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RESUMO 

Introdução: O vírus-T linfotrópico humano do tipo 1 (HTLV 1) foi o primeiro 

retrovírus humano a ser identificado e associado epidemiologicamente à Leucemia/Linfoma 

de células T do adulto (LLcTA), Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia Associada ao 

HTLV-1 (PET/MAH), polimiosite, artrite, uveíte, lesões dermatológicas e estrongiloidíase, 

entre outras doenças. A transmissão vertical tem papel fundamental na dispersão silenciosa 

HTLV e a implantação de políticas públicas necessita dos indicadores epidemiológicos para 

desenvolver ações de prevenção da transmissão da infecção. Objetivo: Investigar a infecção 

pelo Vírus Linfotrópico de Células T Humanas (HTLV-1 e HTLV-2) em parturientes 

atendidas em maternidade pública de Belém, Pará, Brasil. Material e Métodos: Uma amostra 

representativa de parturientes foi examinada, no período de março a agosto de 2013, para 

pesquisa de anticorpos anti-HTLV por método imunoenzimático (ELISA) e do genoma 

proviral, por meio da reação em cadeia da polimerase (PCR). Resultados: Foi identificada 

soroprevalência de 0,2% (1/452) em parturiente que relatou ser usuária de droga intravenosa e 

possuir múltiplos parceiros sexuais, sem identificação do genótipo. A parturiente optou por 

não amamentar seu filho recém-nascido, o qual não apresentou anticorpos anti-HTLV um ano 

após o nascimento, assim como sua mãe e suas filhas mais velhas, excluindo a transmissão 

familiar vertical.  Conclusão: Este estudo identificou uma baixa, mas, presente prevalência de 

HTLV em parturientes atendidas em maternidade pública, assim como já identificado em 

outras unidades de atendimento primário e secundário de saúde de todo o Brasil, 

demonstrando a necessidade de medidas de controle desta infecção em todos os níveis de 

atenção à saúde pública. 

 

 

 

 

Palavras-chave: HTLV, parturientes, soroprevalência. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The Human T Lymphotropic virus type-1 was first retrovirus identified and 

associated epidemiologically to leukemia/lymphoma T-cell adult (LLTA), tropical spastic 

parapesis (TSP), polymyositis, arthritis, uveitis, skin lesions and strongyloidiasis and other 

diseases. The vertical transmission has fundamental role on HTLV silent dispersion and the 

implementation of policies needs epidemiological indicators to develop prevention campaigns 

of infection transmission. Objective: To investigate the infection by the human T 

lymphotropic virus (HTLV-1 and HTLV-2) with parturients attended on public maternity of 

Belém, Pará, Brazil. Materials and Methods: A representative sample of parturients was 

investigated on period of March to August 2013, to detection of antibodies anti-HTLV by 

imunoenzimatic method (ELISA) and for research proviral genome by polymerase chain 

reaction. Results:  The seroprevalence of 0.2% (1/452) identified one infected parturient who 

reported to be intravenous drug user and to have multiple sexual partners, without genotype 

identification. The postpartum carrier of HTLV did not breastfeed her newborn son, who 

showed no anti-HTLV antibodies one year after birth, like her mother and her older 

daughters, excluding the vertical familial transmission. Conclusion: This study identified a 

low but present prevalence of HTLV in pregnant women attended at a public maternity, as has 

been identified in other units of primary and secondary health care throughout Brazil, 

demonstrating the need for control measures of this infection in all levels of public health 

attention. 

 

Keywords: HTLV, parturient, seroprevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A infecção é um processo que envolve, inicialmente, a penetração do agente infeccioso 

(bactérias, fungos, vírus e protozoários) no corpo do hospedeiro dando início a uma 

proliferação deste e caracterizando uma resposta inflamatória reacional à presença do micro-

organismo invasor no tecido normalmente estéril (Hinrichsen, 2005). 

Os retrovírus estão entre os primeiros vírus conhecidos pela ciência e foram descobertos 

há mais de 80 anos, sendo inicialmente descritos como responsáveis pelo aparecimento de 

sarcomas em galinhas. Eles são vírus de RNA de fitas simples que após penetrarem nas 

células convertem, por ação de uma transcriptase reversa, o seu genoma de RNA em DNA de 

fita dupla (provírus) o qual se integra ao genoma celular da célula do hospedeiro (Brasileiro-

Filho, 2006). No final dos anos 1970, os retrovírus ocuparam lugar de destaque na ciência 

devido à descoberta dos oncogenes celulares relacionados a eles (Loureiro, 2008). 

O vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) é endêmico em várias 

regiões do mundo e a área de maior endemicidade encontra-se no sul do Japão; é deste país o 

maior volume de dados sobre aspectos epidemiológicos e clínicos associados à infecção pelo 

HTLV (TAJIMA, 1990). A infecção pelo HTLV-1 e pelo HTLV-2 encontra-se presente em 

todas as regiões brasileiras, mas as prevalências variam de um estado para o outro (SANTOS 

et al., 2009). A infecção pelo HTLV-1 está associada com o desenvolvimento de doenças 

graves como leucemia/linfoma de células T do adulto (LLcTA) (Uchiyama et al., 1977) e 

paraparesia espástica tropical / mielopatia associada ao HTLV-1 (PET/MAH) (Osame et al., 

1987), além de síndromes inflamatórias e complicações infecciosas (Nascimento, 2009).  

A LLcTA desenvolve-se após um longo período de latência, em cerca de 2-5% dos 

indivíduos infectados e, está associada com infecção vertical, principalmente através da 

amamentação natural (Tajima, 1990; Wilks et al., 1996). A aquisição do HTLV-1 por via 

sangüínea pode estar associada ao desenvolvimento precoce de PET/MAH, após um período 

de incubação de alguns meses, considerado muito curto (Osame et al., 1986; Gout et al., 

1990).  

No Brasil, estudo realizado na região metropolitana de Belo Horizonte (MG), a partir de 

doadores soropositivos, concluiu evidências de agregação familiar da infecção por HTLV-1 e 

HTLV-2.  A transmissão sexual foi a via mais significativa, principalmente no sentido homem 

- mulher (48,8 %), uma vez que no sentido mulher - homem foi de apenas 7 %. A transmissão 
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vertical foi de 17,5 % e, 73,5 % dos filhos infectados eram mulheres (Catalan-Soares et al., 

2004). 

Pela significativa prevalência desse vírus nos doadores de sangue e pela eficiente 

transmissão do mesmo via hemotransfusão, a Portaria 1.376 de novembro de 1993 do 

Ministério da Saúde, tornou obrigatória a realização de exames de triagem sorológica para o 

HTLV-1/2 nos doadores de sangue e órgãos humanos no Brasil, o que tem reduzido o risco de 

transmissão sanguínea em nosso país nos últimos 21 anos (Brasil, 1993). 
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2 JUSTIFICATIVA 

“O período gestacional não é isento de infecções que comprometam a saúde materno-

fetal, de forma especial aquelas que se apresentam assintomáticas ou subclínicas. Os riscos da 

transmissão materno-fetal são fatores limitantes para o desenvolvimento e vitalidade do futuro 

concepto” (Reiche et al., 2000). A literatura mostra evidências da importância em saúde 

pública de estudos soroepidemiológicos de doenças infecciosas transmissíveis verticalmente, 

as denominadas infecções congênitas e perinatais. Tal transmissão pode ocorrer durante a 

gestação, no momento do parto ou durante o aleitamento materno (Figueiró-Filho et al,  

2007). 

Estudos tem identificado a ocorrência de mulheres gestantes infectadas pelo HTLV 

(Hino et al., 1996; Fujino & Nagata, 2000, Machado-Filho et al., 2009 e 2010; Serqueira et 

al., 2012). Em áreas altamente endêmicas, como o Japão, a soroprevalência do HTLV-1 em 

mulheres grávidas foi de 4–5% (Hino et al., 1996). Na Europa, a prevalência foi de 0,6% e os 

estudos de soroprevalência realizados naquele continente demonstram que a maioria das 

mulheres grávidas positivas para o HTLV-1 eram nascidas na África ou no Caribe (Fujino & 

Nagata, 2000). Apesar dos diferentes estudos já realizados no Brasil apresentarem 

soroprevalências variando de zero a 1%, ainda são escassas as investigações sobre a 

prevalência de HTLV em grávidas e/ou parturientes na Região Amazônica. Em Manaus – 

AM, não foi identificada infecção por HTLV em grávidas atendidas em unidade terciária 

(Machado-Filho et al., 2009 e 2010). No Pará, foi identificada soroprevalência de 0,3%, em 

amostra de 13.382 gestantes atendidas em unidades de atenção primária à saúde, sendo 

identificado HTLV-1 em 95,3% dos casos (Serqueira et al., 2012). Em outro estudo, infecções 

por HTLV-2 foram confirmadas em duas (0,62%) das 324 grávidas adolescentes investigadas 

por Guerra (2010), em unidade materno-infantil em Belém - PA. 

