aquela emanada da terapia do amor. Quando a dor e a desesperança 
triunfarem no coração, e pesarem muito mais que o amor e a fé, aí sim, realmente, 

tudo estará perdido. 
Por isso, digo a vocês que o amor e a fé em Deus me salvaram, e me salvaram de todas 

as formas que se pode ser salvo, me salvaram da morte, me salvaram para a vida... 
 

São Paulo – SP, 06 de junho de 2010. 
 

  

Fabiana Caroline Teixeira Cardoso 
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RESUMO 

 

O Vírus Linfotrópico de Células T Humanas é um oncoretrovírus associado a 
patologias hematológicas, neurológicas, oftalmológicas e dermatológicas. 
Atualmente são descritos outras manifestações clínicas que possívelmente 
podem estar associadas a efeitos diretos e indiretos, imunomediados, da ação 
do vírus sobre o organismo. As principais patologias descritas são a 
Leucemia/Linfoma de Células T do Adulto (LLTA), Paraparesia Espástica 
Tropical/ Mielopatia Associado ao HTLV (PET/MAH), dermatite infecciosa (DI) e 
Uveite Associada ao HTLV. A transmissão do vírus pode ocorrer de forma 
vertical, na vida intra-uterina, na ocasião do parto ou, na maioria dos casos, 
através da amamentação. Também pode ser transmitido por via parenteral, 
através de hemotransfusão ou compartilhamento de agulhas e seringas 
contaminadas ou pelo contato sexual. No Brasil e no mundo, a literatura tem 
evidenciado que o HTLV infecta principalmente mulheres e afrodescendentes 
com idade acima de 50 anos. O objetivo desse estudo foi pesquisar a infecção 
pelo HTLV em mulheres remanescentes de quilombos de Santarém, região oeste do 
Estado do Pará. Foi realizada investigação em demanda transversal representativa de 
mulheres de núcleos familiares de dez comunidades remanescentes de quilombos, no 
período de 19 de outubro a 17 de dezembro de 2012. Amostras de sangue foram 
submetidas à pesquisa de anticorpos anti-HTLV, utilizando o ensaio imunoenzimático – 
ELISA e a Reação em Cadeia da Polimerase – PCR foi usada para a identificação do 
genótipo viral. A soroprevalência da infecção pelo HTLV foi de 0,46% (01/216), sendo 
confirmado HTLV-1 em mulher de 52 anos, que há treze apresenta manifestações 
dermatológicas, com diagnóstico histológico  de eritema polimorfo ou multiforme. Nenhum 
dos oito familiares investigados (cinco filhos, o cônjuge e duas irmãs) tinha a infecção e a 
via de transmissão envolvida no processo infeccioso não foi confirmada. A prevalência por 
comunidade variou de 4,76% (1/21) na Pérola do Maicá a nula nas demais (Arapemã, 
Saracura, Nova Vista do Ituqui, São Raimundo do Ituqui, São José do Ituqui, Bom Jardim, 
Murumurutuba, Murumuru e Tiningu). Este estudo não diferiu estatisticamente das 
prevalências de dois outros, também realizados em populações quilombolas do Brasil. 
Esta notificação da circulação de HTLV-1 em comunidades afro-amazônidas, reforça a 
necessidade de implantação da triagem para o vírus nos serviços de públicos bem como 
ações de reciclagem dos profissionais de saúde. 

 
 
Palavras chave: Infecção Sexualmente Transmissível, Atenção Primária à Saúde, 
Medicina Preventiva  
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ABSTRACT 

 

The Lymphotropic Virus Human T-Cell is a oncoretrovirus associated with 
hematological, neurological, ophthalmological and dermatological pathologies. 
Currently, other clinical manifestations are described that are possibly 
associated with direct and indirect effects, immune-mediated, the action of the 
virus on the body.The main pathologies are described Leukemia / Lymphoma, 
Adult T Cells (ATLL), Tropical Spastic paraparesis / HTLV Associated 
Myelopathy (HAM / TSP), infective dermatitis (ID) and Uveitis Associated with 
HTLV. The transmission of the virus can occur by vertical form, by utero, at 
birth, or, in most cases through breastfeeding. It can also be transmitted 
parenterally through, blood transfusion or sharing of contaminated needles and 
syringes and by sexual contact. In Brazil and the world, the literature has shown 
that the virus infects mainly women and African descent over the age of 50 
years. The aim of this study was to investigate HTLV infection in women 
remaining quilombos from Santarém, western Pará State. The research was 
conducted in representative cross demand of women in family groups of ten 
“quilombola” communities, from October 19 the December 17, 2012. Blood 
samples were tested for anti-HTLV antibodies using the enzyme immunoassay - 
ELISA and Polymerase Chain Reaction - PCR was used to identify the viral 
genotype. genotype. The seroprevalence of HTLV infection was 0,46% (01/216) 
HTLV-1 was confirmed in a woman of 52 years who has thirteen years 
dermatological manifestations ith histological diagnosis of erythema multiforme 
or polymorph.   None of the eight investigate family (five children, her husband 
and two sisters) had infection and mode of transmission involved in the 
infectious process has not been confirmed. The prevalence per community 
ranged from 4.76% (1/21) in Pearl Maicá to zero in the other (Arapemã, 
Saracura, New Vista's Ituqui, St. Raymond's Ituqui, St. Joseph's Ituqui, Bom 
Jardim, Murumurutuba, Murumuru and Tiningu). This study did not differ 
significantly from the prevalence of two other, also conducted in quilombos  
populations of Brazi  This movement notification of HTLV-1 in african-
Amazonian communities, reinforces the need to implement screening for the 
virus in public services as well as recycling efforts of health professionals. 

 

 
 
 
Key Words: Sexually transmitted infection, primary health care, preventive medicin 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O vírus linfotrópico de células T humanas (HTLV) pertence à família 

Retroviridae, gênero Deltaretrovirus, é um parasita intracelular obrigatório da 

Célula T humana cuja transmissão se dá pela interação célula-a-célula, 

podendo provocar grandes alt``erações na resposta imunológica (MATSUOKA, 

2007; TADAHIKO et al., 2003; SANTOS, 2005). 

O HTVL-1, o primeiro retrovírus oncogênico humano, foi descoberto em 

1980 a partir de uma cultura de células do sangue periférico e de linfonodos de 

uma paciente afroamericano que foi diagnosticado com Leucemia/Linfoma de 

Células T adulto (POIESZ et al., 1980; GALLO, 2005). Em 1982, foi identificado 

o HTLV-2 a partir de um paciente com tricoleucemia (KALYANARAMAN et al., 

1982). Vinte e cinco anos após a descoberta do HTLV-1 dois novos tipos de 

HTLV foram identificados em camaroneses, na África Central, o HTLV-3 e 

HTLV-4 (CALATTINI et al., 2005; WOLFE et al., 2005).   

A transmissão do HTLV pode ocorrer de duas formas: a) vertical, em que 

a mãe transmite ao filho através do aleitamento materno e b) horizontal, que 

pode ser por contato sexual, transfusão sanguínea, compartilhamento de 

seringas ou utensílios cortantes infectados (YOSHIDA, 2005; CARNEIRO-

PROIETTI et al., 2002).   

A maioria dos pacientes infectados é assintomática, porém cerca de 5% 

destes podem evoluir com doenças graves como a leucemia/linfoma de células 

T do adulto (LLTA) e mielopatia associada ao HTLV-1/paraparesia espástica 

tropical (PET/MAH), além de síndromes inflamatórias e complicações 

infecciosas (NASCIMENTO et al., 2009). 

Não se sabe ao certo a origem do HTLV, hoje em dia são aceitas duas 

hipóteses: a) a primeira versa sobre possível origem asiática, onde a migração 

de paleomongolóides através do estreito de Bering, levou-os do norte da Ásia à 

América do Norte e à América do Sul, principalmente aos Andes e à Amazônia 

(ZANINOVIC, 1990); b) a segunda sugere que o vírus tenha se originado na 

África, por transmissão interespécies, a partir de primatas não-humanos, sendo 

levado aos Estados Unidos, Caribe e América do Sul pelo tráfico negreiro do 

século XVI (GALLO et al., 1983; GESSAIN et al., 1992; SONG et al., 1995)  
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Recentemente houve uma revisão sobre as estimativas do número de 

indivíduos infectados pelo HTLV-1 no mundo, baseando-se em estudos 

confiáveis de áreas endêmicas que somam uma população de 1,5 bilhões de 

indivíduos. Com base nesses dados estima-se que existam aproximadamente 

5 a 10 milhòes de indivíduos infectados pelo HTLV-1 (GESSAIN;CASSAR, 

2012). 

Em contraste, a distribuição mundial, a estimativa global e prevalência 

loco-regional do HTLV-1 permanecem ainda pouco conhecida. Essa falta de 

conhecimento se deve, principalmente, a quatro fatores diferentes: (1) a 

escassez ou inexistência de estudos sobre a infecção pelo HTLV em regiões 

grandes e altamente populosas, como a China, a Índia e a África Oriental; (2) 

alguns exames utilizados para HTLV-1 apresentavam resultados específicos, 

levando a superestimação da prevalência da infecção pelo HTLV nas décadas 

de 1980 e 1990; (3) a maioria das pesquisas é baseada em estudo de séries de 

doadores de sangue, mulheres grávidas ou pacientes hospitalizados enquanto 

que  estudos de base populacional em grandes áreas, em países, continuam 

muito raros e (4) na maioria das áreas estudadas, a distribuição do HTLV-1 não 

é uniforme, uma vez que este se apresenta em clusters com alta endemicidade 

localizados muitas vezes em áreas próximas onde o vírus é quase inexistente 

(GESSAIN; CASSAR, 2012) 

As principais regiões endêmicas para o HTLV-1 são: parte sudoeste do 

Japão, da África subsaariana e na América do Sul, o Caribe, e focos no Oriente 

Médio e australo-Melanésia. A origem desta repartição geográfica intrigante ou 

melhor étnica está provavelmente ligada a um efeito fundador em alguns 

grupos com a persistência de uma alta taxa de transmissão viral. Apesar de 

diferentes ambientes sócio-econômicos e culturais, a prevalência do HTLV-1 

aumenta progressivamente com a idade, especialmente entre as mulheres em 

todas as áreas de alta endemicidade (GESSAIN; CASSAR, 2012). 

O HTLV-2 é o tipo mais prevalente entre usuários de drogas injetáveis 

nos Estados Unidos e na Europa, sendo encontrada uma taxa de 60% nessa 

população no Vietnã do Sul (FUKUSHIMA; TAKAHASHI; NAKASONO, 1995). 

Foi encontrado também entre pigmeus, em Camarões (MAUCLÉRE et al., 

1997), sendo endêmico em populações indígenas nativas das américas, com 
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ocorrência em países como Estados Unidos, Canadá, México, Panamá, 

Venezuela, Brasil, Colômbia, Paraguai e Argentina (ISHAK et al., 2003). 

No Brasil, ainda não foi realizada uma pesquisa de prevalência de base 

populacional. Estudos realizados em bancos de sangue indicam que este país 

possui o maior número absoluto de indivíduos infectados no mundo, cerca de 

dois milhões e meio de portadores do HTLV-1. Estes estudos revelaram a presença do vírus 

em todos os estados brasileiros com prevalências variadas. As taxas de 

prevalência variam de 0,4/1.000 em Florianópolis, na Região Sul, até uma taxa 

25 vezes maior, 10,0/1.000 em São Luís, na Região Nordeste. Os estados mais 

prevalente, em ordem decrescente, são Maranhão, Bahia, Pará e Pernambuco 

(CATALAN-SOARES et al., 2005; CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002 ).  

Na Amazônia, estudos realizados em duas comunidades indígenas 

(Mekranoiti e Tiriyó) revelaram positividade para HTLV-1 em 31,4% de um total 

de 137 indivíduos  (NAKAUCHI et al., 1990). Estudos conduzidos por Ishak et 

al (1995), com 1382 indivíduos de 17 comunidades indígenas de seis estados 

da Amazônia brasileira, revelaram uma escassa ocorrência do HTLV-1 e uma 

elevada endemicidade do HTLV-2. 

No Pará, estudos realizados com gestantes, 13.382 da cidade de Belém 

e 400 da cidade de Santarém,  revelou  soroprevalência do HTLV de 0,3% e 

0,75%, respectivamente, sendo que, na primeira, o HTLV-1 foi identificado em 

95,3% das pacientes (SEQUEIRA et al., 2012; MONTEIRO, 2012).  

Outra  pesquisa na cidade de Belém realizada com familiares de 82 

pacientes portadores do vírus HTLV demonstrou uma soroprevalência de 

40,2% das famílias e de 24% no total de familiares pesquisados (COSTA, 

2010).  Entre os ribeirinhos do nordeste paraense revelou uma prevalência de 

1,14% indivíduos infectados por HTLV-1 (SOUSA et al., 2010). Enquanto que 

em comunidades da ilha do Marajó, foi detectada infecção de 2,06% para 

HTLV-1 e de 1,06% para HTLV-2 em Santana do Arari e de 1% para HTLV-1 

em Ponta de Pedras (VALLINOTO et al, 2006).  
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2. JUSTIFICATIVA 

A hipótese da origem africana do HTLV, que sustenta a idéia de que a 

distribuição mundial do vírus decorreu das constantes migrações, em especial 

com o tráfico negreiro ocorrido nos séculos anteriores, vem sendo reforçada 

pela descoberta recente de novos tipos de vírus, o HTLV-3 e o HTLV-4, na 

África Central (CALATTINI et al., 2005; WOLFE et al., 2005). 

No Brasil, estudos realizados em Salvador, Bahia, onde a maioria da 

população é composta por afrodescendentes, revelaram uma prevalência de 

1,8%, superior àquelas encontradas em outros estudos (DOURADO et al., 

2003). Nesta mesma cidade, Alcântara et al (2003) realizaram um estudo com 

haplótipos da β A globina, e observaram que de 34 pacientes infectados pelo 

HTLV-1, 29,4% eram pertencentes ao haplótipo Central African Republic 

(CAR), 45,6% como Benin (BEN) e 25% como Senegal (SEN), ou seja, todos 

oriundos do continente africano, o que corrobora a hipótese anteriormente 

descrita. 

Um estudo recente, entre doadores de sangue com infecção pelo HTLV-

1, na ordem de um por 1.000, demonstrou que doadores com a cor de pele 

“preta” tiveram uma incidência de 2,1/1.000 enquanto que aqueles com a cor 

“branca” demonstraram uma incidência de 0,79/1.000 (CARNEIRO- PROIETTI 

et al., 2012).  

Apesar da provável origem africana, são raros os relatos de 

invenstigações realizadas no Brasil focando os afrodescendentes de 

comunidades quilombolas.  O estudo de Nascimento et al (2009), realizado 

com 1.837 indivíduos pertencentes a comunidades remanescentes quilombolas 

do Brasil Central, revelou uma prevalência de 0,5% de infecção por HTLV-1.  

Na Região Amazônica, a alta prevalência da infecção por HTLV, 

principalmente no Pará, o terceiro Estado em número de casos entre 

candidatos a doadores de sangue do Brasil, tem suscitado estudos 

soroepidemiológicos e moleculares direcionados para comunidades com 

populações específicas (SOUSA et al., 2010). O estudo de Valinotto et al 

(2006) realizado em comunidades da ilha do Marajó, detectou infecção por 

HTLV-1 (2,06%) e por HTLV-2 (1,06%) em Santana do Arari, um território 

quilombola,  representando a primeira notificação de HTLV-1 e HTLV-2 em um 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B48
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Mocambo localizado na região Amazônica Brasileira, haja vista que  estudos 

anteriores em três comunidades quilombolas da Região Norte, sendo duas no 

Pará  e uma no Amapá, registraram ausência da circulação do HTLV nessa 

população (BRITES et al, 1997; ISHAK et al, 2003). 

 Aliado a questão da descendência africana, o HTLV infecta mais 

mulheres acima dos 50 anos  e ainda há a hipótese de que o HTLV seja 

transmitido de forma mais eficiente do homem para mulher durante a atividade 

sexual, por características biológicas que lhes são peculiares, uma vez que as  

células T estão presentes no canal vaginal e durante o ato sexual haver troca 

de fluidos, principalmente porque o sêmen é rico em linfócitos (CARNEIRO-

PROIETTI et al., 2012; HIRATA et al., 1992; ROUET et al., 2002). No Japão, 

um estudo sobre a infecção pelo HTLV entre os casais, estimou uma eficiência 

de transmissão de 60,8% de homens para mulheres enquanto que o inverso 

ocorre em 0,3% (KAJIYAMA et al., 1986).  Estudos realizados em Salvador e 

Belém constataram que a soroprevalência da infecção pelo HTLV-1 foi duas 

vezes maior nas mulheres que nos homens (DOURADO et al., 1999; COSTA, 

2010).  

Além do risco da transmissão horizontal, a mulher é protagonista da 

transmissão vertical do HTLV, principalmente através do aleitamento materno 

(MURPHY, 1996). Estudos sobre a transmissão intrafamiliar do HTLV, a partir 

de demanda do banco de sangue de Minas Gerais, revelou provável 

transmissão vertical em 54,1% dos familiares de pacientes portadores de 

HTLV, sendo 36,6% (15/41) em mães e 17,5% (34/194) em filhos de doadores 

(CATALAN-SOARES et al, 2004).  No Pará, outra pesquisa com o mesmo 

objetivo revelou que a transmissão vertical ocorreu em maior proporção de 

mães para filhas 22,4% (17/59) do que de mães para filhos 15,2% (7/39) 

(COSTA, 2010).     

A destacada endemicidade do HTLV no Estado do Pará e sua possível 

origem africana, juntamente com o protagonismo da mulher na transmissão 

vertical e sua vulnerabilidade na transmissão horizontal durante o ato sexual, 

reforçam a necessidade de investigar a infecção em comunidades 

afrodescendentes, em particular nas mulheres residentes em áreas 

quilombolas do Estado do Pará.  
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Apesar de o HTLV ter sido o primeiro retrovírus humano identificado, 

ainda representa um grande problema de saúde pública, pois não há uma 

política de saúde específica para o controle da transmissão do mesmo. Na 

região oeste do Estado do Pará, não há disponibilidade de exame para 

detecção do HTLV no pré-natal e nem nos Centros de Testagem e 

Aconselhamento. Este fato se agrava quando se tratam de populações 

tradicionais da Amazônia, como os quilombolas e ribeirinhos, que vivem em 

comunidades longínquas e semi-isoladas, onde o vírus mantém sua cadeia de 

transmissão.  

Estudos mais recentes do Instituto de Terras do Pará (ITERPA) e do 

Núcleo de Altos Estudos da Amazônia (NAEA/UFPA) apontam para a 

existência de mais de quatrocentas comunidades quilombolas no Estado do 

Pará, cuja população total ainda não é conhecida (MARQUES; MALCHER, 

2009). Este fato representa uma quantidade importante de indivíduos 

vulneráveis ao vírus e a outras doenças, haja vista que os serviços de saúde 

ainda não conseguem chegar a essa população.  

Cavalcante (2011) em seu estudo sobre acesso e acessibilidade aos 

serviços de saúde em quilombos paraenses, constatou a dificuldade e/ou 

impossibilidade dos quilombolas em terem este acesso e acessibilidade, devido 

fatores como: a distância dos centros urbanos; a falta de serviços que 

ofereçam acesso a estes por via terrestre e fluvial; os elevados custos 

financeiros (transporte, alimentação, medicamentos, estadia na cidade, etc.) da 

busca por serviços de saúde; a falta de adequação aos hábitos e costumes 

afrodescendentes por parte dos gestores e profissionais de saúde que os 

atendem e a funcionalidade dos serviços de saúde ofertados. 

Diante das afirmações acima descritas, o estudo torna-se relevante, pois 

oferece a possibilidade de detecção da infecção nas comunidades quilombolas 

do município de Santarém, gerando conhecimento para subsidiar ações de 

prevenção da disseminação do retrovírus e, consequentemente, no 

desenvolvimento de doenças associadas a este. Loureiro (2008) ressalta ainda 

que as patologias diretamente relacionadas ao HTLV atingem a faixa etária 

economicamente ativa, sendo incapacitantes e agressivas com mau 

prognóstico, que exigem tratamentos de alto custo aos cofres públicos, como 
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quimioterapia e imunoterapia, bem como requer atendimento multidisciplinar 

especializado.   

Estudos de prevalência revelam as reais necessidades de aplicação de 

programas e políticas de saúde, portanto espera-se com este trabalho realizar 

o aconselhamento para os indivíduos no sentido de evitar a transmissão 

nessas comunidades e colaborar para melhoria do acesso aos serviços de 

saúde para a população em questão.  

 

 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a infecção pelo Vírus Linfotrópico de Células T Humanas em mulheres 

de comunidades remanescentes de quilombos de Santarém, Estado do Pará. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Estimar a soroprevalência do HTLV nas mulheres das comunidades 

remanescentes de quilombos de Santarém, Pará; 

- Estimar as prevalências das infecções por HTLV-1 e por HTLV-2 nas mulheres 

quilombolas de Santarém, Pará; 

- Identificar os fatores associados à infecção por HTLV nessas comunidades; 

- Evidenciar as formas de transmissão do HTLV entre os remanescentes de 

quilombos de Santarém, Pará;  
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 O VÍRUS LINFOTRÓPICO DE CÉLULAS T HUMANAS (HTLV)  

 

4.1.1 Histórico  

 

A possibilidade da associação entre os retrovírus e neoplasias em seres 

humanos, pode ser feita com sucesso na década de 1980, quando foi isolado o 

Vírus linfotrópico de células T humanas (HTLV), a partir de uma linhagem de 

células linfoblastóides, obtida de um paciente com linfoma cutâneo de células T 

nos Estados Unidos da América (EUA). O mesmo ocorreu no Japão, com 

quadros de leucemia/linfoma de células T de adultos (LLTA) em situações 

independentes (LEVINE et al., 1994).  

É um retrovírus complexo e um membro do gênero 

Deltaretrovirus . Apesar de existirem atualmente quatro tipos conhecidos de 

HTLV, HTLV-1 é, de longe, o mais patogénico do grupo e tem a particularidade 

de ser o primeiro retrovírus oncogênico descoberto em humanos (MAHIEUX; 

GESSAIN, 2007). Além disso,  estudos soroepidemiológicos mostraram que o 

HTLV-1 esta associado a uma encefalomieloneuropatia endêmica na região do 

Caribe, conhecida como Paraparesia Espástica Tropical e também referida 

como Mielopatia Associada ao HTLV-1 (PET/MAH) (IJICHI et al., 1989; LEITE 

et al., 2003). 

No ano de 1982, foi isolado um segundo tipo de HTLV, a partir de um 

paciente com tricoleucemia. Métodos de cultivo in vitro e a caracterização 

biológica e molecular desses agentes evidenciaram que se tratava de dois 

agentes relacionados, porém distintos, que passaram a ser denominados 

HTLV-1 e HTLV-2. Posteriormente, foi definido o tropismo desses dois vírus 

para linfócitos T, CD4 e CD8 respectivamente (KALYANARAMAN et al., 1982; 

HALL et al., 1996). 

 No ano de 2005, foram descritos na África Central, especificamente na 

zona rural da República de Camarões, os vírus HTLV-3 e HTLV-4. O HTLV-3 

não tem semelhança com qualquer outro HTLV e ainda não se sabe se este 



24 
 

pode ser transmitidos entre seres humanos  ou mesmo se pode causar doença 

(CALATTINI et al., 2005; WOLFE et al., 2005). 

Com  base nas estreitas semelhanças  entre algumas linhagens de STLV-

3 e HTLV-3, com é conhecido para os vírus PTLV-1, sugere-se uma origem 

zoonótica  onde a infecção pelo HTLV-3 tenha ocorrido por transmissão entre 

espécies, a partir de primatas não humanos infectados pelo STLV-3 para os 

seres humanos (MAHIEUX; GESSAIN, 2011). No entanto, existe uma 

divergência pequena que pode  ser observada entre algumas linhagens de 

STLV-3 e HTLV-3 (como Pyl43, Lobak 18 e CTO 604), que  sugere fortemente  

que a transmissão a partir de um primata não humano para o ser humano foi 

recente ( GESSAIN et al, 2013; ZHENG et al., 2010).   

A diversidade de HTLV-3 implica vários episódios de transmissão.  

Determinar exatamente quando estes episódios ocorreram e modo exato da 

transmissão atualmente é difícil, mesmo que seja evidente que a 

transmissão propriamente dita ocorreu entre caçador em contato primata não-

humano. Especula-se que a transmissão tenha ocorrido por arranhões e 

mordidas em lutas corporais entre primatas e caçadores, ou mesmo pela 

ingestão da carne de macacos (MAHIEUX; GESSAIN, 2011).  

 

4.1.2 Biologia 

 

O HTLV é um agente viral de tamanho médio (100-120 nm), que pertence 

a família Retroviridae, gênero Deltaretrovirus. O HTLV-1, HTLV-2 e HTLV-3 

bem como seus congêneres símios STLV-1, STLV-2-3 e STLV, que parasitam 

primatas não-humanos,  constituem o grupo de vírus linfotrópicos de células T 

de primatas PTLV (LAIRMORE; FRANCHINI, 2007).  Esses diferentes 

retrovírus compartilham uma série de características epidemiológicas e 

moleculares. 

O HTLV contém duas moléculas de RNA de cadeia simples, iguais, com 

polaridade positiva e utilizam uma estratégia de replicação semelhante aos 

demais retrovírus, sendo capazes de persistir no hospedeiro infectado 

(CATALAN-SOARES et al., 2006). 

Além dos genes estruturais comuns aos retrovírus (gag, env e pol), os 

HTLV apresentam uma região denominada de pX, que exibe quatro áreas de 
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leitura Open Reading Frames (ORF) codificadoras de seis proteínas, como as 

proteínas reguladoras Tax e Rex  e outras proteínas com função não 

totalmente definidas. O genoma viral ainda apresenta duas regiões nas 

extremidades, denominadas Long Terminal Repeats (LTR), que são 

sequencias repetitivas, sem função de codificação (BRITO-MELO, 2000; 

VALLINOTO et al., 2001). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
 

 Figura 01:  Representação esquemática da estrutura morfológica do 
HTLV 

             Fonte: Bezerra et al (1998). 
 

A homologia entre os dois tipos do vírus, HTLV-1 e HTLV-2, varia de 

acordo com a região gênica analisada, eles compartilham cerca de 66% do 

genoma com o tipo I. A região gag apresenta 85% de similaridade, enquanto a 

região env mostra uma concordância de 65%. A região LTR tem sido utilizada 

para subtipar genotipicamente os dois HTLV (CATALAN-SOARES et al, 2006).  
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Figura 02:  Estrutura  do HTLV-1 e HTLV-2. Comparação entre os genes do 
HTLV-1 e HTLV-2 

Fonte: Higuchi e Fujii (2009). 
  

A proteína Tax transativadora do HTLV-1 tem sido identificada como uma 

proteína de interesse significativo na patogênese HTLV-1, uma vez que é um 

ativador potente de uma variedade de vias de transcrição e demonstrou ser 

suficiente para imortalizar as células T in vitro e desempenha, assim, um papel 

importante na transformação celular (YAO; WIGDAHL, 2000; GRASSMANN et 

al., 2005; KASHANCHI; BRADY, 2005; MAHIEUX; GESSAIN, 2007).  

A Tax é uma proteína codificada pela região ORF,  é composta por 353 

aminoácidos, e contém um número de domínios de interesse que lhe permitem 

interagir com uma variedade de fatores celulares, assim afetam um grande 

número de funções celulares, no entanto, o mecanismo completo de 

oncogênese mediada pela Tax continua a ser totalmente elucidado (YOSHIDA 

et al., 1989; HARROD et al., 1998; LI et al., 2003; HIRATA et al., 2004; WU et 

al., 2004; KFOURY et al., 2012).  

Contudo, o HTLV- 2 ainda não está claramente associado a patologias, 

embora existam relatos de sua ocorrência juntamente com doenças 

neurológicas semelhantes às associadas ao HTLV-I (MURPHY et al., 1997). 

 

4.1.3 Ciclo Viral 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B275
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B77
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B116
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B150
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B280
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B88
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B143
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B95
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3510432/#B122
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A infecção pelo HTLV tem início através da interação das glicoproteínas 

do envelope viral com receptores situados junto à membrana plasmática das 

células-alvo.  Após a introdução do material genético viral no citoplasma da 

célula, observa-se a transcrição reversa do RNA viral, dando origem à molécula 

de DNA complementar de dupla fita, que migra para o núcleo celular, integra-se 

ao genoma, passando então a ser denominada DNA proviral. Nessas etapas 

atuam as enzimas virais essenciais para a manutenção do ciclo replicativo do 

agente, a transcriptase reversa e a integrase.  Após a integração, o provírus 

torna-se estável, fazendo a sua replicação e mantendo-se em persistência por 

ocasião da duplicação do DNA durante o ciclo celular (FRANCHINI, 1995; 

KUBOTA et al., 2000). 

Após breve período de replicação mediada pela enzima transcriptase 

reversa no início da infecção, o aumento da carga proviral se dá por expansão 

clonal de linfócitos infectados e, muito menos, pela produção de virions 

(BANGHAM, 2003; VERDONCK et al., 2007). 

No entanto, para ocorrer a transmissão do HTLV-1, é necessário o 

contato entre células dos indivíduos envolvidos. Este mecanismo de 

propagação exige a formação de uma junção celular para que o material viral 

seja transferido da célula infectada para a não-infectada, de forma que não 

ocorre a liberação dos virions para o meio extracelular (MATSUOKA, 2007; 

TADAHIKO et al., 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 03: Propagação célula a célula do HTLV-1 
Fonte:       Bangham (2003) 

 

Em um ponto de vista molecular, o HTLV-1 possui uma notável 

estabilidade genética, uma característica incomum para um 
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retrovírus. Amplificação viral através da expansão clonal de células infectadas, 

em vez de através de transcrição reversa é, muito provavelmente, a razão para 

esta estabilidade genética. A pequena variação da sequência do HTLV-1 pode 

ser usada como uma ferramenta molecular para acompanhar as migrações de 

populações infectadas no passado recente ou distante e, assim, realizar mais 

estudos sobre a origem, a evolução, e os modos de disseminação de tais 

retrovírus (GESSAIN et al., 1992; YANAGIHARA, 1994).  

As substituições de poucos nucleotídeos observadas entre cepas de vírus 

são específicos para a origem geográfica dos pacientes, e não a patologia.  

Quatro principais subtipos geográficos (genótipos) foram relatados. Eles 

incluem o subtipo Cosmopolita A, Central Africano subtipo B, Central Africano / 

pigmeus subtipo D e o australo-Melanésia subtipo C (SALEMI et al., 1998; 

 GESSAIN, 2012). 

O subtipo A Cosmopolita, que compreende vários subgrupos geográficos 

é o mais difundido, sendo endêmico no Japão, Caribe, América Central e 

América do Sul, Norte e Oeste da África, bem como parte do Oriente. A 

variabilidade de sequência dentro de um subtipo é muito baixa. Isto é muito 

provável que reflitam uma disseminação relativamente recente (alguns séculos 

para poucos milênios) deste genótipo de um ancestral comum. O Australo-

melanésia subtipo C é o mais divergente (GESSAIN, 2012). 

Esses subtipos refletem vários milênios de evolução em populações 

isoladas que vivem em ilhas diferentes da área do Pacífico. Supõem-se que o 

aparecimento destes em humanos esteja relacionado à transmissão entre 

STLV-1 macacos e humanos infectados, seguido por período variável de 

evolução no hospedeiro humano (NERRIENET et al., 2001; WOLFE et al., 

2005). 

 

4.1.4 Vias de Transmissão 

 

Dependendo da via de transmissão, período para soroconversão é longo 

e o período de latência pode durar algumas décadas e até toda vida. A 

soroprevalencia do HTLV-1 aumenta progressivamente com a idade, 

especialmente nas mulheres, em todas as áreas de alta endemicidade, esta 

pode estar relacionada a uma acumulação de exposições a fluidos corporais 
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durante as relações sexuais durante a vida (DE THÉ, 1991; BLATTNER et al., 

1986 ; MURPHY et al.,1991). 

As principais vias de transmissão para o HTLV-1 e HTLV-2 entre 

humanos são a vertical, principalmente através do aleitamento materno, e a 

horizontal através do contato sexual, por via parenteral em hemotransfusões e 

compartilhamento de seringas e agulhas (CATALAN-SOARES et al., 2004; 

CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002; GOTUZZO et al., 2007) 

 

4.1.4.1 Transmissão vertical 

 

 A transmissão vertical intrauetrina e por ocasião do parto é rara, sendo 

mais eficaz durante amamentação. Estudos revelam que quanto maior o tempo 

de exposição, ou seja, maior o tempo de amamentação, maior será o risco de 

infecção pelo HTLV (BITTENCOURT et al., 2002; GOTUZZO et al., 2000; 

CATALAN-SOARES et al., 2001). 

 Através de triagem pré-natal para HTLV-I, evitando a amamentação por 

mães infectadas, houve uma redução de aproximadamente 80% da 

transmissão vertical no Japão (HINO et al., 1997). No entanto, crianças 

alimentadas com  mamadeiras pode também podem ser infectadas 

verticalmente em uma frequência que varia de 4% a 14%  (TAKAHASHI et al., 

1991;  URETA-VIDAL et al., 1999). No Brasil, um estudo com crianças não 

amamentadas, nenhum caso de transmissão vertical foi observado, indicando 

que a transmissão por via transplacentária pelo HTLV-1 é muito rara 

(BITTENCOURT et al., 2002). 

Alarcon et al (2011)  em um artigo de revisão, consolidou as principais 

fatores de risco para transmissão vertical identificados em diversos artigos 

consultados. Este consolidado é demonstrado na tabela abaixo.  

 
Tabela  01: Fatores de riscos associados à transmissão vertical 
 

 
FATORES DE RISCO 

 
DETERMINANTES 

 
AUTORES 

 
 
Fatores associados com 
a amamentação 

 
Duração do período da amamentação 

 
Kashiwagi et al (2004) 
Gotuzzo et al (2007) 
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Carga proviral no leite materno Wictor et al (1997) 
Furnia et al (1999) 

 
 
Fatores associados com 
a infecção materna  pelo 
HTLV-1 

 
Condição clínica da mãe (sintomática 

e assintomática) 

 
Gotuzzo et al (2007) 

 
 

Carga proviral no sangue periférico 
Kashiwagi et al (2004) 
Gotuzzo et al (2007) 

Li et al (2004) 
Ureta-Vidal et al (1999) 

 
Títulos elevados de anticorpos anti- 

HTLV-1 na mãe 
Kashiwagi et al (2004) 
Ureta-Vidal et al (1999) 

 
Outros fatores 
associados 

Desnutrição, sexo da criança (em 
discussão) 

Montano et al (2004)  
Ureta-Vidal et al (1999) 
Kashiwagi et al (2004) 

Ribeiro et al (2010)  
 

Fonte: modificado de  Alarcon et al (2011)  

 

Inquéritos sorológicos de crianças amamentadas de mães portadoras 

utilizando diferentes métodos de detecção relataram taxas de infecção que 

varia de 6% a 38% (FUJINO; NAGATA, 2000; WIKTOR et al., 1997). O risco de 

transmissão aumenta com maior duração do aleitamento materno (WIKTOR et 

al., 1997; KASHIWAGI et al., 2004; HINO, 2011), alto nível de carga proviral em 

células mononucleares do sangue periférico e no leite materno, bem como 

altos títulos de anticorpos contra HTLV-1 (URETA-VIDAL et al., 1999; LI et al., 

2004; KASHIWAGI et al., 2004)  e a concordância de antígenos HLA  de classe 

I entre mãe e filho (BIGGAR et al., 2006).  

A associação  da transmissão vertical entre mães com doenças 

relacionadas com HTLV-1 ainda não está bem esclarecida. Um estudo 

descritivo em um hospital público de Lima, Peru, com filhos (as) de mulheres 

infectadas pelo HTLV-1 que apresentaram estrongiloidíase, PET/MAH ou 

assintomática, constatou 6% (2/33) de transmissão vertical entre os filhos de 

assintomáticas, 19% (52/279) entre os filhos de mães com PET/MAH e 31% 

(18/58) entre os filhos de mães com estrongiloidíase (GOTUZZO et al., 2007). 

 

4.1.4.2 Transmissão Horizontal 

 

A transmissão horizontal do HTLV pode ocorrer por dois mecanismos 

principais: por contato sexual e por via parenteral, seja por compartilhamento 



31 
 

de material perfurocortante contaminado (agulhas e seringas) e por 

hemotransfusão. 

A transmissão sexual ocorre, principalmente, mas não exclusivamente, 

do sexo masculino para feminino. Os fatores de risco associados com este tipo 

de transmissão são: quantidade de linfócitos presentes no sêmen, a presença 

de linfócitos por ocasião de uma infecção vaginal ou mesmo a presença de 

úlceras na genitália com solução de continuidade. Quanto maior a carga 

proviral do transmissor e o maior tempo de exposição sexual, maior será a 

possibilidade de infecção (MURPHY et al., 1996; MURPHY et al., 1989; 

KAPLAN et al., 1996 CATALAN-SOARES et al., 2004; ROUCOUX et 

al., 2005 ). 

A transmissibilidade do HTLV-1 entre casais foi exaustivo objeto de 

estudos, e estes ratificam que a transmissão no sentido homem-mulher ocorre 

com maior frequência, do que no sentido contrário. Em Belém, um estudo 

realizado entre familiares de pacientes infectados pelo HTLV demonstrou que a 

infeção em esposas foi de 52,9% (18/34) enquanto que os maridos 

apresentaram apenas 18,8% (03/16), revelando uma prevalência de 6 vezes 

mais em esposas doque em maridos. Em Minas Gerais, a transmissão homem-

mulher está em foi sete vezes mais freqüente do que a provável direção 

mulher-homem (CATALAN-SOARES et al., 2004). No Japão, estimou-se uma 

eficiência de transmissão de 60,8% de machos para fêmeas em comparação 

com 0,3% de mulheres para homens (KAJIYAMA et al., 1986).  

A transmissão através de produtos sanguíneos contaminados, contendo 

linfócitos infectados com HTLV, confere um período de incubação 

relativamente curto, em relação às demais vias, dura em média 51 dias  

(MANNS et al., 1992). Um estudo revelou que a transmissão parenteral por 

hemotransfusão do HTLV foi de15 a 60% dos receptores de sangue (OKOCHI 

et al., 1984; INABA et al., 1989). Isto aponta a importância da testagem para 

HTLV em doadores de sangue nos hemocentros.  

A triagem sorológica para o HTLV no Brasil foi introduzida em 1993, pela 

Portaria Nº 1376 do Ministério da Saúde (BRASIL, 1993). Mesmo após a 

introdução desta triagem, não se pode afirmar com certeza que os 

hemoderivados estão livres de agentes virais. Deve-se considerar 3 fatores: 

infecção em estágio precoce (janela imunológica) e impossibilidade do teste de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B275
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B238
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B162
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triagem detectar a presença do agente viral; existência de doadores de sangue 

portadores crônicos de HTLV-2 ou HCV, com testes de triagem 

persistentemente negativos  e erros laboratoriais ou administrativos na 

realização dos testes de triagem  (HJELLE  et al., 1993; ALTER et al., 1992; 

KLEINMAN,  1997; LOPES; CARNEIRO-PROIETTI, 2008). 

A reutilização de seringas e agulhas contaminadas, principalmente por 

usuários de drogas injetáveis (UDI), oferece risco de transmissão parenteral do 

HTLV.  Neste grupo, a infecção por HTLV-1 está presente em menor grau do 

que o HTLV-2 (MURPHY et al., 1999 ).   

Um estudo de soroprevalência da infecção por retrovírus realizado em 

Salvador entre, demonstraram elevadas taxas de HIV-1 (49,5%), HTLV-I 

(25,5%) e de HTLV-II (8,8%) (ANDRADE et al., 1998). Variáveis que foram 

significativamente associadas com a infecção pelo HTLV-I entre os UDI 

incluíram práticas de compartilhamento de agulhas, duração do uso de drogas 

injetáveis (DOURAD0 et al., 1999).  

Devido o risco da transmissão vertical e horizontal por via sexual, deve-

se avaliar a presença do vírus em pessoas relacionadas a indivíduos 

infectados, mesmo se assintomáticos, para melhor compreensão da 

transmissão e implementação de medidas mais eficazes de prevenção contra a 

disseminação do vírus (CATALAN-SOARES et al., 2004) 

 

4.1.5 Epidemiologia 

 

A prevalência do HTLV-1 varia de acordo com idade, sexo e nível 

econômico na maioria das áreas endêmicas. Assim, a prevalência encontrada 

em doadores de sangue não oferece sempre os melhores dados para estimar 

precisamente prevalência em um determinado país, pois a prevalência real é 

provavelmente muito superior. Assim, os dados com base em mulheres 

grávidas são geralmente mais útil para comparar a situação entre diferentes 

áreas ou países, pois é bastante representativa de uma determinada região e a 

idade média é geralmente comparável, cerca de 22 a 26 anos  (GESSAIN; 

CASSAR, 2012). 

Há aproximadamente vinte anos, de Thé e Bomford realizaram uma 

estimativa do número total de portadores de HTLV-1 para 10 a 20 milhões de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B230
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pessoas. À época, grandes regiões não haviam sido investigados, poucos 

estudos de base populacional estavam disponíveis e os ensaios utilizados para 

sorologia do HTLV-1 não eram muito específicos. Apesar de faltarem estudos 

em grandes áreas do mundo e os estudos existentes não serem de base 

populacional, Gessain e Cassar (2012) estimatiram  que existam atualmente no 

mundo cerca de 5 a 10 milhões de indivíduos infectados pelo HTLV-1. No 

entanto, esses resultados foram baseados em apenas cerca de 1,5 bilhões de 

indivíduos provenientes de áreas endêmicas  com estudos epidemiológicos 

confiáveis . Estimativas corretas em outras regiões altamente povoadas, como 

a China, a Índia, o Magreb e da África Oriental, não é possível no momento, 

assim, o número atual de portadores de HTLV-1 é provavelmente muito maior 

(GESSAIN; CASSAR, 2012) 

O HTLV-1 não se distribui de forma global, se apresenta em focos 

relativamente pequenos ou clusters, com uma prevalência elevada ou muito 

elevada de infecção, bem próximos a áreas pouco endêmicas ou onde o HTLV-

1 é inexistente. A origem desta repartição intrigante geográfica, ou melhor 

étnica não é bem compreendida, mas está provavelmente ligado a um efeito 

fundador, em alguns grupos, seguida pela persistência de uma alta taxa de 

transmissão viral. 

Entre os quatro tipos de HTLV, o tipo 1 é o mais estudado, portanto os 

principais estudos citados se repotam a ele pois com sua identificação foi 

possível descrever um evidente padrão epidemiológico: tendência à agregação 

em diferentes áreas geográficas no mundo, com variação de prevalências em 

regiões distintas, aumento da prevalência com a idade, maior soroprevalência 

no sexo feminino,  agregação familiar da infecção e de patologias relacionadas 

ao vírus (GESSAIN; CASSAR, 2012).  

As áreas endêmicas em regiões tropicais e subtropicais, a infecção em 

aglomerados familiares ou vizinhos e o declínio da soropositividade em meio a 

imigrantes de áreas endêmicas para não endêmicas sugerem co-fatores 

biológicos ou comportamentais influenciando a transmissão do HTLV-1 

(PROIETTI et al., 2005; CATALAN-SOARES; PROIETTI, 2006). 

Vários investigadores encontraram evidências dessa agregação e 

consideram a possibilidade de outros fatores, além das vias naturais de 

transmissão, para justificar as altas taxas de prevalência intrafamiliares: fatores 
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genéticos como, por exemplo, perfil dos antígenos leucocitários humanos 

(HLA), conferindo proteção ou predisposição para o desenvolvimento de 

patologias relacionadas ao HTLV-I; fatores relacionados ao vírus, tais como 

carga proviral e virulência; fatores ambientais e práticas culturais, como a 

escarificação da pele com agulhas e facas não esterilizadas (comum na 

Nigéria) e a interação desses fatores (KAJIYAMA et a., 1986; KAYEMBE et al., 

1990; KAPLAN et al., 1996; MANNS et al., 1998; LU et al., 2001). 

Nos focos endêmicos, a soroprevalência do HTLV-1 em adultos é 

estimada em pelo menos 1-2%, mas pode também atingir 20-40% em pessoas 

mais velhas que 50 anos. As principais áreas altamente endêmicas são parte 

sudoeste do Japão, algumas partes da região do Caribe, na América do Sul, 

especialmente Colômbia, Peru, Brasil e da Guiana Francesa, algumas áreas da 

África intertropical (Gabão) e do Oriente Médio (Irã), e raros grupos isolados 

australo-Melanésia. Na Europa, só a Roménia parece representar uma região 

endêmica para HTLV-1  (GESSAIN; CASSAR, 2012). 

 

Figura 04: Distribuição mundial do HTLV -1 
Fonte: http://www.med.miyazaki-u.ac.jp  

O HTLV-2 é o tipo mais prevalente entre usuários de drogas injetáveis 

nos Estados Unidos e na Europa, sendo encontrada uma taxa de 60% nessa 

população no Vietnã do Sul (FUKUSHIMA; TAKAHASHI; NAKASONO, 1995). 

Foi encontrado também entre pigmeus, em Camarões (MAUCLÉRE et al., 

1997), sendo endêmico em populações indígenas nativas das américas, com 

http://www.med.miyazaki-u.ac.jp/
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ocorrência em países como Estados Unidos, Canadá, México, Panamá, 

Venezuela, Brasil, Colômbia, Paraguai e Argentina (ISHAK et al., 2003). 

 

4.1.5.1 HTLV  na África 

 

A África é provavelmente a maior área endêmica para HTLV-1. No 

entanto, apesar de diversos estudos epidemiológicos e os poucos relatos de 

casos de LLTA e PET/MAH, a situação relativa ao nível de infecção pelo HTLV, 

não é realmente conhecida em vários países e regiões deste grande continente 

(GESSAIN; CASSAR, 2012). 