Considerando a importância da transmissão vertical na disseminação de infecções, 

principalmente daquelas consideradas “silenciosas” como a infecção por HTLV e, que ainda 

existem poucos estudos sobre prevalência dessa infecção em gestantes, em especial na região 

Norte, este estudo se faz relevante, uma vez que o Estado do Pará é considerado uma região 

endêmica para o HTLV. Além disso, comparar as prevalências para HTLV de parturientes 

atendidas em unidade de atenção terciária e grávidas de unidades de atenção primária e 

secundária de saúde de Belém é importante para estabelecer políticas públicas nos diferentes 

níveis de atenção à saúde. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1      Objetivo geral 

Investigar a infecção pelo Vírus Linfotrópico de Células T Humanas (HTLV-1 e 

HTLV-2) em parturientes atendidas em maternidade pública de Belém, Pará, Brasil. 

 

 

3.2      Objetivos específicos 

 

 Descrever o perfil socioeconômico de parturientes atendidas em maternidade pública 

de Belém; 

 Evidenciar as características de vulnerabilidade para infecções sexualmente 

transmissíveis de parturientes atendidas em maternidade pública de Belém; 

 Estimar a soroprevalência do HTLV em parturientes atendidas em maternidade 

pública de Belém; 

 Determinar a ocorrência de transmissão do HTLV em familiares de parturientes 

portadoras do vírus;  

 Comparar a diferença da prevalência encontrada neste estudo frente a outros que 

investigaram grávidas e parturientes do Brasil e do Mundo. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 Vírus Linfotrópico de Células T Humanas 

 

4.1.1 Histórico e Epidemiologia 

 

O vírus linfotrópico de células T humanas 1 (HTLV-1) foi o primeiro oncoretrovirus 

detectado e isolado na espécie humana, em 1979, pelo grupo do pesquisador Roberto C. Gallo 

no Instituto de Virologia Humana (NHI) da Universidade de Maryland, em Baltimore, nos 

Estados Unidos. A descoberta ocorreu pela identificação de partículas virais, através da 

microscopia eletrônica, nas linhagens celulares T linfoblásticas HUT-102 e CTCL-3, 

estabelecidas por cultura de células do sangue periférico e linfonodos de um paciente afro-

americano, cuja doença foi originalmente identificada como linfoma cutâneo agressivo de 

células T, posteriormente classificada como Leucemia/Linfoma de Células T do Adulto 

(LLcTA) (NEELY, 1989; Poiesz  et al., 1980). 

Em 1982, um segundo retrovírus humano, isolado a partir de um caso de tricoleucemia 

(leucemia de células pilosas) foi descoberto pelo grupo de pesquisadores do laboratório de 

Gallo. A caracterização molecular e biológica do novo retrovírus foi relatada como próxima, 

porém distinta do HTLV-1, sendo então nomeado como Vírus Linfotrópico Humano de 

Células T do tipo 2 ou HTLV-2 (Hall et al., 1996). 

Em 2005 foram descritos na zona rural da República dos Camarões, na África, os vírus 

HTLV-3 e HTLV-4, aparentemente transmitidos à espécie humana a partir de primatas não 

humanos do velho mundo, por meio de mordidas e arranhões provocados em seus caçadores. 

O HTLV-3 é semelhante ao STLV-3 (simian T-linfhotropic vírus-3) e o HTLV-4 não se 

assemelha a qualquer outro HTLV ou STLV (Calattini et al.,2005, 2006; Wolfe et al., 2005  

Mahieux e Gessain,  2005). 

Embora o HTLV-1 e o HTLV-2 ocorram em todo o mundo (Figura 1), a distribuição 

varia de acordo com a região geográfica, o HTLV-1 é endêmico no Japão, Caribe, África, 

América do Sul e ilhas da Melanésia. O sul do Japão (Kyushu, Shikoku e Okinawa) é a região 

mais endêmica do mundo, onde a soroprevalência pode atingir até 20% da população.  
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FIGURA 1 – Distribuição geográfica mundial do HTLV-1 e do HTLV-2. 

 

 

Fonte: www.genome.org (modificada). 