No norte da Africa o Marrocos parecer ser a única área endêmica. No 

Senegal, a soroprevalência foi de 0,16%, na Guiné foi de 1,2%, na Costa do 

Marfim e Gana variou de 0,5 a 2%, na Nigéria, varia 0,7-3,7% (DIOP et 

al., 2006; GESSAIN et al., 1993; FLEMING et al., 1986; VERDIER et al., 1989 ; 

BIGGAR et al., 1993; SARKODIE et al., 2001). 

Em Camarões a prevalência varia de 0,5 a 2%. Os pigmeus, que vivem no 

Sul do país, tem prevalência que varia de 2 a10% enquanto que os bantu de 

0,3 a1,5%, que representam a maior parte da população do país (MAUCLERE 

et al,. 1997; MAUCLÈRE et al., 2011; FILIPPONE et al., 2012). No ano de 

2005, foram descritos na África Central, especificamente na zona rural da 

República de Camarões, os vírus HTLV-3 e HTLV-4. O HTLV-3 não tem 

semelhança com qualquer outro HTLV e ainda não se sabe se este pode ser 

transmitidos entre seres humanos  ou mesmo se pode causar doença 

(CALATTINI et al., 2005; WOLFE et al., 2005). 

 O Gabão representa a mais alta taxa de infecção do HTLV-1 do 

continente Africano. A prevalência variou de 5 a 10% das populações adultas e 

mais de 25% em algumas aldeias atingindo especialmente as mulheres 

(DELAPORTE et al., 1991; BERTHERAT et al., 1998;  LE HESRAN et 

al., 1994). Na República do Congo e na República Democrática do Congo, a 

prevalência em mulheres grávidas variou de 0,7 a 3,7%, (DELAPORTE et 

al., 1995; TUPPIN et al.,1996). 

Estudosi em doadores de sangue releram uma prevalência de 0,2% em 

Ruanda,  0,1% no Zimbabwe, 0,9% em Moçambique e 0 a 5% na África do Sul 

(HOUSTON et al., 1994; GUDO et al., 2009; BHIGJEE et al., 1993). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B88
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B123
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B108
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B332
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B30
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B283
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B217
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B216
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B107
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B81
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B23
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B191
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B79
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B143
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B29
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4.1.5.2 HTLV na Europa. 

 

Os países mais estudados na Europa são o Reino Unido, França, e 

Espanha, mas a Romênia parece ser o único verdadeiro pais endêmico do 

continente para o  HTLV-1. Apresenta uma prevalência de 5.3/10.000 doadores 

de sangue e de 3 a 25% em pacientes transfundidos, além disso, uma série de 

casos de LLTA e PET/MAH foi relatada naquele país (LAPERCHE et al., 2009; 

PAUN et al., 1994; VEELKEN et al., 1996). 

No restante do continente, mais de 80% das pessoas infectadas pelo 

HTLV-1 são imigrantes, ou descendentes destes, provenientes de área 

endêmica, principalmente Antilhas e  África. De uma forma geral, entre 

doadores de sangue na Europa, uma proporção das pessoas infectadas são 

mulheres brancas, que teriam adquirido o HTLV-1 através do contato sexual 

com parceiro proveniente uma área endêmica (DOUGAN et al., 2005; 

GESSAIN; CASSAR, 2012).  

No Reino Unido, a maioria dos portadores de HTLV-1 se origina, 

principalmente, da Jamaica, Barbados, Trinidad e Tobago, Gana e Serra Leoa 

(PAYNE et al., 2004; DOUGAN et al., 2005 ).  Na França, a maioria das 

pessoas é originária das Antilhas francesas, como Martinica ou Guadalupe, do 

Oeste ou África Central, como Senegal, Mali, Guiné, Costa do Marfim, 

Camarões (GESSAIN et al., 1990; RIO et al., 1990; MAHE et al., 1994; DUVAL 

et al ., 2010). Na Espanha  e em Portugal a maiora das pessoas com  HTLV-1 

é da América do Sul, sendo que  em Portugal um parcela é proveniente das 

antigas colônias africanas, como Moçambique e Angola (PÁDUA et al., 2011; 

TREVINO et al., 2012). 

 

4.1.5.3 HTLV na Ásia 

 

Com exceção de alguns focos muito importantes endêmicas, incluindo 

principalmente Japão e Irã, a prevalência da infecção pelo HTLV-1 e doenças 

associadas na Ásia parece muito baixo. No entanto, na maioria das áreas, 

devido à falta de grandes estudos e representativa, a situação continua ainda 

pouco conhecida (GESSAIN; CASSAR, 2012). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B188
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B247
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B330
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B91
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B248
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B91
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B127
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B272
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B205
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B95
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B316
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Estudo com doadores de sangue revelou uma prevalência do HTLV-1 de 

0,013%  na China (todos os casos da província de Fujian), 0,007 a 0,25% na 

Coréia e 0,058% em Taiwan  (WANG et al., 2005; LEE et al., 1986; KIM et 

al., 1999;. KWON et al., 2008; LU et al., 2001).  

No sudoeste, sudeste e sul  da Ásia, a infecção pelo HTLV-1 parece ser 

não-endêmica. Em Israel, estudos indicaram que a maioria das pessoas 

infectadas provenientes de países endêmicos, como Irã, Romênia e África 

(GESSAIN; CASSAR, 2012).  Na Índia, estudos entre os doadores de sangue 

revelou uma taxa de prevalência de 0,14% (KUMAR; GUPTA, 2006 ). No Irã 

prevalência está estimada entre 0,77-3% em adultos (RAFATPANAH et 

al., 2011). 

O Japão é um dos focos mais importante de infecção por HTLV-1 e das 

doenças associadas (WATANABE, 2011).  A prevalência entre doadores de 

sangue foi estimada em 2006 em 1.080.000 pessoas infectadas pelo HTLV-1 

(SATAKE et al., 2012 ). Como no mundo, no Japão há variações nas taxas de 

prevalência que variam de 1% no Hokkaido a mais de 6% em Kyushu e 

Okinawa ilhas no sul do arquipélago (HINUMA et al., 1982; MAEDA et 

al., 1984; TAJIMA, 1990). Entre gestantes a prevalência do HTLV-1 variou de 

0,5% no Norte do Japão a 5,8% no sul do país (OKI et al., 1992; UMEMOTO et 

al., 1994; GOTO et al., 1997 ; MAEHAMA, 2004).   

 

4.1.5.4 HTLV na Oceania 

 

Nas Ilhas Salomão, a  soroprevalência do HTLV-1 foi de  1,2 a 3% entre 

indivíduos hospitalizados e doadores de sangue (YANAGIHARA et al., 1991; 

NICHOLSON et al., 1992; FURUSYO et al., 1999). No arquipélago de Vanuatu 

um estudo de base populacional uma prevalência foi de 0,62% (CASSAR et 

al., 2007).  

Na Austrália, estudos realizados entre os doadores de sangue revelou 

uma prevalência muito baixa, compreendida entre 0,001 e 0,032% 

(WHYTE, 1997; POLIZZOTTO et al., 2008). Em contraste, vários estudos 

indicaram que os grupos aborígines australianos representam uma população 

endêmica para HTLV-1 (MAY et al., 1988; EINSIEDEL et al., 2012 ).  
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4.1.5.5 HTLV nas Américas 

 

Nos Estados Unidos um estudo abordando doadores de sangue mostrou 

que infecção por HTLV-1 ocorre 0,025% dos casos (WILLIAMS et al., 1988 ).  

A infecção pelo  HTLV-2 é altamente endêmica entre os usuários de 

drogas injetáveis com taxas de soroprevalência chegando a quase 20% 

(FREEMAN et al., 1995), entre estes, os afro-americanos eram 

significativamente mais propensos do que os hispânicos e outros grupos raciais 

para HTLV-1 positivo (LEE et al., 1990; CANTOR et al., 1991). 

Em Toronto, no Canadá, a prevalência entre doadores de sangue  foi de 

0,02 e 2,3% entre os canadenses e em pessoas de origem caribenha, 

respectivamente (CHIAVETTA et al., 1992 ). No México, não há evidência da 

circulação do vírus (GONGORA-BIACHI et al., 1997; TREJO-AVILA et 

al., 1996). Em Honduras prevalência de 0,3% na população em geral com 

maior prevalência entre indivíduos negros nativos, sem fatores de risco 

conhecidos (SEGURADO et al., 1997)  No Panamá,  a prevalência variou de 

0,2 a 2% na população adulta geral em todo o país (GESSAIN; CASSAR, 

2012). 

No Caribe é uma região altamente endêmica para a infecção pelo HTLV-

1 infecção e doenças associadas, e maioria de sua população é 

afrodescendente. Na Jamaica a soroprevalência foi  em média de 6,1%,  

variando de 1,7 a 17,4% (MURPHY et al., 1991).  Nas Antilhas Francesas 

(Martinica e Guadalupe) a soroprevalência em doadores de sangue foi de 0,3 a 

0,4% e em gestante 2% (CÉSAIRE et al., 1999; ROUET et al., 1999; MANSUY 

et al., 1999). A situação é menos conhecida, mas pode ser bastante similar no 

Haiti, na República Dominicana, Trinidad e Tobago e em Barbados (GESSAIN; 

CASSAR, 2012).   

Em contraposição estudos realizados em Cuba indicam  que 

soroprevalência do HTLV-1 é muito baixa (CABRERA et al., 1997). Este fato 

provavelmente está relacionado com origem étnica, pois há poucos 

afrodescendentes em Cuba, se comparados com as  demais ilhas (GESSAIN; 

CASSAR, 2012). 

Na Guiana Francesa, a população Noir Marron, um grupo étnico de 

ascendência africana, é altamente endêmica para HTLV-1 (KAZANJI; 
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GESSAIN, 2003; PLANCOULAINE et al., 1998). Assim como na Guiana 

Francesa, no Suriname a infecção pelo HTLV-1 e algumas doenças associadas 

também foram relatados, principalmente nas pessoas afrodescendentes 

(POULIQUEN et al., 2004 ) 

No Peru, a prevalência para HTLV-1 entre doadores de sangue variou 

de 1,2 a 1,7%. Em mulheres grávidas ou em da população adulta geral variou 

de 1,3 a 3,8% (QUISPE et al., 2009; ZURITA et al., 1997; ALARCON et 

al., 2006).  No Chile, estudos indicaram uma soroprevalência do HTLV-1 entre 

0,7 e 1,9% em dadores de sangue (VASQUEZ et al., 1991 ). Na Colômbia, 

vários estudos foram focados em Tumaco, região habitada por pessoas 

afordescendentes,  a taxa de prevalência global da infecção pelo HTLV-1 foi de 

2,8% e chegou a 5,3% nos adultos (TRUJILLO et al., 1992). 

Entre doadores de sangue a prevalência da infecção pelo HTLV-1 foi de 

0,2% na Venezuela e 0,75% no Uruguai (LEON et al., 2003; MUCHINIK et 

al., 1992). No Paraguai, esta infecção parece ser rara (ZOULEK et al.,1992 ). 

Na Argentina estudos com gestantes e doadores de sangue têm revelado uma 

baixa prevalência variando de 0,01 a 0,2%, (GASTALDELLO et al., 2004; 

TRENCHI et al., 2007; BERINI et al., 2010). 

 

4.1.5.6 HTLV no Brasil 

 

O Brasil é uma das maiores área endêmica para HTLV-1 e doenças 

associadas, porém ainda não foi realizado estudo de base populacional e nem 

com metodologia adequada para sabermos qual sua real prevalência.  As 

evidências de infecção por HTLV-1 e HTLV-2 surgiram de inquéritos realizados 

em populações especiais como gestantes, indígenas, homossexuais, doadores 

de sangue, cujas prevalências variam entre as regiões (CARNEIRO-PROIETTI 

et al., 2002). 

Estudos realizados em bancos de sangue indicam que este país possui 

o maior número absoluto de indivíduos infectados no mundo, cerca de dois 

milhões e meio de portadores do HTLV-1. Estes estudos revelaram a presença do vírus em 

todos os estados brasileiros (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002). 

Uma pesquisa nos bancos de sangue das capitais brasileiras e no 

Distrito Federal revelou taxas de prevalência diversificadas, variando de 
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0,4/1.000 em Florianópolis, na Região Sul, até uma taxa 25 vezes maior, 

10,0/1.000 em São Luís, na Região Nordeste, sendo o Maranhão, Bahia, Pará 

e Pernambuco os estados com capitais com maior prevalência (CATALAN-

SOARES et al., 2005). 

 

A prevalência entre os doadores de sangue é de 0,5%, com 

predominância do tipo I, variando de 0,08% para 1,35%, conforme a região 

estudada, sendo maior no Norte e no Nordeste do que no Sul (MENNA 

BARRETO; MACHADO, 2006; CATALAN-SOARES et al., 2005). Do mesmo 

modo,  a prevalência em mulheres grávidas foi de 0,1 a 0,8%, dependendo da 

área testada (BITTENCOURT et al., 2001; OLBRICH NETO; MEIRA, 2004; 

FIGUEIRO-FILHO et al., 2007; YDY et al., 2009; GUIMARÃES DE SOUZA et 

al., 2012). 

 

Figura 05:  Prevalência sorológica para HTLV-1 e HTLV-2(/1000 doações) em 
doadores de sangue em capitais brasileiras e Distrito Federal. 
Fonte: Modificado de Catalan-Soares et al (2005). 
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Outro estudo, entre doadores de sangue com infecção pelo  HTLV-1, na 

ordem de um por 1.000 demonstrou que a cor preta  teve uma incidência de 

2,14 / 1.000 enquanto que a cor branca teve uma incidência de 0,79 /1.000 

(CARNEIRO PROIETTI et al., 2012 ).  A cidade de Salvador, Estado da  Bahia, 

cuja maioria dos habitantes são afrodescendentes, é considerada como a 

cidade brasileira com a maior prevalência da infecção pelo HTLV-1, cerca de 

1,3% dos doadores de sangue e 1,8 % na população geral (GALVAO-CASTRO 

et al., 1997; DOURADO et al., 2003). 

Em São Paulo, inquéritos soroepidemiológicos demonstraram 

prevalências de 0,15% entre candidatos a doadores de sangue, de 1% entre 

portadores assintomáticos do HIV, 10% entre pacientes com AIDS, 2,8% entre 

profissionais do sexo da cidade de Santos e 2% entre seus parceiros sexuais. 

No Rio de Janeiro encontrou a prevalências variáveis de 0,42% a 0,78% entre 

candidatos a doador de sangue, 4% entre homossexuais, 9% entre 

profissionais do sexo e 18,2% entre pacientes om doenças hematológicas. Na 

Bahia foram encontrados índices de até 1,35% entre candidatos a doador e 

sangue  e 35,2% entre usuários de drogas injetáveis (CATALAN-SOARES et 

al., 2001; CATALAN-SOARES et al., 2006; CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002). 

Os principais estudos com HTLV na Amazônia foram realizados em 

populações tradicionais que, segundo Carlos Gonçalves, vão além das 

populações indígenas que a mídia propaga, mas também inclui o seringueiro, o 

posseiro, o camponês, assentados, o negro, os garimpeiros, ribeirinhos, etc 

(GONÇALVES, 2001). 

Estudos realizados em duas comunidades indígenas (Mekranoiti e Tiriyó) 

revelaram positividade para HTLV-1 em 31,4% de um total de 137 indivíduos  

(NAKAUCHI et al., 1990). Outros inquéritos soroepidemiológicos descreveram 

uma elevada soroprevalência do HTLV-2 entre os indígenas de 33,3% a 57,9% 

na tribo Kaiapó, 0,42% a 15,4% na tribo Tiriyó e 8,1% na tribo Munduruku 

(FUJIYOSHI et al., 1999; ISHAK et al, 1995; MALONEY et al., 1992).  

No Pará, uma investigação sorológica para HTLV foi realizada em três 

comunidades ribeirinhas na região nordeste (São Pedro, Santa Maria e Furo do 

Aurá), correspondendo a um total de 175 indivíduos revelou uma prevalência 

de 1,14% indivíduos infectados por HTLV-1 (SOUSA et al., 2010). Enquanto 

que em comunidades quilombolas da ilha do Marajó, foi detectada infecção de 
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2,06% para HTLV-1 e de 1,06% para HTLV-2 em Santana do Arari e de 1% 

para HTLV-1 em Ponta de Pedras. Este estudo consolidou a primeira evidencia 

de infecção por HTLV em território quilombola da Amazônia (VALLINOTO et 

al., 2006). A prevalência encontrada no estudo de Valinotto  foi maior que a 

encontrada por Nascimento et al (2009) em seu estudo com comunidades 

remanescentes quilombolas do Brasil Central, que revelou uma prevalência de 

0,5% de infecção por HTLV-1.  

Outros estudos realizados no Pará enfocaram populações específicas, 

como gestantes e familiares de portadores do HTLV.  Em Belém, uma pesquisa 

com 1.027 gestantes revelou uma prevalência de 0,58%, destas 66,7% 

infectadas por HTLV-1 e 33,3% por HTLV-2 (SOUZA, 2007). Na mesma 

cidade, outra pesquisa realizada com familiares de 82 pacientes portadores do 

vírus HTLV, acompanhados no ambulatório do Núcleo de Medicina Tropical da 

Unoversidade Federal do Pará,  demonstrou uma soroprevalência de 40,2% 

das famílias e de 24% no total de familiares pesquisados (COSTA, 2010). 

  

4.1.6 Manifestações clínicas 

 

A infecção pelo HTLV-I tem período de latência prolongado, até por 

algumas décadas ou por toda a vida do indivíduo infectado. Neste período de 

latência, o marcador sorológico utilizado na prática clínica é a presença de 

anticorpos séricos anti-HTLV-I (DE THÉ, 1991). Até o momento não há 

comprovação de doenças causadas pelo HTLV-2. 

A maioria dos indivíduos infectados que evoluem de maneira 

assintomática possivelmente estão sob pressão de mecanismos 

imunoprotetores que conseguem criar um equilíbrio nas interações vírus-

hospedeiro. Entretanto a forma clínica assintomática não significa dizer 

ausência de reações inflamatórias anti-HTLV ou anergia do sistema 

imunológico (PINHEIRO et al., 1995; LEITE et al., 2003).  

Inúmeras são as pesquisas que buscam a compreensão da evolução do 

processo de cronicidade do HTLV-1, e tais pesquisas relacionam fatores 

ligados aos mecanismos imunopatológicos com o desenvolvimento ou 

manutenção das diferentes formas clínicas da infecção. Alta carga proviral, 

imunolinfoproliferação espontânea elevada in vitro, altos títulos de anticorpos e 
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de linfócitos T CD8 específicos para antígenos do HTLV-1, tanto no soro 

quanto no fluido cerebrospinal, parecem estar associados com a evolução e 

presença de PET/MAH (SHIMOYAMA, 1991; LEVINE et al., 1994; SAGAWA et 

al., 1995).  

Não há evidência sólida de que seja uma mutação específica particular ou 

um genótipo é associado com o desenvolvimento da PET/MAH ou da LLTA em 

um portador assintomático (GESSAIN; CASSAR, 2012). Merecem menção a 

investigação do eventual papel prognóstico da carga proviral de HTLV-1, que 

no sangue periférico é mais elevada entre pacientes com  LLTA, PET/MAH e 

uveíte, se comparada à exibida por portadores assintomáticos da infecção 

(SHIMOYAMA, 1991; LEVINE et al., 1994; SAGAWA et al., 1995). 

Recentemente foi publicado um estudo com pacientes africanos de PET/MAH e 

assintomáticos e não foi constatado diferença significativa, com a relação a 

carga viral, nos dois grupos (DESDOUITS et al, 2013). 

Desde a descrição do HTLV-1, acreditava-se em sua associação com 

doenças humanas. A primeira condição associada ao vírus foi a LLTA, cujo 

papel etiológico do HTLV-1 foi confirmado com a demonstração da integração 

monoclonal do DNA proviral ao genoma das células neoplásicas (POIESZ et 

al.,1908; YOSHIDA et al., 1984). Em seguida, definiu-se o papel etiológico do 

HTLV-1 em um tipo de mielopatia espástica, hoje PET/MAH (NOBRE et al., 

2005).  

No início da década de 90, La Grenade et al (1990) correlacionaram o 

HTLV-1 a um eczema grave da infância, conhecido como dermatite infecciosa 

(DI). Ainda hoje, essa constitui a única dermatopatia específica da infecção 

pelo HTLV-1 (NOBRE et al., 2005). Finalmente, em 1992, Mochisuchi e 

colaboradores demonstraram associação causal do HTLV-1 a uma forma de 

uveíte predominantemente intermediária, a uveíte associada ao HTLV-1 (UAH). 

As manifestações clínicas principais dos pacientes infectados pelo HTLV-1 

estão classificadas: a) Complexo neurológico associado ao HTLV - PET/MAH 

associada ao HTLV-1, que está subdividido em: miopatia, doença do neurônio 

motor, neuropatia periférica, disautonomia, ataxia cerebelar e disfunção 

cognitiva; b) LLTA que pode ser ainda classificada em quatro grupos: forma 

aguda, forma crônica, linfomatosa e smoldering; c) Manifestações 

dermatológicas, que se subclassificam em: relacionadas ao HTLV, 
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relacionadas à imunossupressão e cutâneas inespecíficas; d) manifestações 

oftalmológicas (ISHAK et al., 2002; CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002).  

Estima-se ser infectado com este vírus, e, destes, cerca de 5% vai 

desenvolver LLTA e PET/MAH (GESSAIN; CASSAR, 2012).  Em um estudo 

brasileiro com indivíduos infectados considerados assintomáticos, 40% 

apresentaram manifestações urinárias, artralgia ou artrose, síndrome seca, 

periodontite crônica ou disfunção erétil.  Os autores desse estudo concluem 

que é importante a aquisição de mais conhecimentos sobre a infecção viral, 

uma vez que a sua presença pode estar envolvida em vários achados clínicos 

associados a perturbações dermatológicas, reumatológicas, neurológica, 

oftalmológica, clínicas, imunológicas e urológicos que resultam de 

soropositividade e PET/MAH  (OLIVEIRA; CASTRO; CARVALHO, 2007). 

 

4.1.6.1 Manifestações Neurológicas: PET/MAH 

 

A PET/MAH é uma doença grave e incapacitante que se caracteriza por 

acometimento insidioso e progressivo de fraqueza muscular nos membros 

inferiores e espasticidade, mielopatia inflamatória e desmielinizante associada 

em grau variado de distúrbios esfincterianos e sensitivos. A sua fisiopatologia 

ainda não foi completamente esclarecida (LEITE et al., 2003).  

É uma doença associada ao HTLV-1, porém uma estudo em São Paulo, 

com pacientes infectados com HTLV-2, constatou que 4 casos, com co-

infecção com HIV (10% dos co-infectados), apresentaramPET/MAH.  Os 

resultados obtidos sugerem que as manifestações neurológicas podem ser 

mais freqüentes em indivíduos co-infectados com HTLV-2/HIV do que aqueles 

infectados apenas pelo HTLV-2 (VERGARA et al., 2006). 

Predomina em adultos do sexo feminino, entre 30 e 40 anos de idade,  

embora seja relatada em crianças e adolescentes. É relacionada com 

transmissão por via sexual no adulto e com carga proviral aumentada.  O risco 

para desenvolvê-la ao longo da vida é estimado entre 0,3 e 4% dos infectados 

(PROIETTI et al., 2005; VERDONCK et al., 2007; BITTENCOURT; PRIMO; 

OLIVEIRA, 2006; PRIMO et al., 2005). 

No entanto, como em outras doenças associadas com HTLV-1, a resposta 

imunológica desempenha um papel fundamental. A predilecção do vírus de 
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linfócitos T é bem conhecida, apesar de que macrófagos, linfócitos B e outras 

células também possam ser infectados. Nestas células, a proteína Tax atua 

como um ativador de citocinas produtoras de genes, conduzindo a um estado 

de proliferação celular e a síntese de várias citocinas, tais como as 

interleucinas IL-1, IL-2, IL-15, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), e o 

interferon gama (IFN-ϒ ) (CARVALHO et al., 2001; SANTOS et al, 2004).  A 

expressão da proteína Tax sobre a superfície de células T CD4  leva à ativação 

de células T CD8 citotóxico, que pode contribuir para o aumento da secreção 

de citocinas pró-inflamatórias e podem destruir as células infectadas pelo vírus 

(UMEHARA et al., 1994). 

Estudos sugerem que a PET/MAH podem estar asociados com certos 

subtipos de HTLV-I. Estes subtipos podem ter maior predileção para o sistema 

nervoso central (SNC). Além disso, alguns estudos demonstraram que a 

produção local de quimiocinas, tais como CXCL9 e CXCL10, pode recrutar 

células T ativadas, que atravessam a barreira hematencefálica, e se instalam 

predominantemente na medula torácica. A intensa produção de citocinas ao 

nível do SNC iria resultar em danos nos tecidos  (FURUKAWA et al., 2000; 

NARIKAWA  et al., 2005) 

A progressão insidiosa da doença pode se trornar dependentes de 

cadeira de rodas, em mais da metade dos casos. Inicialmente, queixam-se de 

dor lombar e parestesias, mas o diagnóstico só é alcançado quando o paciente 

desenvolve espasticidade, uma mudança de marcha associada à fraqueza e 

enrijecimento dos membros inferiores. A disfunção erétil, distúrbios do esfíncter 

e queixas urinárias também fazem parte do quadro clínico. Exame físico 

registra um aumento das respostas reflexas, clônus e sinal de Babinski nos 

membros inferiores (OLIVEIRA; CASTRO; CARVALHO, 2007) 

Outras patologias também têm sido descritos como estando associados 

a PET/MAH, como por exemplo, dermatite infecciosa, uveíte, poliartralgia, 

síndrome de Sjögren, alveolite, periodontite, xerodermia, eritema palmar e 

malar (OLIVEIRA; CASTRO; CARVALHO, 2007). 

 

4.1.6.2 Manifestações Hematológicas: LLTA  
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No Brasil, LLTA é freqüentemente diagnosticada entre as doenças 

linfoproliferativas em vários estados brasileiro e desenvolve-se em cerca de 2-

5% de todos os pacientes infectados com HTLV-1 e cursa como uma doença 

agressiva que é altamente resistente a tratamentos de quimioterapia correntes 

(POMBO-DE-OLIVEIRA et al., 2001; CURRER et al., 2012). Acometem 

predominantemente adultos, mas há relatos de LLTA em crianças e adultos 

jovens. O período de incubação é longo de HTLV-1 (18 a 30 anos) até o início 

da doença, o que explica acometer mais adultos (SHIMOYAMA et al., 1991; 

SILVA et al., 2002).  

Alguns estudos indicam que esta é uma doença associada ao HTLV-1 e 

possivelmente depende: a)  fatores genéticos do hospedeiro, incluindo os 

haplótipos do HLA que determinariam a suscetibilidade à infecção; b) a 

diferença das respostas específicas das células T e a carga proviral; c) fatores 

ambientais como modo de transmissão, dose do inóculo viral, idade, outras 

infecções (PROIETTI et al., 2005; BANGHAM, 2005). Admite-se que a 

transmissão vertical, principalmente pelo aleitamento materno, esteja 

relacionada ao risco futuro para desenvolvimento da LLTA (PROIETTI et al., 

2005). Estudo brasileiro mostrou também a importância do aleitamento por 

amas-de-leite na transmissão do HTLV-1 e na formação de grupos pacientes 

diagnosticados com LLTA  de uma mesma família (POMBO-DE OLIVEIRA et 

al., 2001). 

A expressão da proteína Tax do HTLV-1 promove a proliferação de 

células infectadas. Esta proteína interage com fatores celulares, e favorece a 

síntese de citocinas e genes anti-apoptóticos tais como Bcl-xL, 

survivina e cAMP - CREB e, desta forma promove a imortalização de células T 

e induz a leucemogênese. A Tax também interfere com as funções de p16, 

p53 e  MAD1 e esta interação faz com que as células infectadas fujam da 

apoptose, induzindo a instabilidade genética (FRANCHINI, 1995; MATSUOKA, 

2005). A proliferação de células infectadas é controlada durante vários anos 

por linfócitos T citotóxicos, e depois de um longo período de latência a LLTA se 

desenvolve (MATSOUKA, 2005) .  

Os critérios diagnósticos para LLTA foram propostas em 1991, 

juntamente com a sua classificação em quatro subtipos clínicos: a) tipo  

indolente, em que os pacientes são oligossintomáticos e podem apresentar 
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lesões na pele e nos pulmões, enquanto que a contagem de linfócitos é 

normal; b) tipo crônica, em que os pacientes podem apresentar 

linfadenomegalia e envolvimento do fígado, baço, pele e pulmões, linfocitose 

absoluta e, na maioria dos casos, alguns linfócitos são anômalos; c) tipo 

linfomatosa, neste tipo ocorre linfadenomegalia, com ou sem lesões 

extranodais; d) tipo aguda, este tipo é a apresentação mais frequente e grave 

da doença, manifestações cutâneas, infiltração do SNC, osso e medula óssea, 

podem ser observadas. Ainda pode haver ascite, derrame pleural, leucocitose 

com células linfoides atípicas, apresentando núcleos multilobulados (flower cell) 

(SHIMOYAMA et al., 1991). 

Na forma subaguda, indolente ou pré-leucêmica (smouldering) as lesões 

de pele geralmente constituem a primeira manifestação clínica, e podem 

preceder por meses ou anos a fase leucêmica aguda. As lesões podem 

assemelhar-se àquelas observadas na Micose Fungóide (MF) e em outras 

formas da LLTA (WILLENZE et al., 2005). 

O exame histopatológico da pele dos pacientes com LLTA pode ser 

indistinguível da MF, mostrando densos infiltrados de células pleomórficas 

(linfócitos atípicos), que ocupam a derme e podem chegar ao subcutâneo. O 

infiltrado, que pode ser superficial ou mais difuso, consiste de células T de 

tamanho médio ou grande, exibindo núcleos pleomórficos ou polilobulados com 

epidermotropismo marcante (ARAÚJO et al., 2008). 

 

4.1.6.3 Sintomas dermatológicos: DIH 

 

Diversos relatos apontam para a presença de lesões dermatológicas em 

pacientes infectados pelo vírus, em especial, os portadores de LLTA e de 

PET/MAH. Porém, mesmo portadores assintomáticos do vírus apresentam 

doenças dermatológicas. Excetuando-se a dermatite infecciosa (DIH), não há 

lesão da pele específica da infecção pelo HTLV-1 (NOBRE et al., 2005; 

GONÇALVES et al., 2003). Enquanto DIH é uma doença da infância, a LLTA e 

PET/MAH são consideradas doenças de adultos.  

A DIH é a principal dermopatia ocasionada pelo HTLV-1. Vários 

mecanismos são propostos para explicar as lesões da pele, seja pela presença 

direta do vírus em células, pela imunossupressão ou por resposta inflamatória 
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que a infecção pelo vírus poderia desencadear. Dentre as manifestações 

dermatológicas mais freqüentes destacam-se a xerose, as dermatofitoses e as 

infecções bacterianas recorrentes (ARAUJO et al., 2008). 

A dermatite infecciosa associada ao HTLV-1 (DIH) e um tipo de eczema 

infectado e recidivante que incide em criancas que são infectadas por via 

vertical, principalmente amamentação com alta carga viral. Geralmente, inicia-

se após os 18 meses de idade,  mas ataulmente há relato da doença em 

adultos. As lesões são eritemato-descamativas, infectadas e frequentemente 

crostosas. Localizam-se, com maior frequencia, no couro cabeludo, regiões 

retroauriculares, pescoço e região inguinal, mas podem ser generalizadas. 

Podem ocorrer fissuras retroauriculares, pápulas eritemato-descamativas e 

foliculares, apresentando, em alguns casos,  prurido discreto a moderado, 

secreção nasal crônica e blefaroconjutivite (BITTENCOURT; OLIVEIRA, 2005).  

A DIH sempre se associa a infecção por Staphylococcus aureus e/ou 

Streptococcus beta hemoliticus. A doença responde imediatamente a terapia 

com antibióticos ou sulfametoxazol-trimetoprim e, inversamente, as recaídas 

quando o tratamento é imediatamente retirado (BITTENCOURT; OLIVEIRA, 

2005). Os critérios diagnósticos são explanados na tabela a seguir: 

 
Tabela  02: Principais critérios para diagnostico da DIH 

 

Fonte: La Grenade et al (1998). 

 

N                                           CRITÉRIOS CLÍNICOS 

1 Eczema do couro cabeludo, axilas, virilhas, conduto auditivo externo, regioes 
retroauriculares, palpebras, pele paranasal e/ou pescoço. 

2  
Rinorreia cronica e/ou lesoes crostosas no vestibulonasal 
 

3  
Dermatite cronica recidivante com resposta imediata a antibioticoterapia e com recidiva 
apos suspensa do tratamento  

4  

Inicio precoce na infância 

5  
Soropositividade para HTLV-I 
 

  
E obrigatória a inclusão dos itens 1, 2 e 5, bem como o envolvimento de pelo menos duas 
áreas para preenchimento do criterio 1. 
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Recentemente observado que 30% dos pacientes com DIH 

desenvolveram  PET/MAH juvenil. Um estudo constatou que a carga proviral 

em pacientes com DIH foi semelhante à dos pacientes com PET/MAH e muito 

mais elevada do que a encontrada em portadores assintomáticos. Os altos 

níveis de carga proviral em pacientes DIH não foram associados com duração 

idade, de doença, a duração do aleitamento materno, ou estado de atividade 

da doença de pele. Portanto, é provável que os doentes que têm altas cargas 

provirais já foram infectadas com uma carga viral elevada ou são 

geneticamente susceptíveis. A carga proviral foi associado a incapacidade 

neurológica, estes dados reforçam a ideia de que os pacientes com DIH estão 

em alto risco de desenvolvimento de PET/MAH (PRIMO et al., 2010). 

Outro estudo, sobre sintomas dermatológicos e pacientes com HTLV-1, 

revelou que carga proviral maior está relacionada com o surgimento de 

dermatite seborréica e com eczema em pacientes infectados (sem DIH) 

(MALONEY et al., 2004; MALONEY et al., 2006) 

O comprometimento da pele também ocorre na manifestação clínica da 

LLTA. No Brasil, lesões cutâneas foram encontradas em 67% dos casos de 

LLTA, sendo que na forma aguda, foram descritas em 60% dos casos, com 

predominância de lesões papulosas e nodulares. A forma crônica foi a que teve 

maior percentual de casos com lesões de pele (73%) na casuística brasileira. O 

quadro clínico é prolongado, tem semelhança com a MF, e nele podem ser 

observadas placas eritêmato-edematosas e eritrodermia (POMBO-DE-

OLIVEIRA; LOUREIRO; CARVALHO, 2000; NOBRE et al., 2005; WILLENZE et 

al., 2005; ARAÚJO et al., 2008). 

 

4.1.6.4 Sintomas oftalmológicos: UAH 

 

Terceira entidade clínica relacionada com o HTLV-1 e, tanto pode estar 

associada a portadores de PET/MAH, como se apresentar isolada em 

portadores assintomáticos (PINHEIRO, 1994). Esta doença pode se apresentar 

como uma uveíte anterior, intermediária, posterior e panuveíte com lesões 

retinocoroidianas (MOCHIZUKI et al., 1996).  

Clinicamente, a uveíte associada ao HTLV-1  é caracterizada por 

moderada a grave infiltração celular ocular e moderada vasculite retiniana Um 
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achado típico da UAH é uma infiltração dos tecidos oculares, os olhos são 

indolores e não há alteração na coloração da esclerótica (MOCHIZUKI et al., 

1996). Um estudo com pacientes com UAH foi constatado que quantidades 

significativas de várias citocinas, incluindo TNFα, são produzidas no humor 

aquoso de pacientes portadores de UAH.  Esses resultados sugerem que os 

polimorfismos do gene do TNFα nessas posições podem constituir fator de 

risco para a ocorrência de HU (SAGAWA et al., 1995; SEKI et al., 1999). 

4.1.6.4 Os sintomas urológicos 

Estudos sugerem que os sintomas urinários podem constituir 

manifestações precoces da infecção pelo HTLV-1 e pode ser o primeiro sinal 

de mielopatia. Eles podem ser documentados antes das manifestações clínicas 

neurológicas. Estudos evidenciaram as  queixas urinárias foram muito 

prevalentes em pacientes com PET/MAH. Isto sugere a existência de uma 

bexiga neurogênica antes da observação de outros sinais e sintomas que a 

medula foi afetada (CASTRO et al., 2002; OLIVEIRA; CASTRO; CARVALHO, 

2007). 

Os sintomas urinários mais comuns é a polaciúria, noctúria, urgência, 

disúria, hesitação, força para urinar, sensação de esvaziamento incompleto, 

incontinência. Em pacientes com PET/MAH, os sintomas urinários relatados 

foram  noctúria (81,4%), a perda involuntária de urina (76,9%), urgência 

(74,4%), aumento da frequência (60,5%), e disúria (39,5%)   (CASTRO et al., 

2002; OLIVEIRA;CASTRO; CARVALHO, 2007) 

A disfunção erétil (DE)  é outra condição que é muito encontrado nos 

pacientes com mielopatia.  Em um estudo realizado registrou uma alta 

prevalência de DE, com uma prevalência global de 40,5% em um grupo de 79 

pacientes, e uma prevalência de 88,2% entre aqueles com PET/MAH 

 (OLIVEIRA;CASTRO; CARVALHO, 2007). 

A insuficiência erétil  é definida como a incapacidade persistente 

desenvolver ereções suficientes para se manter relação sexual com 

penetração. Esta pode ser atribuída, entre outros fatores, a distúrbios 

neurológicos, envolvendo tanto o sistema nervoso central ou periférico, 
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principalmente na ocorrência da PET/MAH (OLIVEIRA; CASTRO; CARVALHO, 

2007). 

 

4.1.6.5 Outras manifestações e co-infecções  

 

Alguns estudos sugeriram que a infecção com HTLV-1 podem ser 

associados com a imunossupressão (ARAÚJO et al., 2008), aumentando o 

risco de expressão de desordens imunológicas, doenças infecciosas e 

parasitoses.  

A estrongiloidíase é uma das mais importantes helmintíases em países 

tropicais e estudos epidemiológicos revelam uma clara associação desta 

parasitose com o  HTLV-1. Em regiões onde estes dois agentes são endêmicos 

a coinfecção pode resultar no desenvolvimento de formas disseminadas da 

desta parasitose assim como em estrongiloidíase recorrente (PORTO et al., 

2002). 

A infecção com Strongyloides stercoralis é um motivo frequente para 

testagem  de HTLV.  Baseado em um estudo de coorte japonesa, estima-se 

que o risco de desenvolvimento de estrongiloidíase é duas vezes mais elevada 

para o pessoas contaminadas pelo HTLV-1 do que  em pessoas soronegativa 

(HIRATA et al., 2006; GOTUZZO et al, 2007). 

O HTLV-1 está relacionado com uma alta produção de IFN-γ, que leva a 

um perfil Th1 da resposta imunológica, enquanto que a proteção contra 

helmintos é mais eficaz quando se apresenta um perfil de resposta Th2. 

Portanto, indivíduos infectados pelo HTLV-1 apresentam redução na produção 

de IL-4, IL-5, IL-13 e IgE, componentes que são importantes nos mecanismos 

de defesa contra S. stercoralis. Estas anormalidades constituem a base para a 

ocorrência de maior freqüência e de formas mais graves da estrongiloidíase em 

pacientes infectados pelo HTLV-1 (PORTO et al., 2002). 

 Uma retardo e diminuição da hipersensibilidade para Mycobacterium 

tuberculosis foi demonstrada entre alguns indivíduos com HTLV-1, bem como 

uma elevada prevalência dessa infecção em pacientes com tuberculose 

(PEDRAL-SAMPAIO et al., 1997) . No entanto, alguns estudos não 

conseguiram estabelecer uma associação clara entre a tuberculose e HTLV-I 

ou HTLV-II (SEATON et al, 1997; MENNA-BARRETO; MACHADO, 2006). 
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O vírus da hepatite C (HCV) e HTLV, ocorrem em co-infecções freqüente 

entre usuários de drogas injetáveis (UDI), hemofílicos e indivíduos que relatam 

práticas sexuais inseguras (CARNEIRO-PROIETTI et al., 1998; MARIMOTO et 

al., 2005). Um estudo foi definir a prevalência do HTLV-1 e HTLV-2 em 

pacientes positivos para o HIV-1, no Estado de São Paulo, obteve a 

soroprevalência de 7,5% (24/319) e esteve associada somente com uso de 

drogas injetáveis e ao HCV (KLEINE NETO et al, 2009). Outro estudo com co-

infectados HIV-1/HTLV-1 verificou-se que taxa de PET/MAH entre eles foi 20 

vezes maior do que nos pacientes infectados apenas pelo HTLV-1 (CASSEB et 

al., 2007). 

Um estudo relatou o caso de uma paciente com co-infecção de lupus 

eritematos sistêmico e HTLV-1 e HTLV-2, renal crônica, que evoluiu com 

piomiosite tropical, que é uma doença infecciosa da musculatura esquelética, 

de etiologia bacteriana, incomum, e muitas vezes associada a situações de 

imunodeficiência. O envolvimento de musculatura pélvica profunda, como o 

músculo ilíaco, é uma condição ainda mais incomum. Relaciona-se cada vez 

mais a infecção pelo HTLV e patologias nas quais autoimunidade está 

implicada, como é o caso do LES (SOUZA et al., 2011). 

Apesar de controversas outras alterações hematológicas, como: linfoma 

de células T não-Hodking, leucemia linfocítica de células B (PANCAKE et al., 

1996); e, não hematológicas, tais quais: atrite reumatóide e síndrome de 

Sjögren, têm sido associadas à infecção pelo HTLV-1 (VERNANT et al., 1988). 

 

4.1.7 Aspectos imunológicos 

 

Várias evidências demonstram o importante papel so sistema 

imunológico no desenvolvimento da infeção pelo HTLV, bem como no 

desenvolvimento de doenças  

associadas e co-infecções, como foi descrito anteriormente. 

Os linfócitos T CD8 citotóxicas assumem um papel importante na 

evolução da infecção pelo HTLV-1/2 (NAGAI;JACOBSON, 2001). Acredita-se 

que além de exercerem função citotóxica, os linfócitos T CD8 secretam 

citocinas essenciais para a manutenção da resposta inflamatória (KUBOTA et 



53 
 

al, 2000). Este fato  explicaria o mecanismo de patogênese das dermatites, 

uveites e PET/MAH (KUBOTA et al, 2000). 

O aumento de citocinas, tais como o interferon gama (IFN-γ) e o fator de 

necrose tumoral alfa (TNF-α) nos compartimentos afetados durante a infecção 

viral, acompanhado da manutenção do processo inflamatório, parece ser 

controlador importante da ativação de linfócitos T CD8 auto-reativos e/ou da 

perda da tolerância à auto-antígenos (KUBOTA et al, 2000).  

De forma controversa, os linfócitos T CD8 atuariam em mecanismos 

antivirais e imunopatológicos, uma vez que a infecção pelo HTLV poderia 

interferir em aspectos centrais da resposta imonológica do hospedeiro, fato 

importante para o desenvolvimento de auto-agressão (CARNEIRO-PROIETTI 

et al, 2002).  

4.1.8 Diagnóstico laboratorial 

O diagnóstico laboratorial da infecção pelo HTLV é feito por meio de dois 

grupos básicos de testes: a) Testes de triagem sorológica (usualmente não 

diferenciam o HTLV-1 do HTLV-2): aglutinação de partículas de látex ou de 

gelatina eensaios imunoenzimáticos do tipo ELISA); b) Testes confirmatórios: 

Imunofuorescência Indireta (IFI), Western blot ou imunoblot (WB) (CATALAN-

SOARES et al, 2006) e amplificação pela reação em cadeia da polimerase 

(PCR).  

As reações de ELISA utilizam como antígeno o lisado viral e proteínas 

virais obtidas por tecnologia recombinante ou por síntese de peptídeos. O teste 

de WB já foi a reação confirmatória mais utilizada. Alguns kits contêm uma 

proteína recombinante do envelope do vírus (rgp46-I ou rgp46-II) e/ou uma 

proteína da região transmembrana (rgp 21 ou p21), além dos demais antígenos 

virais. Assim, já é possível a diferenciação entre o HTLV-1 do HTLV-2 em 

muitos casos, mas resultados indeterminados, que não preenchem os critérios 

de positividade, persistem. A interpretação das bandas deve obedecer a 

critérios pré-estabelecidos pelo fabricante, sendo, em geral, requerida 

reatividade para p19 ou p24 e para o antígeno do envelope viral (gp46) 

(BRITO-MELO, 2000). 
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Em casos raros a sorologia pode ter resultado falso-positivo, falso-

negativo ou indeterminado. Estes padrões têm sido associados com: a)  o 

HTLV-1, mas principalmente a infecção por HTLV-2 que exibe uma sorologia 

atípica; b) a soroconversão HTLV-1; c) uma infecção por um retrovírus 

diferente, tal como o recentemente descoberto HTLV-3 e HTLV-4 (MAHIEUX; 

GESSAIN, 2009 ). Além disso, alguns têm sido considerados como os 

resultados de reatividade cruzada contra outros agentes biológicos, 

especialmente Plasmodium falciparum  (PORTER et al., 1995; MAHIEUX et 

al., 2000). 

O uso de métodos de amplificação gênica do tipo da reação em cadeia 

mediada pela polimerase (PCR), amplificando seqüências específicas no 

genoma viral é hoje o método de escolha para detecção do genoma do HTLV 

diretamente do sangue e de muitos outros tecidos. Este método apresenta 

maior sensibilidade e especificidade que os métodos anteriores, é considerado 

ferramenta ideal para a diferenciação entre HTLV-1 e HTLV-2, pois além de 

sua grande sensibilidade, a seqüência de nucleotídeos dos produtos 

amplificados pode ser facilmente determinada, permitindo diagnóstico preciso 

do tipo de vírus infectante (FRANCHINI, 1995). 

 

4.2 COMUNIDADES REMANESCENTES DE QUILOMBOS 

 

4.2.1 Aspectos históricos 

 

A história da escravidão no Pará foi marcada pela resistência de negros 

e índios que buscaram a sua liberdade por meio da fuga, da construção dos 

quilombos e da participação na Cabanagem (CHASIN; ALFONSI, 2005).  No 

Baixo Amazonas não foi diferente, que foi marcada por conflitos e resistências 

de cativos que romperam com a sua condição social ao fugirem dos cacoais, 

das fazendas de criar, das propriedades dos senhores de Óbidos, Santarém, 

Alenquer e, mesmo, de Belém e outros centros urbanos (FUNES, 1995). 

Em sua tese de doutorado, Funes  utilizou documentos oficiais para 

remontar a história das comunidades qulimobolas do Baixo Amazonas, como 

correspondências, relatórios e autos cíveis, narrativas nos jornais da época, 

narrativas produzidas por viajantes, em sua maioria cientistas que visitaram a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B207
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B259
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B209
http://www.cpisp.org.br/comunidades/html/brasil/pa/pa_escravidao.html
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região ao longo da segunda metade do século XIX e primeiras décadas do 

século XX. 

Em fins da primeira metade do século XIX, a lavoura cacaueira perdeu 

força em razão dos altos custos do plantio e da retração do mercado, em 

decorrência da competitividade de outras regiões, especialmente da 

Venezuela. Nesse momento, se percebeu uma expansão da pecuária, 

aproveitando-se as pastagens das várzeas e campos naturais, que ao lado de 

uma pequena agricultura, tornou-se base da economia local, perdurando até os 

dias atuais (FUNES, 1995). 

Essas atividades, em especial a pecuária e a lavoura cacaueira, exigiam 

uma demanda maior de trabalhadores para execução das atividades. Todavia, 

era uma atividade sazonal, liberando, em determinados períodos do ano a 

força de trabalho empregada. Mesmo assim, como em outras regiões da 

colônia, a carência da mão de – obra local foi suprida com a chegada dos 

negros africanos, na segunda metade do século XVIII, sendo incentivado pelo 

governo através da Companhia Geral do Comércio do Grão-Pará Maranhão 

(FUNES, 1995). 

No Baixo Amazonas, o negro foi empregado na lavoura cacaueira, na 

agricultura de subsistência e, sobretudo, na pecuária. Verifica-se, também, ao 

longo desse período a presença da escravidão nas atividades domésticas. Aos 

poucos, o negro passou a fazer parte do cotidiano da sociedade amazônica 

(FUNES, 1995). 

Uma das principais propriedades escravista no município de Santarém 

era o engenho Taperinha pertencente ao Barão de Santarém, que possuía o 

maior plantel de escravos da região, num total de 56 cativos. Desta 

propriedade fugiu um considerável número de escravos, ao longo do século 

XIX, muitos deles buscando os quilombos dos rios Trombetas e Curuá, e outros 

se refugiando naqueles localizados nas proximidades de Santarém, como os 

de Tiningu, Ituqui, Urucurituba e o do Uma (FUNES, 1995). 

O processo de fuga, individual ou coletivo, geralmente ocorria em 

épocas de festas mais especificamente, no caso da Amazônia, no período de 

cheias: dezembro a maio. Nessa região, as festas, em especial as dos ciclos 

natalino e junino, coincidem com o tempo de inverno e da castanha. Na 
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pesquisa realizada por Funes (1995) destaca-se o editorial do jornal de 

Santarém, Baixo Amazonas, do dia 08 de janeiro de 1876, que afirmava ser:  

... aflitivo e verdadeiramente ameaçador em que [condições] vemos o 
direito de propriedade neste município, relativamente aos escravos, 
[...] levas abandonão seus senhores para se refugiarem nos soberbos 
quilombos que nos cercam. Todos os dias registram-se muitas fugas 
de escravos e de vez enquanto uma leva de 10, 12, 20 e até 30 
escravos [...] como as que se deram nas noites de 28 de dezembro 
do ano findo e 3 deste mês [...]. De janeiro a maio [período] em que 
enche o Amazonas é tempo que os escravos julgão mais apropriado 
para fugirem. Neste tempo o trânsito, que é todo fluvial, facilita-lhes 
poderem navegar por atalhos que conhecem ou por onde são 
conduzidos, sem receio de serem agarrados (FUNES, 1995, p.08) 
 

Os principais mocambos estavam nos altos dos rios, em trechos 

navegáveis, acima das cachoeiras, e outros nos afluentes dos rios como o 

Curuá- Uma ou nos lagos e paranãs como no Ituqui e Maicá, nas cercanias de 

Santarém, como  Ituqui, Tiningu, Una e ainda o de Urucurituba, que serviam de 

apoio, tanto para fuga como para resistência daqueles situados nas “águas 

bravas”. Essas comunidades foram importantes quanto ao estabelecimento de 

vínculos comerciais para compra de produtos necessários a sua subsistência 

dos escravos fugifos e abastecimento do mercado local (FUNES, 1995). 

Outra comunidade importante neste processo foi Bom Jardim, antigo 

Sítio Bom Jardim, terra doada em testamento pela senhora Maria Joaquina da 

Silva Ferreira a seus escravos, em 1807, os quais ficariam livres. Entretanto 

apenas após a morte de seu marido José Francisco Ferreira, em 1876, é que 

esses escravos ou, seus descendentes, receberam a doação (FUNES, 1995). 

O Bom Jardim fica em terra firme, ao lado de outras comunidades 

quilombolas, Murumurutuba, Murumuru, Tiningu e Ituqui, que ali se 

constituíram no século XIX. A partir dessas comunidades se configuraram as 

atuais comunidades, ampliadas pelo casamento e pelo constante 

deslocamento de famílias de uma área para outra, na busca de terra para 

trabalhar. Moradores se fundem por relações de parentesco, compadrio e 

outras afinidades, e, sobretudo, por uma mesma história, partilhando 

experiências comuns, na constituição de uma identidade marcada pelo sentido 

de pertença e construção de um espaço únio, terras de remanescentes 

(FUNES, 1995).  

Entretanto, nessa região também se estabeleceram americanos vindos 

do sul dos EUA, em particular do Mississipi, Alabama e Tennesse, e com eles 
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algumas famílias inglesas e alemãs. Essas famílias estabeleceram com os 

afro-amazônidas um relacionamento que foi além do grau de vizinhança, 

havendo uma “mistura étnica”, que marcou a origem de algumas famílias 

quilombolas, que hoje ali vivem. Além destes, juntaram-se os cearenses, 

retirantes que  fugiram da grande seca de 1877 a 1879. Os cearenses 

constituíram ali um fluxo migratório constante, ocupando terras próximas às 

comunidades de Bom Jardim, Murumuru, Murumurutuba e Tiningu e 

misturaram-se com os seus moradores, resultando na cor “avacenta” de 

algumas famílias mocambeiras daquela área e na configuração de práticas e 

orientações culturais diversas. 

 

4.2.2 Definições e aspectos legais 

 

A definição de comunidades remanescentes de quilombos foi objeto, no 

Brasil, de um intenso debate. Contudo, em 2003, para fins da regulamentação 

do artigo 68 da Constituição Federal (que define o direito às terras ocupadas 

por estas comunidades) esta definição encontrou um consenso, que hoje 

determina o reconhecimento destas comunidades pelos poderes públicos e 

pela sociedade em geral. De acordo com o Decreto n° 4887, de 20 de 

novembro de 2003, em seu artigo 2°, consideram-se remanescentes das 

comunidades dos quilombos “os grupos étnico-raciais, segundo critérios de 

autoatribuição com trajetória histórica própria, dotados de relações territoriais 

específicas, com presunção de ancestralidade negra relacionada com a 

resistência à opressão histórica sofrida” (BRASIL, 2005) 

Dessa forma, ao contrário do que se entende habitualmente, o termo 

‘remanescentes de quilombos’ não remete exclusivamente às comunidades 

formadas por escravos foragidos das fazendas que se instalavam em regiões 

de difícil acesso para proteger-se da perseguição de seus antigos donos e do 

governo. De fato, estudos recentes vêm revelando que além dos quilombos 

remanescentes do período da escravidão, outros quilombos foram se 

organizando após a abolição formal da escravatura, em 1888. Com efeito, 

constituir um quilombo tornava-se, para os recém-libertos, uma estratégia de 

sobrevivência já que a Lei Aurea deixou-os abandonados à própria sorte 

(BRASIL, 2005). O isolamento garantiu a sobrevivência destes grupos, com 
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suas tradições e território próprios. Várias dessas comunidades permanecem 

agregadas até os dias de hoje, formando grupos sociais cuja identidade étnica 

os distingue do restante da sociedade, pois possuem ancestralidade comum e 

formas de organização político e social próprias. 

Assim, não é a comprovação de um passado associado à escravidão 

que define uma comunidade como quilombola. É a própria identidade daquele 

grupo que o afirma como tal. Neste contexto, o reconhecimento das 

comunidades quilombolas existentes no Brasil é em processo ainda inconcluso: 

não se sabe exatamente quantos são ou onde estão. No governo federal, 

diversas instituições vêm realizando levantamentos e mantendo arquivos sobre 

estas comunidades (BRASIL,2005). 

A Fundação Palmares, responsável por emitir certificado reconhecendo 

a autodefinição da comunidade como remanescente de quilombo, registra 

oficialmente 743 comunidades. O Ministério do Desenvolvimento Agrário - 

MDA, a quem cabe a responsabilidade pela identificação, delimitação, 

demarcação e titulação das terras ocupadas por comunidades quilombolas, já 

identifica 1.300 comunidades. Segundo a Secretaria Especial de Políticas de 

Promoção da Igualdade Racial – SEPPIR, existem hoje cerca de 2.450 

comunidades quilombolas identificadas, estimando-se em 2 milhões a 

população quilombola no país (BRASIL, 2005). 

As comunidades remanescentes de quilombos no Brasil têm direitos 

reconhecidos constitucionalmente. A Constitução de 1988, em suas 

disposições transitórias, art. 68, reconhece “aos remanescentes de 

comunidades de quilombos que estejam ocupando suas terras (...) a 

propriedade definitiva, devendo o Estado emitir-lhes os títulos respectivos”. A 

Constituição reconhece ainda, em seu art 216, os quilombos como patrimônio 

cultural, cuja responsabilidade em proteger e promover cabe  ao poder público 

e tomba todos os documentos e sítios detentores de reminicências históricas 

do antigos quilombos (BRASIL, 2005). 

Em 2003 foi criada a Secretaria Especial de Políticas de Promoção da 

Igualdade Racial (SEPPIR), com a tarefa institucional de coordenar e articular a 

formulação, coordenação e avaliação das políticas públicas afirmativas de 

promoção da igualdade racial e de combate à discriminação racial ou étnica. 

Entre suas atribuições está a de promoção dos direitos sociais e da 
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regularização fundiáriadas comunidades remanescentes de quilombolas 

(BRASIL, 2005). 

4.2.3 Quilombolas no Pará e Baixo Amazonas 

 

           Estudos mais recentes do Instituto de Terras do Pará (ITERPA) e do 

Núcleo de Altos Estudos da Amazônia (NAEA/UFPA) apontam para a 

existência de mais de quatrocentas comunidades quilombolas no Estado 

do Pará (MARQUES; MALCHER, 2009), cuja população total ainda não é 

conhecida.  À primeira vista pode causar estranheza a existência de 

número tão significativo de comunidades descendentes de quilombos no 

Pará em função da idéia bastante difundida de que na Amazônia a 

escravidão não teve tanta importância. Embora o emprego da mão-de-obra 

negra na Amazônia não tenha alcançado as mesmas cifras que em outras 

regiões do país, teve uma grande importância para a economia local. Nas 

várias regiões do atual Estado do Pará, os escravos negros foram 

utilizados como mão-de-obra nas atividades agrícolas e extrativistas, nos 

trabalhos domésticos e nas construções urbanas (FUNES, 1995).  

           No Baixo Amazonas encontram-se cerca de 60 comunidades 

remanescentes de quilombos localizadas nos municípios de Oriximiná, 

Óbidos, Santarém, Alenquer e Monte Alegre (CHASIN; ALFONSI, 2005).  

           Os quilombolas dessa região foram pioneiros na luta para fazer valer 

os direitos assegurados na Constituição de 1988. Foi no Baixo Amazonas 

que ocorreu a primeira titulação de terra de quilombo no país. No ano de 

1995, a comunidade de Boa Vista, localizada no município de Oriximiná, 

recebeu do INCRA o título de suas terras. Entre 1995 e 2005, outras 28 

comunidades desta região tiveram suas terras tituladas. A área titulada no 

Baixo Amazonas soma 386.488,05 hectares, o que representa 43% da 

dimensão total de terras de quilombo tituladas no Brasil (CHASIN; 

ALFONSI, 2005). 

          Essas vitórias são resultado do empenho dos homens e das 

mulheres quilombolas do Baixo Amazonas, que, para fortalecer a sua luta, 

se organizaram em diversas associações: a Associação das Comunidades 

Remanescentes de Quilombos do Município de Oriximiná (ARQMO), a 

Associação Comunitária dos Negros do Quilombo do Pacoval de Alenquer 
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(ACONQUIPAL), a Associação das Comunidades Remanescentes de 

Quilombos do Município de Óbidos (ARQMOB), a Comissão de Articulação 

das Comunidades Quilombos de Santarém e a Comissão de Mulheres 

Quilombolas do Município de Óbidos. 

        

 

 

 

 

      Tabela 03: Comunidades quilombolas do Baixo Amazonas, Pará, 2005 

 

        Fonte: Modificado de Chasin e Alfonsi (2005) 

             

           Em Santarém existem dez comunidades remanescentes de 

quilombos do, sendo cinco na região do Planalto e cinco na região de 

várzea, cujo total de sua população oficial ainda é desconhecida, pois até o 

momento não foi realizado um censo demográfico específico para esta 

população pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE.  

O Grupo de Estudos e Pesquisas em Educação e Saúde das 

Comunidades Quilombolas no Baixo Amazonas 

Município Comunidades 

Alenquer Pacoval 

Monte 

Alegre 

Peafu, Passagem, Curral Grande, Miri e Flexal 

Óbidos São José, Matar, Nossa Senhora das Graças, Arapucú, Patauá 

do Umirizal, Muratubinha, Cuecê, Silêncio, Mondongo, Igarapé 

dos Lopes, Castanhanduba, Apuí e Mocambo 

Oriximiná Abuí, Paraná do Abuí, Tapagem, Sagrado Coração de Jesus, 

Mãe Cué, Juquirizinho, Juquiri Grande, Jamari, Palhal, Erepecu, 

Moura, Boa Vista, Mussurá, Bacabal, Arancuan de Cima, 

Arancuan do Meio, Arancuan de Baixo, Serrinha, Terra Preta II, 

Jarauacá, Água Fria, Poço Fundo, Acapu, Varre Vento, Boa Vista 

do Cuminá, Santa Rita, Jauari, Araça, Espírito Santo, São 

Joaquim, Pancada e Ariramba 

Santarém Arapemã, Saracura, Bom Jardim, Murumuru, Murumurutuba, 

Pérola do Maicá, Tiningú, Nova Vista do Ituqui, São José do 

Ituqui e São Raimundo do Ituqui. 
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Populações Amazônicas – GEPESPA, da Universidade do Estado do Pará 

- UEPA, campus XII, cadastrou 352 famílias nessas comunidades, no ano 

de 2011, sendo distribuídos em 5 comunidades localizadas na região de 

planalto e 5 nas regiões de várzea.     

Essas comunidades são representadas pela Federação das 

Organizações Quilombolas de Santarém – FOQS, que forneceu a carta de 

aceite para essa pesquisa (Anexo I). Esta reúne todas as Associações dos 

territórios quilombolas, são elas: Associação Comunitária de 

Remanescentes de  

Quilombo de Arapemã – ACREQARA; Associação de Remanescentes de 

Quilombo de Bom Jardim – ARQBOMJA;  Associação de Remanescentes 

de Quilombo de Murumuru – ARQMU; 

Associação Quilombola de Murumurutuba – AQMU;  Associação de 

Remanescentes de Quilombo de Nova Vista do Ituqui – ARQNOVI; 

Associação de Moradores Remanescentes de Quilombo do Arapemã 

Residentes no Maicá – AMRQARM; Associação de Remanescentes de 

Quilombo de São José do Ituqui – ARQSJI ; Associação de 

Remanescentes de Quilombo de São Raimundo do Ituqui – ARQSRI; 

 Associação Comunitária de Remanescentes de Quilombo de Saracura – 

ACREQSARA e  Associação de  Remanescentes de Quilombo de Tiningu 

– ARQTININGU (GUERREIRO et al., 2009). 

Essas dez comunidades são reconhecidas e têm titulo de 

reconhecimento “território quilombola” expedido pelo Instituto de 

Colonização e Reforma Agrária – INCRA, e são identificadas como tal por  

uma placa de reconhecimento no centro da comunidade, ou melhor, 

certidão de auto-reconhecimento emitida pela Fundação Cultural Palmares 

(Figura 06). 
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Figura 06 - Certidão de auto-reconhecimento de território quilombola da 
comunidade 

Murumuru emitida pela Fundação Cultural Palmares. 

 

 

As comunidades de planalto estão localizadas às margens do lago 

Maicá e têm acesso pela rodovia Curuá-Una. Pérola do Maicá (36 famílias) 

situa-se na zona urbana de Santarém, no Bairro Maicá, portanto é a 

comunidade mais próxima estando a 4 km do centro da cidade.  As demais 

comunidades estão distantes a mais de 20 Km da cidade de Santarém: 

Bom jardim (35 famílias) a 25 km,   Murumurutuba (48 famílias) a 36km, 

Murumuru ((56 famílias)  e Tiningu (57 famílias) a 46 km.  São as mais 

populosas, não têm rede de esgoto, mas possuem sistema de 

abastecimento de água, rede de energia elétrica e rede  de telefonia móvel.  

 As comunidades de várzea se localizam as margens dos rios 

Amazonas e Ituqui, somam um total de 120 famílias que  não têm rede de 

esgoto e nem  rede de energia elétrica, mas têm acesso a rede de telefonia 

móvel. As comunidades Arapemã (39 famílias) e Saracura (28 famílias) são 

ilhas que estão situadas em frente à orla de Santarém, portanto mais 

próximas, cuja viagem, em embarcações maiores, dura cerca de 50 

minutos. A ilha do Ituqui está situada em frente às comunidades 

quilombolas de Planalto, estando  separadas  pelo lago Maicá, porém mais 
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distante do centro urbano de Santarém, cujo percurso fluvial percorre o rio 

Tapajós, Amazonas e Ituqui e  dura cerca 3 horas. Estas comunidades são 

menos populosas que as demais comunidades quilombolas, sendo elas: 

Nova vista do Ituqui (7 famílias), São Raimundo do Ituqui (22 famílias) e 

São José do Ituqui (24 famílias).   

No dia 08 de setembro de 2012,  foi inaugurada a primeira Unidade 

de Saúde da Família em território quilombola da cidade de Santarém, na 

comunidade Tiningu. Esta Unidade de saúde atende sete dentre as dez 

comunidades remanescentes de quilombo, sendo elas Bom Jardim, 

Murumurutuba, Murumuru, Tiningu, São José do Ituqui, Nova Vista do 

Ituqui e São Raimundo do Ituqui. A comunidade Pérola do Maicá é coberta 

pela estratégia Saúde da Família da Área Verde e as comunidades 

Arapemã e Saracura são cobertas pelo Programa de Agente Comunitário 

de Saúde.  

 

Figura 07 -  Unidade Básica de Saúde da Família do Quilombo Tiningu, 
Santarém, Pará, 2013. 

 

 As comunidades ribeirinhas também contam com as visitas do 

Barco Abaré, uma unidade de saúde fluvial, que leva atendimento médico, 

odontológico e de enfermagem às diversas comunidades ribeirinhas de 

alguns municípios do baixo Amazonas. 
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5. CASUÍSTICA E MÉTODOS    

 

5.1  TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, descritivo e 

analítico, realizado a partir de mulheres representantes de núcleos familiares, 

moradoras das comunidades remanescentes de quilombos de Santarém, 

Estado do Pará.   

 

5.2  ÁREA DE ESTUDO  

 

Santarém é o segundo município mais importante do Pará e o principal 

centro financeiro econômico do oeste do estado. É sede da Região 

Metropolitana de Santarém e pertencente à mesorregião do Baixo Amazonas 

(IBGE, 2012). Situa-se na confluência dos rios Tapajós e Amazonas. 

Localizada a cerca de 880 km por hidrovia e mais de 1300 km por rodovia, da 

cidade de Belém, capital do Estado do Pará. 

Em  2012,  sua população foi estimada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) em 299.419 habitantes, sendo então o terceiro 

município mais populoso do estado do Pará (atrás apenas das cidades 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Finan%C3%A7a
http://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Santar%C3%A9m
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Metropolitana_de_Santar%C3%A9m
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mesorregi%C3%A3o_do_Baixo_Amazonas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Tapaj%C3%B3s
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Amazonas
http://pt.wikipedia.org/wiki/2012
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Conurba%C3%A7%C3%A3o
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 de Belém e Ananindeua). Ocupa uma área de 22 887,080 km², sendo que 

77 km² estão em perímetro urbano (IBGE, 2012).  

A cobertura da saúde  via Sistema Único de Saúde - SUS, se dá nos 

níveis da atenção básica de promoção da saúde e prevenção de doenças, na 

assistência de média e alta complexidade. Santarém dispõe de 461 leitos pelo 

SUS, que devem atender não só a demanda municipal, mas também dos 

outros municípios da região oeste do Pará, principalmente em alta 

complexidade. Até o momento, a rede municipal de saúde não oferta a 

testagem para HTLV para população geral. 

 

                                    Figura 08:  Mapa do Estado do Pará, em destaque Santarém. 
                                  Fonte: Google mapas, 2013. 
 

A pesquisa foi realizada em dez comunidades remanescentes de 

quilombos localizadas na região nordeste  do Município de Santarém.  

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Bel%C3%A9m
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ananindeua
http://pt.wikipedia.org/wiki/Per%C3%ADmetro_urbano
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        Figura 09 :  Comunidades Remanescentes de Quilombos de Santarém, Pará, 
2013. 
        Fonte:   Modificado do Google earth (2013) 
 

Cinco dessas comunidades localizam-se na várzea, às margens do Rio 

Amazonas e no Ituqui, são elas: Arapemã, Saracura, Nova Vista do Ituqui, São 

José do Ituqui e São Raimundo do Ituqui.   As outras cinco, na região do 

planalto podem ser acessadas por via fluvial através do lago Maicá ou pela 

rodovia Curuá-Uma, são elas: Pérola do Maicá, Bom Jardim, Murumurutuba, 

Murumuru e Tiningu. 

 

5.3 MULHERES DE COMUNIDADES REMANESCENTES DE QUILOMBOS  

 

A pesquisa foi realizada a partir da coleta de amostra sanguínea de 

mulheres representantes de núcleos familiares das comunidades 

remanescentes de quilombos do município de Santarém, Oeste do Pará.  

Além dessas mulheres, foram incluídos na pesquisa os familiares de  

mulheres diagnosticadas com infecção pelo HTLV.  A família foi incluída e 

investigada com objetivo de se pesquisar a transmissão intrafamiliar do vírus. 

Neste caso, foram  considerados como família o esposo e a genitora da 

pesquisada, para determinação da possível fonte de infecção, e os seus filhos 

para detecção da transmissão vertical.   
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Tabela 04:  Amostragem de famílias por comunidade remanescente de quilombo de 
Santarém, Pará, 2013. 

 
COMUNIDADE 

 
REGIÃO 

 
FAMÍLIAS 

 
AMOSTRA 

CALCULADA 

 
AMOSTRA 

REAL 

 
% 

Tiningu Planalto 57 32 33 15,28 

Murumuru Planalto 56 32 32 14,81 

Bom Jardim Planalto 35 20 29 13,43 

Saracura Várzea 28 16 26 12,04 

Arapemã Várzea 39 22 22 10,19 

Pérola do Maicá Planalto 36 20 21 9,72 

Murumurutuba Planalto 48 27 19 8,80 

São José do Ituqui Várzea 24 14 17 7,87 

São Raimundo do 

Ituqui 

    Várzea 22 13 10 4,63 

Nova Vista do Ituqui Várzea 07 04 07 3,24 

TOTAL Ambas 352 200 216 100 

 

O tamanho amostral foi calculado com base no número de famílias 

quilombolas cadastradas pelo GEPESPA no município de Santarém (N=352), 

considerando erro amostral de 5% e nível de significância de 95% (SANTOS, 

Uma coleta amostral estratificada foi realizada nas dez comunidades 

remanescentes de quilombos de Santarém, Pará (AYRES et al, 2007). 

Porém, devido a recusa em participar da pesquisa por parte de  algumas 

mulheres das comunidades Murumurutuba e São Raimundo do Ituqui não foi 

possível atingir o número amostral calculado para essas comunidades. Em 

compensação nas comunidades Bom Jardim, Tiningu, Pérola do Maicá, 

Saracura, Nova Vista do Ituqui e São José do Ituqui foram coletadas amostras 

adicionais, que elevaram o total de amostras da pesquisa para 216 mulheres, 

ao invés das 200 mulheres anteriormente calculado, o que representa  61,36% 

do total de famílias das comunidades remanescentes de quilombos de 

Santarém, Pará. 

Os critérios de inclusão foram: Mulheres que representem núcleos 

familiares pertencente a comunidade quilombola, independente do estado civil 
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e que aceitem participar da pesquisa. Foram incluídos ainda genitora, cônjuges 

e filhos das mulheres diagnosticadas como portadoras do vírus. 

Os critérios de exclusão foram: cônjuges, genitoras e filhos de 

mulheres portadoras do HTLV, ou mesmo a mulher, que apresentaram 

morbidades psiquiátricas e/ou doenças hematológicas que ofereçam risco de 

hemorragia, bem como aqueles que se recusarem a participar do estudo ou 

que estiverem ausentes do município de Santarém durante todo período de 

execução da pesquisa.  

 

5.4 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTO 

 

A coleta de dados ocorreu no período de 19 de outubro de 2012 a  15 de 

fevereiro de 2013, seguindo o  cronograma estabelecido pela FOQS e pelas 

Associações que representam as 10 comunidades, que foram categóricos e 

inflexíveis quanto ao adiantamento das datas.Em algumas comunidades 

tiveram que ser visitadas mais de uma vez, por necessidade de ampliar a 

amostra ou de se coletar amostras de familiares daquelas cujo resultado foi 

reagente. O cronograma está descrito na tabela abaixo. 

 

 

 

 

Tabela 05: Cronograma de coleta de dados nas comunidades remanescentes de 
quilombos de Santarém, Pará, 2013. 
 
N COMUNIDADE COLETA DE DADOS 

01 Nova Vista do Ituqui 19   10   2012 

02 São Raimundo do Ituqui 19   10   2012 

03 São José do Ituqui 19   10 e 18   11   2012 

04 Bom Jardim 20   10 e 17   12   2012 

05 Pérola do Maicá 27   10 e 17   12  2012  

06 Arapemã 0    11   2012 

07 Saracura 10   11   2012 

08 Tiningu 17   11   2012 

09 Murumuru 17   11   2012 

10 Murumurutuba 1    12   2012 
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A coleta de dados se deu em quatro momentos, descritos a seguir: 

1 - O primeiro momento consistiu em uma atividade educativa 

esclarecedora sobre o HTLV e sua forma de transmissão e prevenção, com 

distribuição de folder explicativo (Apendice III) de forma clara e simples  para a 

comunidade, ocasião em que as mulheres foram convidadas a participar da 

pesquisa.  

2 - No  segundo momento foi realizada a leitura e posterior assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apendice I), com 

aplicação do protocolo de pesquisa que consistia em  questões relativas a 

aspectos sociodemograficos (idade, renda familiar, estado civil), caracteristicas 

físicas (cor de pele, cor de cabelo, tipo de cabelo), queixas clinicas 

(neurológico, dermatológico e oftalmológico), epidemiológicos (amamentação, 

transfusão de sangue, uso de drogas)  e comportamentais (quantidade de 

parceiros sexuais, coitarca, tempo de relação com parceiro atual, uso de 

preservativo e comportamento do parceiro) (Apendice II).  

3 - No terceiro momento a mulher foi encaminhada para coleta de 

amostra sanguínea (alíquotas de 4 ml) em tubos contendo EDTA, com 

posterior centrifugação das amostras por 5 minutos a 2500 rotações por 

minuto. Após a centrifugação, procedeu-se a separação de plasma e de 

leucócitos (células mononucleadas do sangue periférico - PBMC), que foram 

armazenados em recipientes plásticos e acondicionados em caixas, as quais  

armazenavam 50 frascos. Estas amostras foram congeladas a -20ºC até seu 

encaminhamento para os Laboratórios de Patologia Clínica e de Biologia 

Molecular e Celular do Núcleo de Medicina Tropical da Universidade Federal 

do Pará, na cidade de Belém, onde foram realizados os exames de ensaios 

imunoenzimáticos para HTLV e  as Reações em Cadeia da Polimerase.  

4 – No quarto momento a mulher diagnosticada com infecção pelo HTLV, 

recebe resultado do ensaio imunoenzimático  por busca ativa,  momento em 

que aborda a família e se repetem as fases da coleta de dados, desde a ação 

educativa até o recebimento do resultado. Considerando-se familiares os filhos, 

o esposo e genitora. Como neste estudo, a genitora da mulher diagnosticada 

com infecção por HTLV já havia falecido, foram incluídos seus irmãos. 
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Figura 10 - Fluxograma da coleta de dados nas comunidades quilombolas de Santarém, Pará, 
2012-2013. 
 

 Vale ressaltar  que todos os resultados de exames foram entregues em 

loco, seguindo um cronograma estabelecido pelos presidentes da 

comunidades, respeitando o sigilo das informações, sendo entregue 

diretamente às mulheres participantes pela pesquisadora. A entrega dos 

resultados iniciou no dia 17 de dezembro de 2012 e findou em 16 de fevereiro 

de 2013. 

 

5.5 METODOS LABORATORIAIS 

 

5.5.1  Ensaio Imunoenzimático para HTLV 

 

O exame sorológico anti-HTLV-1 e anti HTLV-2 foi realizado usando-se o  

ensaio imunoenzimático, ELISA (HTLV-1 e HTLV-2) REM, de acordo com 

instruções do fabricante no Laboratório de Biologia Molecular e Celular do 

Núcleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Pará – NMT/UFPA. O 

teste utiliza uma combinação de quatro antígenos recombinantes: um antígeno 

do envelope do HTLV-1, um antígeno do envelope do HTLV-2, e dois antígenos 

do capsídeo viral do HTLV-1 do HTLV-2.   

 

5.5.2 Extração De DNA Viral 

 

Ação 
Educativa 

• TCLE 

• Protocolo 

POSITIVO? 

• Coleta de Sangue 

• EIE e PCR 

 

Ação 
Educativa 

 

• Entrega do resultado 

• Repetir o fluxograma para família 
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O DNA total viral foi extraído de células mononucleadas em 300 l da 

camada de leucócitos do sangue periférico (PBMCs) de amostras soropositivas 

para HTLV-1 e HTLV-2, conforme metodologia descrita pelo fabricante do kit 

Promega – Wizard. Genomic DNA Purification – USA, no Laboratório de 

Biologia Molecular e Celular do NMT/UFPA.  

 

5.5.3 Reação em Cadeia da Polimerase (PCR) 

 

5.5.3.1 Amplificação da globina 

 

Todo DNA genômico extraído foi submetido à amplificação do gene da β-

globina humana com os primers G73 (5’-GAAGAGCCAAGGACAGGTAC-3’) e 

G7  (5’-CAACTTCATCCACGTTCACC-3’) para avaliar a integridade do DNA e 

excluir a presença de inibidores de PCR (VALLINOTO et al, 2002). 

  

5.5.3.2 Amplificação da região do gene pX 

 

A reação de amplificação gênica para caracterização da infecção por 

HTLV-1 e HTLV-2 foi efetuada no Laboratório de Biologia Molecular e Celular 

do NMT, a qual será amplificada 265bp da região Px do DNA proviral do HTLV-

1e HTLV-2. Para tal foi utilizado 5,0μL Go Taq® Green Master Mix, 2,0μL de 

Água, 1μL de cada primer HTLV_px_ext_(TR101)/F-5’-

TTCCCAGGGTTTGGACAGAG-3’ correspondendo aos nucleotídeos 7219-

7238 e HTLV_px_ext_(TR102)/R-5’-GGGTAAGGACCTTGAGGGTC-3’ 

correspondendo aos nucleotídeos 7483-7464 da cepa HTLV-2Mot (GUROFF et 

al., 1982) e 1μL de DNA, para um volume final de 10μL.  O protocolo para 

amplificação seguirá a temperatura de desnaturação 94°C por 4 minutos, 

seguida de 30 ciclos (repetições), onde a temperatura de desnaturação será 

94ºC por 40 segundos, de anelamento à 51.6ºC durante 30 segundos e 

finalizando a temperatura de extensão à 72ºC por 40 segundos, seguida da 

temperatura de extensão final de 72ºC por 10 minutos e 10ºC por 10 minutos 

(VALLINOTO et al, 2002). 

Em seguida foi realizada uma nested - PCR com os seguintes primes 

HTLV_px_int_(TR103L)/F-5’-CGGATACCCAGTCTACGTGTT-3’ 
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correspondendo aos nucleotídeos 7248-7268 e HTLV_px_int_(TR104)/R-5’-

GAGCCGATAACGCGT CCATCG-3’ correspondendo aos nucleotídeos 7 06-

7386 da cepa HTLV-2Mot respectivamente (GUROFF et al., 1982). O protocolo 

de amplificação seguiu em 35 ciclos (repetições), onde a temperatura de 

desnaturação foi de 94ºC 30 segundos, a temperatura de anelamento 51.6ºC 

30 segundos e a temperatura de extensão de 72ºC por 30 segundos, seguido 

da temperatura de extensão final à 72ºC por 10 minutos e 10ºC por 10 minutos, 

gerando amplificado de 159pb. A cada reação de PCR foram utilizados controle 

positivo (amostra sabidamente positiva) e controle negativo (água estéril). 

Após a identificação dos casos com resultados de PCR positivos, foi feita 

a digestão enzimática (RFLP) do produto amplificado, para identificar o tipo de 

HTLV presente nas amostras. A reação de RFLP deste produto do gene pX 

(159 pb) foi realizada misturando-se 6,0 μL do produto amplificado, 7 μL de 

H20, 1,5 μL de tampão E (Promega, Madison WI, USA) e 0,5 μL da enzima de 

restrição TaqI (10 U/μL, Promega, Madison WI, USA), com posterior incubação 

a 65°C por 5 horas. A presença do sítio de restrição (T/CGA), gera dois 

fragmentos (85 pb e 53 pb), este sítio encontra-se presente no HTLV-2, porém 

ausente no HTLV-1(VALLINOTO et al, 2002). 

Os produtos de PCR e de digestão enzimática foram visualizados em gel 

de agarose a 3% (100 V/45 minutos), em tampão TAE 1x (TAE 49x estoque-

TrisBase 1,6 M, Acetato de Na 0,8 M e EDTA-Na2 40 Mm/1000 ml de água 

deionizada), mediante a utilização de transiluminador com fonte de luz ultra-

violeta. 

 

5.6  ANÁLISE ESTATÍSTICA        

 

Os dados obtidos foram armazenados com o software Microsoft Excel® 

2007 e  

submetidos à análise estatística de acordo com a natureza das variáveis, 

sendo expostos em forma de tabelas e gráficos para melhor explanação  dos 

resultados obtidos com a pesquisa. Com objetivo de se comparar os resultados 

da pesquisa com outros estudos com o mesmo tema, foi utilizado o programa 

BioEstat 5.0, a partir do teste Exato de Fisher e Teste G. 
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A análise das amostras coletadas dessas mulheres permitirá a 

ratificação das seguintes hipóteses: 

- A frequência da infecção do HTLV é igual ao relatado na literatura para 

populações afrodescendentes (H0); 

- A frequência da infecção do HTLV é diferente ao relatado na literatura 

para populações afrodescendentes (H1); 

- A infecção por HTLV é predominantemente associada à transmissão 

horizontal (sexual) (H0); 

- A infecção por HTLV é predominantemente associada à transmissão 

vertical (H1); 

 

5.11 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Todos os sujeitos da pesquisa foram estudados segundo os preceitos da 

Declaração de Helsinque e do Código de Nuremberg, sendo respeitadas as 

normas de pesquisas envolvendo seres humanos conforme a Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Foram respeitados os preceitos éticos 

de beneficência, não maleficência e autonomia, sendo garantido o sigilo das 

informações bem como a liberdade do participante em se retirar da pesquisa a 

qualquer momento. Foi assegurada a integridade física do participante através 

de técnica de coleta por profissional experiente e com técnica asséptica, 

observando-se as normas de biossegurança. 

A pesquisa foi submetida à análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Núcleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Pará, sob o protocolo 

CAAE 04217712.4.0000.5172, número de relatoria 103.561, aprovado em 21 

de setembro de 2012 (Anexo II).  A coleta de dados somente ocorreu após a 

leitura e assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 

sujeitos da pesquisa. 

 

6. RESULTADOS  

 

A amostra de 216 mulheres das dez comunidades remanescentes de 

quilombos representou 61,36% (216/352) do total de mulheres representantes 

de núcleos familiares das comunidades quilombolas de Santarém. Em relação 
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à proporção do número de mulheres pesquisadas pelo número total de 

famílias, por região, pode-se constatar que 57,75% (134/232) das famílias 

quilombolas do Planalto e 68,33% (82/120) das famílias quilombolas da várzea 

foram representadas. Considerando a amostra por região em relação ao total 

amostral, 62,03% (134/216) das participantes pertenciam às comunidades de 

planalto e 37,96% (82/216) oriundas de comunidades quilombolas ribeirinhas.  

 A representatividade por comunidade variou de 39,58% (19/48) em 

Murumurutuba a 100% (07/07) em Nova Vista do Ituqui. Com exceção de São 

Raimundo do Ituqui 45,45% (10/22) e Murumutuba 39,58% (19/48), todas as 

comunidades foram representadas em mais de 55% do total de famílias, como 

em Tiningu 57,9% (33/57), Murumuru 57,14% (32/56), Bom Jardim 82,85% 

(29/35), Saracura 92,85% (26/28), Arapemã 56,41% (22/39), Pérola do Maicá 

58,33% (21/36) e São José do Ituqui 70,83% (17/24). 

 

6.1. CARACTERIZAÇÃO DAS MULHERES QUILOMBOLAS 

 

 A faixa etária das 216 mulheres, representantes de núcleos familiares 

das comunidades remanescentes de quilombos de Santarém, variou de 13 e a 

86 anos, idade média de 39 anos (DP±15), idade mediana de 36 anos, não 

apresentando distribuição normal, onde mais de 75% tinha mais de 27 anos 

(Figura 11 e 12).  

 

36 anos 

86 anos 

13 anos 
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Figura 11: Blox-plot mediana e quartis das idades das mulheres representantes de         
núcleos familiares das comunidades remanescentes de quilombos de Santarém, Pará, 
2013. 

 

Os grupos etários predominantes, por década, foram de 31 a 40 anos 

com 27,91% (61) e de 21 a 29 anos com 26,51% (57), seguidos da faixa etária 

de 51 a 60 com 15,81% (34), 41 a 50 anos com 14,42% (31), 61 a 70 anos com 

6,51% (14), abaixo de 20 anos com 5,58% (12) e acima dos 70 anos 3, 26% 

(07) (Figura 12).   

 

 

Figura 12: Faixa etária das mulheres das comunidades remanescentes de quilombos 
de Santarém, Pará, 2013. 

Quanto ao estado civil 84,94% (177) da população estudada tinha 

parceiro fixo, seja por casamento civil 52,31% (113) ou por união estável 

29,63% (64), enquanto que 18,06% (39) as mulheres são chefes de seus 

núcleos familiares e mantenedoras do seu lar, seja solteira 12,50% (27), viúva 

4,17% (09) ou divorciada 1,39% (03). 

 Constatou-se ainda que entre as 216 mulheres, 58,79% (127) estudaram 

no máximo até o nível fundamental, sendo 4,63% (10) alfabetizados, 37,04% 

(80) com fundamental incompleto e 17,13% (37) com fundamental completo. 

Uma parcela desta população chegou ao nível médio 26,38% (57), sendo que 

13,43 % (29) com médio incompleto e12, 96% (28) com nível médio completo. 

Outra parcela chegou a cursar o nível superior 9,72% (21), porém, somente 
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2,31% (5) concluíram o curso. Constatou-se que 5,09% (11) dessas mulheres 

são analfabetas. 

Quanto a renda familiar 88,42% (191) possui  renda igual ou menor que 

um salário mínimo, sendo que, destes, 60,18% (130) recebem menos que um 

salário mínimo por mês enquanto que  28,24% (61) recebem um salario 

mínimo. Este fato está diretamente relacionado com atividade econômica 

exercida pelas mulheres quilombolas, haja  vista que a maioria 85,19% (184) 

estão ocupadas com atividades domésticas e de subsistência, sendo 31,95% 

(69) do lar, 22,69% (49) agricultoras e 19,90% (43) pescadoras. Ainda neste 

grupo se encaixam as aposentadas 5,09% (11) cujo vencimento, por muitas 

vezes, representa a renda de toda família, as estudantes 3,24% (07), as 

autônomas 2,31 (04) e a desempregada 0,46% (01).  

Outra parcela da população pesquisada 14,81% (43) afirmam receber 

mais que 2 salários mínimos 8,33% (18) ou igual ou mais que 3 salários 

mínimos 3,24 (07) e está representado pelas servidoras públicas, são elas: 

professora 6,48% (14), servente 3,24 % (07), agente de saúde 1,85 % (04), 

auxiliar administrativo 0,93% (02), educadora alimentar 0,93% (02), servidora 

pública 0,93% (02) e técnica de enfermagem 0,46 (01).  

   

 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 06: Perfil sociodemográfico das mulheres das comunidades remanescentes 
quilombolas de Santarém, Pará, 2013. 
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CATEGORIA 

 

               DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS 

 N                                                   % 

ESTADO CIVIL  

Casada 113                                             52,31 

União Estável 64                                               29,63 

Solteiro 27                                               12,50 

Viuvo (a) 09                                                 4,17 

Divorciado (a) 03                                                 1,39 

ESCOLARIDADE  

Fundamental Incompleto 80                                               37,04 

Fundamental Completo 37                                               17,13 

Médio Incompleto 29                                               13,43 

Médio Completo 28                                               12,96 

Superior Incompleto 16                                                 7,41 

Analfabeto 11                                                 5,09 

Alfabetizado 10                                                 4,63 

Superior Completo 05                                                 2,31 

RENDA FAMILIAR  

< 1 salário mínimo 130                                              60,18 

1 salário mínimo  61                                               28,24 

2 salários mínimos  18                                                 8,33 

> 3 salários mínimos  07                                                 3,24 

PROFISSÃO  
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Quanto às características físicas, 74,08 % (160) das mulheres afirmaram 

ser negras, 23,61 % (51) pardas e 2,31% (5) brancas.  A cor e o tipo de 

cabelo refletem claramente a descendência africana, uma vez que a cor preta 

69,44% (150) e o tipo de cabelo crespos/ cacheados/ ondulados  71,76% (155) 

foram predominantes. Quanto ao tipo de cabelo, 31,94% (69) mulheres 

afirmaram ter cabelos cacheados, 22, 69% (49) cabelos ondulados, 17,13% 

(37) cabelos crespos, outros  28,24% (61) apresentaram cabelos lisos.  As 

cores de cabelo castanho 28,24% (61), loiro 0,93% (02) e outros 1,39% (03) 

estiveram presentes em menor proporção. 

 

Do lar  69                                               31,95 

Agricultora  49                                               22,69 

Pescadora  43                                               19,90 

Servidora Pública  32                                               14,81 

Aposentada  11                                                 5,09 

Estudante  07                                                 3,24 

Autönoma  04                                                 2,31 

Desempregada  01                                                 0,46 
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Tabela 07: Características físicas das mulheres das comunidades remanescentes 

de           quilombos de Santarém, Pará, 2013.       

 

 

6.2. PERFIL COMPORTAMENTAL DAS MULHERES QUILOMBOLAS 

  

 Os fatores avaliados no perfil comportamental foram amamentação, 

transfusão sanguínea, uso de drogas e comportamento sexual.  

Quando questionadas sobre a amamentação, 6,51% (14) afirmaram que 

não foram amamentadas ao seio materno e 93,49% (201) das mulheres 

quilombolas foram amamentadas. Destas 88,06% (177) foram amamentadas 

por mais de 6 meses e 11,94% (24) não chegaram  a ser amamentadas pelo 

período mínimo recomendado pelo Ministério da Saúde. Um percentual de 

23,72% (51) de mulheres foi amamentado por outras mulheres enquanto que 

76,28% (164) foram amamentadas exclusivamente por suas genitoras. Com 

relação ao risco de transmissão horizontal a transfusão sanguínea, o uso de 

drogas e o comportamento sexual são fatores associados a maior prevalência 

da infecção pelo HTLV. Uma pequena parcela 11,57% (25), porém importante, 

revelou ter sido submetida a hemotransfusão, inclusive algumas delas 

 

CATEGORIA 

 

DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS 

 N                                                                     % 

COR DA PELE  

Negra        160                                                                74,08 

Parda          51                                                                 23,61 

Branca          05                                                                   2,31 

COR DO CABELO  

Preto        150                                                                 69,44 

Castanho 61                                                                28,24 

Outro           03                                                                  1,39 

Loiro           02                                                                  0,93 

TIPO DE CABELO  

Cacheado           69                                                                31,94 

Liso           61                                                                28,24 

Ondulado    49                                                                 22,69 

Crespo              37                                                                 17,13 
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ocorridas antes de 1993, ano em que foi instituído a pesquisa para HTLV nos 

hemocentros do Brasil. 

Quando questionadas quanto ao uso de drogas, 33,33 (72) admitiram ter 

onsumido ou consomem drogas lícitas como álcool 17,13% (37), cigarro 

12,50% (27) e álcool e cigarro concomitantemente 3,70% (08). No caso de 

drogas ilícitas, 0,46% (01) das entrevistadas afirmou ter feito uso de 

entorpecentes de forma endovenosa.  Do total de entrevistadas, 66,21% (143) 

negaram ter feito uso de qualquer tipo de droga e 99,54% (215) negaram ter 

feito uso de drogas por via endovenosa. 

Quanto ao comportamento sexual, 56,01 % (121) das mulheres teve um 

único parceiro sexual durante toda a vida, 17,59% (38) apenas dois parceiros e 

as demais 26,39% (57) tiveram três ou mais parceiros sexuais, variando de 3 a 

14 parceiros. A média de tempo de relacionamento com o parceiro atual foi de 

16,82 anos, variando de 2 meses a 58 anos, entre 177 mulheres. 

Quando questionadas sobre a idade na ocasião da primeira relação 

sexual, 82,41% (184) afirmaram ter acontecido até a idade de 18 anos, sendo 

que 56,02% (127) com a idade entre 15 a 18 anos e 26,39% (57) com a idade 

entre 11 a 14 anos.  Outra parcela 15,74% (34) teve a coitarca em torno dos 19 

a 26 anos enquanto que 1,85% (04) afirmaram ter tido a primeira relação 

sexual após os 30 anos. 

Do total destas mulheres, mais da metade 50,47% (108) nunca usaram 

preservativo durante a relação sexual enquanto que 30,37% (65) admitiram 

utilizá-lo com pouca frequência e 19,16% (41) afirmaram utilizá-lo durante 

todas as relações sexuais. 

 

 

 

 

 

Tabela 08: Perfil comportamental das mulheres quilombolas de Santarém, Pará, 2013 

  

CATEGORIA        DISTRIBUIÇÃO  

AMAMENTAÇÃO N % 

Sim 201 93,49 

Não 14 6,51 
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6.3 PREVALÊNCIA DA INFECÇÃO PELO HTLV 

  

O inquérito soroepidemiológico realizado em dez comunidades 

remanescentes de quilombos de Santarém, a partir de mulheres 

representantes de núcleos familiares, permitiu detectar a prevalência da 

TEMPO DE AMAMENTAÇÃO   

> 6 meses 177 88,06 

< 6 meses 24 11,94 

AMAMENTAÇÃO POR TERCEIROS   

Não 164 76,28 

Sim 51 23,72 

TRANSFUSÃO SANGUÍNEA   

Não  191 88,43 

Sim 25 11,57 

USO DE ALGUM TIPO DE DROGA   

Não 143 66,21 

Álcool  37 17,13 

Cigarro 27 12,50 

Álcool e cigarro 08 3,70 

Entorpecentes 01 0,46 

USO DE DROGA ENDOVENOSA   

Não 215 99,54 

Sim 01 0,46 

N
ᵒ
 PARCEIROS SEXUAIS   

01 121 56,01 

02 38 17,59 

03 24 11,11 

04 13 6,02 

05 10 4,63 

Mais de 5 10 4,63 

COITARCA   

15-18 anos 127 56,02 

11-14 anos 57 26,39 

19-26 anos 34 15,74 

30 anos ou mais 04 1,85 

USO DE PRESERVATIVO   

Nunca usou 108 50,47 

Ás vezes 65 30,37 

Sempre 41 19,16 
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infecção pelo HTLV-1 de 0,46% (01/216) dessas mulheres afro-amazônidas. 

Dentre as comunidades, a prevalência da infecção pelo HTLV-1 variou de 

4,76% (1/21) na Pérola do Maicá a nula nas demais comunidades. 

Comparando os resultados entre as regiões onde estão localizadas as 

comunidades, as de planalto apresentaram uma prevalência de 0,74% (1/134) 

e as de várzea 0 (0/82). 

 A infecção por HTLV-1 foi identificada em mulher de 52 anos, nascida 

em Arapemã, residente na comunidade Pérola do Maicá há 20 anos, 

pescadora, com nível escolar fundamental incompleto, com renda familiar de 

um salário mínimo, com pele negra e com cabelo ondulado e preto. Relata que 

foi amamentada por mais de seis meses, apesar de ter lábio leporino (corrigido 

cirurgicamente), nega amamentação por terceiros, transfusão sanguínea e uso 

de qualquer tipo de droga. Afirma que teve a primeira relação sexual aos 12 

anos e teve 12 filhos com 2 parceiros: o primeiro com quem conviveu por mais 

de 7 anos, teve 7 filhos, e o segundo com quem convive há 25 anos, teve 5 

filhos. Afirma nunca ter utilizado preservativo durante as relações sexuais e que 

seu parceiro atual é heterossexual, com histórico de hemotransfusão. Nega 

quaisquer queixas neurológica, oftalmológica, reumatológica, muscular e 

urológica.  

Ao exame dermatológico, evolui há 13 anos com lesões eritematosas 

circulares com bordas elevadas e bem delimitadas, área central plana e 

escurecido, com área descamativa. Estas lesões se confluem e formam lesões 

maiores, com prurido e “ardência” nas regiões glúteas, evoluindo com períodos 

de agudização (Figura 13) e períodos de latência (Figura 14). No período de 

latência a pele de torna violácea e descamativa. Afirma que estas lesões 

surgem e somem esponteamente, sem haver necessidade de tratamento tópico 

ou sistêmico.   

A paciente foi avaliada na ocasião da coleta de dados e foi encaminhada 

para o ambulatório de dermatologia da Universidade do Estado do Pará, 

campus de Santarém, referência em Hanseníase. Na primeira consulta, em 

novembro de 2012, o médico solicitou um teste micológico que revelou 

resultado negativo. No retorno do dia 19 de fevereiro de 2013, a paciente levou 

os resultados da sorologia para HTLV e do teste micológico. Nesta ocasião o 

médico solicitou exame histopatológico da lesão que foi colhido em 20 de 
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fevereiro de 2013, e revelou diagnóstico histopatológico de Eritema Polimorfo 

ou Eritema Multiforme. 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Figura 13:  Lesões de pele nas regiões glúteas  esquerda e direita (fase aguda). 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Figura 14:  Lesões de pele nas regiões glúteas esquerda e direita (fase latente). 
 

 Foram realizados exames laboratoriais como hemograma completo, 

glicema, colesterol total e triglicerídeos. Ao hemograma demosntrou série 

vermelha dentro dos valores de referência, porém na série branca revelou 

discretas leucopenia, neutrofilia e linfopenia.  Demais exames reveleram 

discreta elevação nos níveis de colesterol total e glicemia (anexo III). 

Atualmente relata que as lesões estão ampliando a área de 

acometimento, avançando para os membros inferiores. A mesma aguarda 
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avaliação com fisioterapeuta no Centro de Testagem e Aconselhamento para 

rastreamento de sintomas neurológicos, que foi agendada para 10 de junho de 

2013.  

 

6.4 TRANSMISSÃO INTRAFAMILIAR DO HTLV-1 
 

Participaram da pesquisa oito familiares de um total de dezessete, o que 

corresponde a 47%. Destes, 05 são filhos (62,5%) , 02 irmãs (25%) e 01 

parceiro sexual (12,5%). Dos 11 filhos, 05 participaram do estudo, sendo duas 

filhas (30 e 17anos) e três filhos (21,15 e 13 anos), o atual parceiro sexual 

(Idades 46 anos) e duas irmãs (Idades 46 e 46 anos). Os nove familiares 

restantes não participaram da pesquisa por recusa (03) ou por não residirem na 

cidade de Santarém (06).  

 

Tabela 09: Contatos familiares da mulher quilombola com infecção por HTLV-1, 
Santarém, Pará, 2013. 

 

A média de idade dos familiares foi de 28,9 e variou de 13 a 46 anos. 

Com relação à escolaridade, 37,5% (03/08) estudaram até o nível fundamental 

incompleto, 12,5% (01/08) ensino fundamental completo, 37,5% (03/08) ensino 

médio incompleto e 12,5% (01/08) ensino médio completo. Quanto ao estado 

civil, 62,5% (05/08) são solteiros e 37,5% (03/08) são casados, 75% afirmam 

ter renda familiar mensal de um salário mínimo e 25% (02/08) de dois salários 

mínimos. Quanto à profissão, 37,5% (03/08) são estudantes, 25% (02/08) são 

do lar, 12,5% (01/08) caseiro, 12,5% (01/08) professor e 12,5% aposentado 

(Tabela 10). 

 
 
 
 
 
 
 

FAMILIARES N° TOTAL N° EXAMINADOS % 

Filhos (vivos) 11 05 41,66 

Parceiro Sexual 02 01 50 

Irmãos 04 02 50 

TOTAL 17 08 47 
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Tabela 10: Perfil sociodemográfico dos contatos familiares de mulher quilombola com 
infecção por HTLV-1, Santarém, Pará, 2013. 

 

Quanto aos caracteres físicos 75% (06/08), consideram-se negros e de 

cabelos pretos e 25% (02/08) são pardos e de cabelos castanhos. Quanto ao 

tipo de cabelos, 37,5% (03/08) os consideram crespos, 25% (02/08) ondulados, 

25% (02/08) lisos e 12,5% (01/08) cacheado 

Com relação às queixas clínicas, 37,5% (03/08) referem queixas 

neurológicas (100% cefaleia), 12,5% (01/08) refere dermatite seborreica e 

lesões de pele há mais de 3 anos, 12,5% (01/08) refere artralgia 

interfalangeana e 37,5% (03/08) queixam-se de redução da acuidade visual, 

sendo um deles com diagnóstico de glaucoma bilateral.   

Quanto ao comportamento de risco para transmissão vertical, todos 

foram amamentados ao seio materno, sendo 75% (06/08) amamentados por 

um período superior a seis meses e 25% (02/08) não souberam precisar o 

tempo de amamentação, destes 12,5% (01/08) afirmou ter sido amamentado 

por terceiros. 

 Com relação ao risco para transmissão horizontal por via parenteral, 

12,5% afirmou ter recebido hemotransfusão (três bolsas de concentrado de 

hemácias há 10 anos) e todos negam uso de drogas injetáveis ou qualquer 

compartilhamento de objetos perfuro-cortantes contaminados. 

 
 
 
 
 

 
 

RELAÇÃO 
FAMILIAR 

IDADE ESCOLARIDADE ESTADO 
CIIVIL 

RENDA 
FAMILIAR 

PROFISSÃO 

01 Filha 30 Médio completo Solteira 1 salário Professora 

02 Filho 21 Médio incompleto Solteiro 1 salário Caseiro 

03 Filha 17 Médio incompleto Solteira 1 salário Estudante 

04 Filho 15 Médio incompleto Solteiro 1 salário Estudante 

05 Filho 13 Fund. Incompleto Solteiro 1 salário Estudante 

06 Esposo 46 Fund. Incompleto Casado 1 salário Aposentado 

07 Irma 46 Fund. Incompleto Casada 2 salários Do lar 

08 Irma 43 Fund. Completo Casada 2 salários Do lar 
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Tabela 11: Comportamento de risco para transmissão horizontal, por contato sexual, 
dos familiares da mulher quilombola  com infecção pelo HTLV 1, Santarém, Pará, 
2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

O comportamento de risco para transmissão do HTLV por via horizontal 

sexual foi nulo para dois familiares, menores de idade. Daqueles com vida 

sexual ativa, a idade de coitarca teve média de 16,6 anos, variando de 12 a 19 

anos de idade. A metade destes (03/06) afirma ter tido 01 parceiro sexual 

durante toda vida e outra metade 02 parceiros sexuais, constatando-se média 

de 13 anos de relacionamento com o parceiro atual, variando de 11 meses a 25 

anos. Com relação ao uso de preservativo, 33,33% (02/08) afirma nunca tê-lo 

 

CATEGORIA 

 

DISTRIBUIÇÃO DOS DADOS 

 N                                           % 

N
ᵒ
 PARCEIROS SEXUAIS  

01 03                                          50 

02 03                                          50 

COITARCA  

12 anos 01                                        16,66 

16 anos 01                                       16,66 

17 anos 01                                       16,66 

18 anos 02                                        33,33 

  

19 anos 01                                        16,66 

USO DE PRESERVATIVO  

Nunca usou 02                                        33,33 

Ás vezes 02                                        33,33 

Sempre 02                                        33,33 
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utilizado, 33,33% (02/08) utiliza às vezes e 33,33% sempre utilizam durante as 

relações sexuais. 

Os resultados de exames de ensaio imunoenzimatico realizados nos 

contatos familiares da mulher quilombola infectada pelo HTLV-1 foram não 

reagentes. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSSÃO 

 

Este estudo é de grande relevância, uma vez que o Pará é um dos 

estados brasileiros com maior prevalência e apresenta atualmente mais de 400 

comunidades quilombolas cuja população total ainda não é conhecida, 

segundo os estudos recentes do ITERPA e do NAEA-UFPA (CARNEIRO-

PROIETTI et al., 2002; MARQUES; MALCHER, 2009). No Brasil, segundo a 

Secretaria Especial de Políticas de Promoção da Igualdade Racial – SEPPIR, 

existem hoje cerca de 2.450 comunidades quilombolas identificadas, 

estimando-se em 2 milhões a população quilombola no país (BRASIL, 2005). É 

uma população que tem dificuldade de acesso à saúde, cuja ancestralidade e 

características socioculturais as expõem a diversos tipos morbidades, não 

somente infecções por agentes patogênicos.  

Estudos de prevalência têm contribuído consideravelmente para 

elucidação do comportamento da infecção pelo HTLV no Brasil e no mundo. Na 

Amazônia, estudos em populações tradicionais têm revelado prevalências 

elevadas da infecção pelo HTLV 1 e 2, principalmente em comunidades semi-

isoladas (ISHAK et al., 2003; SOUSA et  al., 2010).  No Pará, muitos estudos 

têm sido realizados a partir de doadores de sangue, gestantes, ribeirinhos e 
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indígenas, mas até o momento não foi realizado um estudo com base 

populacional, para que se obtenha o real número de pessoas infectadas pelo 

vírus no Estado (SEQUEIRA et al., 2012; SOUSA et al., 2010; SANTOS et al., 

2009; SANTOS, 2008; LOPES, 2006; VALINOTTO et al., 2001; ISHAK  et al, 

2001; ISHAK et al, 1998). 

A pesquisa abordou populações tradicionais da Amazônia, 

especificamente as mulheres afroamazônidas provenientes de comunidades 

remanescentes de quilombos de Santarém, oeste paraense. As mulheres têm 

sido as principais vítimas da infecção pelo HTLV e patologias associadas a ele, 

e diversos estudos realizados no Brasil mostram alta prevalência  nesta 

população, principalmente a partir da quinta década de vida (GESSAIN; 

CASSAR, 2012; LOPO et al., 2012; VILLAVERDE et al., 2011; MOXOTO et al., 

2007;  PROIETTI et al., 2005; MORENO-CARVALHO et al., 1992). 

 Neste estudo a média da idade das participantes foi de 39 anos, 

variando entre 13 e 86 anos, sendo que a maioria delas concentrou-se na 

idade acima de dos 30 anos 67,91% (147/216).  Ao contrário desse estudo, a 

maioria das pesquisas realizadas com mulheres apresenta uma média de idade 

jovem de 27 e 23 anos no Mato Grosso, 25 anos no Mato Grosso do Sul, 24 e 

27 anos no Pará, 25 anos no Maranhão, 25 anos no Peru (DAL FABRO et al., 

2008; YDY et al ., 2006; SOUSA, 2007; FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2005; 

SEQUEIRA et al., 2012; SOUZA et al., 2012; ALARCON et al, 2009).  Isto se 

deve ao fato desses estudos serem realizados, principalmente, no período pré 

e pós-natal.   

Dentre as mulheres que participaram do estudo, 25,28% (55) pertenciam 

a faixa etária superior a 50 anos, este dado é relevante pois diversos estudos 

têm revelado maior número de infecções pelo HTLV e  de PET em mulheres 

acima de 50 anos, devido ao longo período de latência ou pelas repetidas 

exposições no decorrer dos anos por contato sexual (GESSAIN; CASSAR, 

2012; MOXOTO  et al, 2007; DOURADO, 2003; MURPHY et al., 1991; 

BLATTNER et al., 1986). 

Com relação aos determinantes socioeconômicos, pode-se perceber a 

triade renda familiar, atividade econômica e escolaridade como fatores 

intrincados que caracterizam a comunidades tradicionais da Amazônia. A renda 

familiar igual ou inferior a um salário mínimo (88,42%) e atividade econômica 
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relacionada a serviços domésticos e de subsistência (do lar, pescadoras, 

agricultoras) em (85,19%) estão intimamente entrelaçadas com a baixa 

escolaridade (58,79%) apresentada por essas mulheres.  Uma parcela afirma 

que parte da renda familiar provém de auxílios financeiros fornecidos através 

dos programas sociais do governo federal. Esse perfil socioeconômico é bem 

característico das comunidades rurais e ribeirinhas da Amazônia, onde o 

acesso a educação e a saúde são restritos, refletindo uma baixo poder 

aquisitivo, limitando essas populações às atividades econômicas de 

subsistência (CAVALCANTE, 2011; GUIMARÃES et al, 2009; CAÑETE; 

CAÑETE, 2007). Esses dados corroboram com o perfil socioeconômico 

encontrado em quilombolas do Brasil Central (NASCIMENTO et al, 2009). 

Obras recentes do governo federal, em algumas comunidades objetivam 

mudar essa realidade com a construção de unidade básica de saúde da família 

no Tiningu e escolas de grande porte em Tiningu e Murumuru. Este fato é 

importante pois, a educação, principalmente  em saúde, é um  elemento 

transformador da comunidade e central na prevenção de quaisquer doenças, 

ainda mais quando vários estudos têm  apontado a baixa escolaridade, entre 

outros fatores, como determinante associado à soropositividade para 

retroviroses (DOURADO et al., 2003; CATALAN-SOARES et al, 2003; ROUET 

et al., 2002). 

A hipótese da origem africana do HTLV, reforçada pela descoberta do 

HTLV-3 e HTLV-4 na África Central, aliado com as evidências de infecção pelo 

HTLV na população afrodescendentes em diversas regiões do mundo, até 

mesmo na ocasião da descoberta deste retrovírus em 1980, impulsionaram 

esta pesquisa. Para tanto, fez-se necessário questionar sobre os caracteres 

físicos (fenótipo) dessas mulheres quilombolas, para se buscar evidências de 

sua afrodescendência (GESSAIN; CASSAR, 2012; RUDGE; CRUICKSHANK, 

1991; DOUGAN et al., 2005; KAZANJI; GESSAIN, 2003; GESSAIN, 1996; 

POIESZ et al, 1980) 

A maioria das mulheres (74,08%) declarou ser negra de cabelos pretos 

(69,44%) sendo estes cacheados (31,94%) e crespos (17,13%), evidenciando-

se dessa forma caracteres africanos. Porém, outra parcela dessas mulheres  

(23,61 %)   declarou-se parda e (2,31%) branca, com cabelos lisos (28,24%)  e 

ondulados (22,69%),  de cor castanho (28,24%) e loiro (0,93%).  Estes últimos 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rudge%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cruickshank%20JK%5Bauth%5D
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dados refletem claramente a miscigenação ocorrida no território quilombola 

pois  processo de formação dessas comunidades no século XIX não ficou 

restrito apenas aos negros, primeiramente porque suas terras, muitas vezes, 

eram limítrofes com terras indígenas, com os quais se uniam e formavam  

famílias. Posteriormente, com a presença de americanos vindos do sul dos 

EUA, ingleses e alemães, que se colocaram nos espaços onde se encontravam 

as terras quilombolas, estabelecendo também com os afro-amazônidas uma 

“mistura étnica”, que marcou a origem de algumas famílias quilombolas, que 

hoje ali vivem. A estes norteamericanos juntaram-se na região, os cearenses, 

retirantes fugindo da grande seca de 1877-1879, ocupando terras próximas às 

comunidades de Bom Jardim, Murumuru, Murumurutuba e Tiningu e 

misturando-se com os seus moradores, resultando na cor  “avacenta” de 

algumas famílias mocambeiras daquela área (FUNES, 1995). 

Os dados sociodemográficos  revelam claramente que as mulheres 

refletem a real situação das comunidades quilombolas de Santarém que são, 

em sua maioria, negros com baixa escolaridade e que sobrevivem com uma 

renda igual ou menor que um salário mínimo proveniente do seu trabalho em 

atividades de subsistência, como agricultura e pesca.  

Com relação ao perfil comportamentamental das mulheres quilombolas, 

evidenciou-se a vulnerabilidade à infecção pelo HTLV por via vertical e 

horizontal, através da amamentação prolongada, amamentação por terceiros, 

relacionamentos prolongados, coitarca precoce e sexo sem proteção. O  uso 

de drogas endovenosas e hemotransfusões, apesar de pouca ocorrência, 

também se configurou em risco adicional, haja vista  que parte das mulheres 

foram submetidas a hemotransfusões antes da instituição da triagem sorológica 

para HTLV, que ocorreu em 1993 (BRASIL, 1993). Apesar de constatada a 

vulnerabilidade a diversas formas de contaminação, não se verificou alta 

prevalência da infecção nesta população.  

Este é o segundo estudo realizado exclusivamente com populações 

quilombolas na Amazônia e o primeiro inquérito soroepidemiológico realizado 

em dez comunidades remanescentes de Quilombos de Santarém, a partir de 

mulheres representantes de núcleos familiares. Ao contrário do primeiro 

estudo, que não detectou infecção por HTLV, este teve uma prevalência de 
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0,46% (01/216) de infecção pelo ensaio imunoenzimático, confirmando HTLV-1 

por métodos de biologia molecular.   

Outro estudo que abordou especificamente comunidades 

remanescentes de quilombos do Brasil Central, onde 1837 indivíduos (homens, 

mulheres, crianças) foram testados e 09 foram positivos para HTLV-1, ou seja, 

uma prevalência geral de 0,5%, e ainda, considerando-se a parcela das 

mulheres participantes de 1034 onde 7 (0,67%) delas foram identificadas com 

HTLV (NASCIMENTO et al., 2009). A análise dessas amostras extraídas de um 

mesmo estudo, comparando com o resultado deste, através do Teste G 

demonstrou que estes não diferiram estatisticamente (p=0,9534 e p= 0,7102).   

Esta é a segunda notificação de infecção pelo vírus em comunidades 

quilombolas da Amazônia haja vista que a primeira notificação aconteceu na 

comunidade de Santana do Arari, com prevalência de 2,06% para HTLV-1 

(02/97) e 1,06% para HTLV-2 (01/97) em um estudo que abrangeu outras 

comunidades tradicionais da Ilha do Marajó (VALLINOTO et al., 2006). 

Considerando-se o resultado por comunidade este estudo identificou 

prevalência de 4,76% (01/21) para o HTLV-1 na comunidade Pérola do Maicá. 

Porém, a análise dessas amostras independentes através do Teste Exato de 

Fisher revelou que não houve diferença estatística entre os resultados 

encontrados (p=0,4500). 

A comunidade Pérola do Maicá, situado no Bairro Maicá, zona urbana de 

Santarém, foi fundada por quilombolas provenientes da comunidade de 

Arapemã, território quilombola ribeirinho, por isso, não se pode dizer que esta 

prevalência é autóctone da comunidade, uma vez que existem muitas 

migrações entre elas.  

Com relação prevalência do HTLV-2, este estudo e a pesquisa de 

Nascimento et al (2009) não constataram a presença deste tipo do vírus entre 

as comunidades quilombolas, diferentemente da pesquisa de Vallinoto et al. 

(2006) que encontrou prevalência de 1,06% (01/97) para o HTLV-2. Os autores 

analisaram o polimorfismo do DNA mitocondrial e constataram a contribuição 

indígena de 40% em Santana do Arari, que pode explicar a presença de HTLV-

2 nessa comunidade. Vale ressaltar que na área estudada em Santarém 

também há evidencias de miscigenação com indígenas.  
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No mundo, estima-se que a África é provavelmente a maior área 

endêmica para HTLV-1. Mesmo em outros países como os Estados Unidos 

(principalmente em usuários de drogas injetáveis) e em países europeus como 

o Reino Unido, França, Espanha e Portugal, a maioria das pessoas infectadas 

pelo HTLV-1 são originários diretos ou são filhos ou descendentes de 

imigrantes, a partir de uma área de alta endemia, principalmente Antilhas e da 

África (GESSAIN; CASSAR, 2012; PÁDUA et al., 2011; DUVAL et al ., 2010; 

DOUGAN et al., 2005; LEE et al., 1990 ; CANTOR et al., 1991). Com relação à 

ancestralidade, tem-se evidências no Brasil dessa influência antropológica, 

como a cidade de Salvador, Estado da Bahia, que é a  cidade  com maior 

prevalência da infecção pelo HTLV (1,8%)  e com maior população  de 

afrodescentes do Brasil (DOURADO et al., 2003).  

A prevalência encontrada nas comunidades estudadas é considerada 

intermediária, estando concordante com outros estudos em populações 

quilombolas, porém inferior aos resultados de Salvador. Este fator pode ser 

justificado pela prevalência pouco estudada na Angola, República do Congo e 

República Democrática do Congo (0.7 a 3,7%), na Africa Central, e na Guiné 

Bissau (1,2 a 3,6%), na África Ocidental, países originários da maioria dos 

escravos traficados para Amazônia (GESSAIN; CASSAR, 2012; FUNES, 1995; 

FERREIRA, 2010) 

M.E.S, foi diagnosticada com infecção pelo HTLV-1, representa 

claramente o perfil socioeconômico e comportamental da mulher quilombola de 

Santarém, Pará. Apesar de não terem sido associadas à infecção por HTLV, 

neste estudo, características sócio-epidemiológicas, como baixa escolaridade e 

renda familiar, idade superior a 50 anos, amamentação natural por mais de seis 

meses, coitarca precoce e vida sexual ativa há 40 anos sem uso de 

preservativo, foram identificadas na mulher (M.E.S) afro-amazônida portadora 

de HTLV-1 e também foram descritas por outros autores com fatores de risco 

para a infecção por HTLV. (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2012; GESSAIN; 

CASSAR, 2012; LOPO et al., 2012; VILLAVERDE et al., 2011; MOXOTO  et  

al., 2007;  PROIETTI et al., 2005; MORENO-CARVALHO et al., 1992; 

DOURADO et al., 2003; MURPHY et al., 1991; BLATTNER et al., 1986; 

ROUET et al., 2002; GOTUZZO et al., 2007; FUJINO; NAGATA, 2000;  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B245
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B95
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B91
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B194
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B46
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BITTENCOURT et al., 2002; WICTOR  et  al., 1997; URETA-VIDAL et al., 1999; 

LI et al., 2004; BIGGAR et al., 2006). 

O vírus linfotrópico humano de células T do tipo 1 (HTLV-1) está 

envolvido na etiologia de algumas doenças, com destaque para a 

leucemia/linfoma de células T do adulto, a mielopatia associada ao HTLV-

1/paraparesia espástica tropical, a uveíte associada ao HTLV-1 e a dermatite 

infecciosa, doenças que até o momento não foram diagnosticadas na paciente 

do estudo (GESSAIN; CASSAR, 2012; PRIMO et al., 2009; CARNEIRO-

PROIETTI et al., 2002). 

 M.E.S apresenta sintomas dermatológicos há 13 anos com lesões 

eritematosas circulares com bordas elevadas e bem delimitadas, com centro 

plano e escurecido com área descamativa, com prurido e “ardência” nas 

regiões glúteas, evoluindo com períodos de agudização  e  de latência, que 

surgem e somem esponteamente. A mesma afirma que nunca havia 

consultado médico sobre essas lesões porque se sentia envergonhada e 

achava que em algum momento estas sumiriam espontaneamente, como 

sempre acontecia, e manteve o silêncio por todos esses anos.  

O comprometimento da pele tem sido descrito tanto nas doenças 

relacionadas ao HTLV-1 quanto nos indivíduos portadores assintomáticos. A 

dermatite infecciosa (DI) é a principal dermopatia ocasionada pelo HTLV-1. 

Vários mecanismos são propostos para explicar as lesões da pele, seja pela 

presença direta do vírus em células, pela imunossupressão ou por resposta 

inflamatória que a infecção pelo vírus poderia desencadear. Dentre as 

manifestações dermatológicas mais freqüentes destacam-se a xerose, as 

dermatofitoses e as infecções bacterianas recorrentes (ARAUJO et al., 2008). 

O quadro clínico da dermopatia apresentado por M.E.S  e o laudo 

histopatológico revelaram o diagnóstico de Eritema Polimorfo ou Multiforme 

que se caracteriza por desordem inflamatória aguda caracterizada por 

acometer pele e/ou mucosas com aparecimento de eritemas que evoluem com 

vesículas, bolhas e úlceras de aspecto multiforme. Pode ser definida também 

como uma reação de hipersensibilidade imunomediada provocada por agentes 

infecciosos (Herpes Zoster, Micoplasma) ou fármacos, de aparecimento súbito 

e recorrente. Estas lesões acometem principalmente os membros, face e 
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pescoço, de tamanhos variáveis e forma de anéis concêntricos (GONTIJO; 

BITTENCOURT; LOURENÇO, 2006; SCHRODER; ROUGEAU, 2002). 

Diversos estudos realizados com familiares de indivíduos soropositivos 

para HTLV-1 têm mostrado alta prevalência de infecção. Em Minas Gerais a 

soroprevalência para o vírus-T linfotrópico humano do tipo I foi de 25,9% entre 

352 familiares de 343 pacientes soropositivos para HTLV 1 e 2 e no Pará, foi 

de 24% entre 208 familares de 82 pacientes (CATALAN-SOARES et al., 2004; 

COSTA, 2010). No Japão, foi detectada uma prevalência de 38,5%  de 

familiares infectados (KAJIYAMA et al., 1993). No Chile, familiares de pacientes 

com paraparesia espástica tropical tiveram a taxa global da infecção por HTLV-

I de 30 vezes maior do que na população geral e no Brasil, um estudo 

evidenciou agregação de infecção por HTLV-1 e patologias relacionadas em 

familiares de pacientes com leucemia/ linfoma de células T (CARTIER; 

RAMÍREZ; GALENO, 1998;  POMBO-DE-OLIVEIRA et al., 2001). Porém neste 

estudo, ao contrário dos estudos anteriormente citados, não foram detectados 

anticorpos contra o HTLV-1 até o momento, entre os familiares examinados, 

portanto pode-se afirmar que não houve transmissão horizontal por contato 

sexual e nem a transmissão vertical para os filhos.  

Todos os filhos de M.E.S foram amamentados por mais de 6 meses, 

porém nenhum deles apresentou anticorpos até o momento pois só a 

amamentação prolongada não é determinante para haver infecção, deve-se 

considerar também a carga proviral (no leite, em células sanguíneas e no soro) 

no momento da gestação, parto e  amamentação. Quanto maior a carga 

proviral, maior a probabilidade de transmissão do vírus (TAKAHASHI et 

al., 1991; HINO et al., 1994; URETA-VIDAL et al., 1999; LI et al. 2004; HINO, 

2011). Diversos estudos  relatam que de 6 a 36% das crianças alimentadas 

com leite materno de mães com HTLV-1 serão infectadas. Porcentagens 

distintas em diversos locais foram evidenciadas para transmissão vertical de 

mãe para filho como no Pará (19,7%), em Minas Gerais (17,5%),  em Taiwan 

(18,8%) e na Guiana Francesa (9,7%). Outro estudo brasileiro com 82 filhos de 

pacientes com leucemia/linfoma de células T, revelou uma prevalência de 12% 

para HTLV-I no Brasil (COSTA, 2010; CATALAN-SOARES et al., 2004; LU et 

al., 2001; URETA-VIDAL et al., 1999; POMBO-DE-OLIVEIRA et al, 2001).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B152
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3498738/#B198
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Considerando o período longo para soroconversão e de latência para o 

HTLV, que pode durar algumas décadas e até por toda vida, bem como o fato 

de a transmissão não ocorrer em 100% dos casos, não se pode inferir que os 

filhos soronegativos neste momento não irão soroconverter futuramente. 

Mesmo estes sendo amamentados por mais de 6 meses, não se sabe ao certo 

o período em que ocorreu a infecção e até mesmo estes podem ter sido 

amamentados em fase de baixa carga proviral (DE THÉ, 1991; CATALAN-

SOARES et al., 2004).  

Com relação à transmissibilidade do HTLV-1 entre casais, as pesquisas 

revelam que a transmissão no sentido homem-mulher ocorre com maior 

frequência, do que no sentido contrário. Em Belém, um estudo realizado entre 

familiares de pacientes infectados pelo HTLV demonstrou que a infeção em 

esposas foi de 52,9% (18/34) enquanto que os maridos apresentaram apenas 

18,8% (03/16), revelando uma prevalência de 6 vezes mais em esposas doque 

em maridos. Na Bahia, um estudo entre usuários de drogas endovenosas 

evidenciou que a soroprevalência da infecção pelo HTLV-I foi duas vezes maior 

para as mulheres que para os homens (DOURADO et al., 1999). Em Minas 

Gerais, a transmissão homem-mulher está em foi sete vezes mais freqüente do 

que a provável direção mulher-homem (CATALAN-SOARES et al., 2004). No 

Japão, estimou-se uma eficiência de transmissão de 60,8% de machos para 

fêmeas em comparação com 0,3% de mulheres para homens (KAJIYAMA et 

al., 1986).  

Todos os estudos corroboram com o resultado desta pesquisa, pois a 

pequena probabilidade da transmissão do HTLV-1 no sentido da mulher para o 

homem, foi evidenciada pela não-ocorrência da transmissão horizontal por via 

sexual para o parceiro sexual atual. Entretanto o contrário, a transmissão 

homem-mulher como fonte de infecção para esta mulher não pode ser 

descartada, uma vez que a mesma teve um parceiro sexual com o qual teve 7 

filhos, que não foi testado por não se encontrar na cidade de realização da 

pesquisa.  

A genitora de M.E.S, anos antes de falecer apresentou paresia e 

dificuldade para deambular que a deixou acamada, faleceu há mais de um ano 

em consequência de tuberculose. Na impossibilidade de se testar a sua 

genitora, foram colhidas amostras de duas irmãs da paciente, na tentativa de 



96 
 

se comprovar a origem da infecção por via vertical, porém os dois resultados 

foram negativos. Entretanto, esse resultado não exclui a possibilidade de a 

fonte de infecção da mesma ter sido o leite materno pois outros fatores como 

tempo de amamentação, carga proviral e período de incubação do HTLV 

devem ser considerados.  

 Portanto, este estudo comprovou a ocorrência da infecção pelo HTLV-1 

nas comunidades remanescentes de quilombos de Santarém, mas não 

constatou a transmissão intrafamiliar, impossibilitando determinar com exatidão 

a fonte primária da infecção bem os fluxos de transmissão. De um modo geral, 

pode-se afirmar que os resultados desta pesquisa estão em acordo ou não 

divergiram significativamente dos outros estudos encontrados sobre o mesmo 

tema, com relação ao HTLV-1.   

 Estudos com este servem de subsídios para intervenções públicas com 

relação aos serviços ofertados à população. Infelizmente, na cidade de 

Santarém ainda não existe um serviço de atendimento ao portador do HTLV, 

assim como acontece com portadores de outros vírus como o HIV, HCV e HVB, 

e por entraves humanos no serviço público e por desconhecimento por parte da 

maioria dos profissionais de saúde, não se percebe interesse em ofertar este 

serviço na região Oeste do Pará. O acompanhamento dermatológico ofertado à 

paciente foi possível graças às intervenções pessoais no sistema de regulação 

de consultas ambulatoriais especializadas (voltadas para hanseníase), a partir 

de relacionamentos interpessoais e profissionais estabelecidos pela 

pesquisadora e a médica assistente, que também é docente da Universidade 

do Estado do Pará. 

 Espera-se, com esse resultado, que ações efetivas dos gestores de 

saúde, como a implantação da busca ativa através de triagem sorológica no 

pré-natal e de um serviço ambulatorial para as pessoas que vivem com HTLV, 

de forma a oportunizar o diagnóstico precoce e possibilitar acompanhamento 

para os assintomáticos bem como tratamento para os sintomáticos. É 

importante ressaltar que um indivíduo diagnosticado, significa dizer que o vírus 

pode estar circulando no seio familiar e infectando outros indivíduos.  

Portanto esclarecimentos e educação em saúde são necessários para 

impedir curso da história natural da doença e quebrar a cadeia de transmissão 

do HTLV. Neste ponto, a capacitação para os profissionais de saúde sobre o 



97 
 

retrovírus também é importante para que haja maior adesão à prevenção bem 

como despertar o olhar clínico para o diagnóstico da infecção e das doenças 

relacionadas ao HTLV. 
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8. CONCLUSÃO 
 

O presente estudo comprovou a existência da infecção pelo HTLV entre 

as famílias de comunidades remanescentes de quilombo de Santarém, a partir 

de mulheres representantes de núcleos familiares. 

A frequência da infecção do HTLV não diferiu estatisticamente de outros 

estudos realizados em populações quilombolas brasileiras. 

O HTLV identificado neste estudo foi o tipo 1 (0,46%) . 

Não foi detectada, até o momento, a transmissão intrafamiliar da infecção pelo 

HTLV-1 e não foi possível determinar a forma de transmissão para a mulher quilombola 

infectada. 
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APENDICE I 

TERMO E CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título:  Prevalência da Infecção pelo Vírus Linfotrópico de Células T 

Humanas (HTLV-1 e HTLV-2 ) em mulheres de comunidades 

remanescentes de quilombos de Santarém, Pará. 

OBJETIVO: Esta pesquisa objetiva Investigar a infecção pelo Vírus Linfotrópico de 

Células T Humanas (HTLV-1 e HTLV-2) em mulheres remanescentes de quilombos  de 
Santarém, Estado do Pará. 

DESTINO DAS INFORMAÇÕES: O sangue coletado nesta pesquisa será 

utilizado para realização de um exame para saber se você tem o vírus ou não. 
O seu nome e as informações que você forneceu serão guardados em sigilo.  
Na pesquisa, você será identificado com um número e não pelo seu nome. 
RISCOS, PREVENÇÃO E BENEFÍCIOS: Há risco biológico  e à integridade 

física devido a coleta de sangue da sua veia que pode causar manchas 
arroxeadas e dor no local. Também pode ficar endurecido e com a veia 
inflamada, e, em casos raros, pode ter infecção  no local e a veia ficar 
obstruida. Para minimizar estes riscos, é assegurado que as coletas serão 
realizadas por profissionais experientes e com material  descartável e de uso 
individual. 

Há riscos de danos morais, pois você pode ficar preocupado com  a 
possibilidade do seu exame dar positivo para o HTLV e os outros saberem. 
Para minimizar esse risco, é assegurado  o sigilo, pois seu nome não será 
divulgado, uma vez que só você poderá receber o resultado do seu exame e,  
caso este der positivo, você será encaminhado para acompanhamento na 
Unidade de Saúde de Referência para avaliação com profissionais da saúde.  
Ressalta-se que haverá a necessidade de repasse dos resultados desta 
pesquisa para conhecimento da Federação das Organizações Quilombolas de 
Santarém - FOQS, para as Associações das comunidades bem como as 
autoridades em saúde do município e do Estado, portanto você não é obrigado 
a participar e nem de continuar na pesquisa. 

Como dano moral pode ainda haver desrespeito não intencional aos 
valores culturais, sociais, religiosos e éticos durante a   entrevista, mas para 
evitá-los é garantida a compreensão desses valores, desprovidos de qualquer 
preconceito por parte da pesquisadora.  

O benefício esperado será o esclarecimento sobre o vírus e a infecção 
causada por ele. Com isso, contribui-se para a prevenção da infecção pelo 
HTLV bem como oferece a possibilidade da descoberta precoce desta infecção 



125 
 

e desta forma,  evita-se a transmissão nas comunidades remanescentes de 
quilombos. Os casos que forem descobertos serão acompanhados para 
monitorar futuras doenças relacionadas ao vírus, oferecendo acesso aos 
serviços de saúde. 
GARANTIAS E INDENIZAÇÕES: É garantido a você, total sigilo e privacidade 

de suas informações, tendo total liberdade de se retirar da pesquisa a qualquer 
momento. A sua participação não será paga bem como não terá despesas, 
mas em caso de danos pessoais relacionados a pesquisa, terá o direito 
assegurado de indenizações legalmente estabelecidas. Você tem o direito de 
ser informado sobre o andamento da pesquisa e sobre seus resultados 
parciais. 
ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS: Esta pesquisa é de autoria da enfermeira, 
professora da Universidade do Estado do Pará e aluna do Mestrado do Núcleo 
de Medicina Tropical da Universidade Federal do Pará, Fernanda Jacqueline 
Teixeira Cardoso, RG 3376369 SSP/PA, CPF 713.077.292-15, residente e 
domiciliada a Rua Bartolomeu de Gusmão, 1755, Bairro Jardim Santarém, 
Santarém, Pará, telefone celular (93)91527325, e-mail: enfcardoso@hotmail.com. 
 
DECLARAÇÃO: Declaro que compreendi as informações do que li e que me 
foram explicadas sobre este trabalho. Discuti com a pesquisadora Fernanda 
Jacqueline Teixeira Cardoso, sobre minha decisão em participar nesse estudo, 
ficando claros para mim, quais são os objetivos da pesquisa, os possíveis 
riscos, as garantias de sigilo  e de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que minha participação não será paga, nem terei 
despesas. Se houverem danos posso legalmente solicitar indenizações. 
Concordo voluntariamente em participar desse estudo podendo retirar meu 
consentimento a qualquer momento, sem necessidade de justificar o motivo da 
desistência, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que possa ter adquirido. 

Santarém-PA, ____, de ___________________de 2012. 

 
__________________________________________ 

Sujeito da Pesquisa 
 

__________________________________________ 
 Testemunha 

 

Declaro que assisti a explicação da Enfermeira Fernanda Jacqueline 
Teixeira Cardoso ao sujeito da pesquisa, que compreendeu e retirou suas 
dúvidas, assim como eu, a tudo o que será realizado na pesquisa. 

 

__________________________________________ 
Fernanda Jacqueline Teixeira Cardoso 

 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento 

livre e esclarecido deste pesquisado para participação no presente estudo. 
 

 
 

mailto:enfcardoso@hotmail.com
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APÊNDICE II 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
NUCLEO DE MEDICINA TROPICAL 

 

Comunidade:___________  Família no : ________ Data da coleta: 
____/_____/____                
Sujeito da 
Pesquisa:___________________________________________________ 
Procedência : 
________________________________________________________ 
Tempo de residência:_________________ Data de 
nascimento:_____/_____/_____  
Endereço:_______________________________________________________
____ 
Município: __________________________________ naturalidade: 
_____________ 
Mun. de residência anterior (tempo): 
______________________________________ 
Profissão: ____________________________  
 

Estado Civil 
(  ) 

1. Casado (a) 
2. Solteiro (a) 

3. Divorciado (a) 
4. Viúvo(a) 

5. União 
Estável 

Tempo de união: 

Escolaridad
e 

(  ) 

1. Analfabeto 4. Fundamental 
Completo 

7.Superior 
incompleto 

2. Alfabetizado 5. Médio 
incompleto 

8. Superior 
completo 

3. Fundamental 
incompleto 

6. Médio 
completo 

 

 

Renda familiar 
(  ) 

1.  1 salário 
mínimo 

 

2. 1 salário mínimo 4.  3 salários 
mínimos 3. 2 salários mínimos 

Cor da pele 1. Negra 2. Parda 3. Amarela 
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(  ) 4. Branca 

Cor do cabelo 
(  ) 

1. Preto 2. Castanho 
3. Loiro 

4. Ruivo 
5. Outro 

Tipo de cabelo 
(  ) 

1. Liso 2. Cacheado 3.Ondulado 
4. Crespo 

 
Queixa clínica: 
Neurológico:_____________________________________________________
____ 
Dermatológico: 
_______________________________________________________ 
Oftalmológico: 
_______________________________________________________ 
 

Foi amamentada (o) ao seio materno (  ) 1. Sim 2. Não 

Quanto tempo foi  amamentada (o)    (  )       1   6 meses              2.  6 meses 

Foi amamentada (o) por terceiros?     (  ) 1. sim 2. não 

Recebeu transfusão sanguínea?        (  ) 1. sim 2. não 

Quantas Vezes: Ano:  

 
 

Já usou algum tipo de 
droga?                    (   ) 

1. álcool 2. cigarro 3. maconha 
4. outros: _______ 

Uso de droga   
endovenosa ?     (  ) 

1. sim 2. não 3. não quer 
comentar 

Como você usava 
seringa e agulha? (  ) 

1. Sozinho 2. dividia com 
pessoa fixa 

3. dividia com 
mais de 1 
pessoa 

Há quanto tempo faz uso de droga  
endovenosa?____________________________ 
 
Comportamento sexual:                             

Número de parceiros:_________________             Coitarca: 
___________________             
Tempo de relação com parceiro 
atual______________________________________ 
Uso de preservativo nas relações sexuais: (  ) 

1. Sempre 2. Às vezes 3. Nunca 4. Não quer comentar 

 
1. com parceiro (a) heterossexual                                    
2. com parceiros bissexual  
3. com parceiro (a) homossexual  
4. com parceiro (a) usuário de drogas não-injetáveis  
5. com parceiros (a) usuário de drogas EV 
6. com múltiplos (a) parceiros (a)  
7. com parceiros (a) transfundido  
8. com parceiros hemofílicos 
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APÊNDICE III 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



129 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



130 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

APÊNDICE III 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



131 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



132 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO I 
 



133 
 

 
ANEXO I 



134 
 

 

ANEXO II 



135 
 

 

 

 

 

ANEXO III 



136 
 

 

 

 

ANEXO III 



137 
 

 

 

 

 