 

O HTLV-2 tem sido encontrado em maior frequência entre usuários de drogas 

endovenosas nos Estados Unidos e na Europa, e entre populações nativas das Américas: 

índios Seminoles, na Flórida; Navajos e Pueblos, no Novo México; Guaymis, no Panamá; no 

Brasil, entre os índios Caiapós e Krahos, que vivem nos estados do Pará e de Goiás, Wayuus, 

Guahibos e Tunebos, na Colômbia; Tobas e Matacos, na Argentina. No continente africano 

foi encontrado entre Pigmeus e na Ásia entre os Mongóis. O interessante achado de alta 

prevalência de infecção em comunidades indígenas isoladas de várias regiões do continente 

americano parece indicar que o HTLV-2 convive com a espécie humana desde tempos 

ancestrais (Segurado, 2005). 

Estima-se que 10 a 20 milhões de pessoas estejam infectadas pelo HTLV-1 no mundo 

(Carneiro-Proietti et al., 2002). No Brasil, ele está presente em quase todos os estados, porém 

http://www.genome.org/
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com prevalência variada. Estimativas apontam para aproximadamente 2,5 milhões de pessoas 

infectadas por HTLV-1 no Brasil, o que torna o país o maior número absoluto de casos. O 

HTLV-2 também está presente no país, porém a sua prevalência é mais significativa entre 

populações indígenas (Carneiro-Proietti et al., 2002). 

A Figura 2 mostra a localização de 27 hemocentros e suas respectivas taxas médias de 

prevalência para HTLV 1/2no período de 1995 a 2000. É possível verificar que essas taxas 

variam de 0,4/1000 em Florianópolis-SC até 10/1000 em São Luís-MA, ou seja, a taxa de São 

Luís chega a ser 25 vezes maior do que a de Florianópolis. Com isso, é possível notar uma 

heterogeneidade geográfica na distribuição de taxas de prevalência na triagem sorológica do 

HTLV-1/2 de potenciais doadores de sangue de grandes áreas urbanas do Brasil (Catalan-

Soares et al., 2005). 

 

FIGURA 2 - Taxas de prevalência para HTLV-1/2 nos principais hemocentros do Brasil 

de 1995 a 2000.    

 

2.1.2 Doenças Associadas 

 

Fonte: Catalan-Soares et al., 2005. 
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4.1.2 Doenças Associadas 

 

O HTLV-1 tem sido epidemiologicamente associado a várias doenças, dentre as quais: 

Leucemia/Linfoma de células T do adulto (LLcTA), Paraparesia espástica tropical/Mielopatia 

associada ao HTLV-1 (PET/MAH), polimiosite, artrites, uveíte, lesões dermatológicas, 

estrongiloidíase, entre outras doenças.  Cerca de 1 – 4% dos indivíduos infectados pelo 

HTLV-1 desenvolverão algum tipo de doença em decorrência da infecção. Embora a maior 

parte dos portadores permaneça assintomática, existem evidências de comprometimento 

funcional da resposta imune celular. As doenças associadas ocorrem independentemente entre 

indivíduos de famílias portadoras de HTLV-1/2 (Souza et al., 2003). 

Enquanto que, o HTLV-2 raramente tem sido associado à doença neurológica 

semelhante à PET/MAH, e também parece predispor os portadores a infecções bacterianas, 

por comprometimento imunológico (Murphy et al., 1999). 

 

4.1.2.1  Leucemia Linfoma de Células T do adulto 

 

Esta doença foi relatada no Japão em 1977 (Takatsuki, 1977) e sua associação com o 

HTLV-1 foi descrita em 1982 em imigrantes caribenhos na Inglaterra (Catovsky, 1982). A 

Leucemia/Linfoma de Células T do Adulto (ATL) é uma doença maligna fatal das células T 

periféricas, associada à infecção pelo HTLV-1, e foi a primeira doença humana identificada 

como causada por um retrovírus (Matsuoka, 2002). 

O início da doença é precedido por um longo período de latência, havendo uma fase pré 

ATL, definida pela expansão oligoclonal dos linfócitos T CD4 positivos infectados pelo 

HTLV-1 (Carneiro-Proietti, 2006). 

A ATL está classificada de quatro formas: indolente, latente, crônica e linfomatosa. Na 

forma linfomatosa a sobrevida mediana varia de 3,7 a 6 meses. Entre as características de mau 

prognóstico associado com as formas aguda e linfomatosa estão: hipercalcemia, elevação dos 

níveis séricos de lactato desidrogenase e idade acima de 40 anos (Gill, et al., 1995; Brand et 

al., 2009). 
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4.1.2.2 Paraparesia Espática Tropical / Mielopatia Associada ao HTLV-1 

 

A PET/MAH foi à primeira doença associada ao HTLV-1, em 1985, na Martinica, 

quando 68% dos pacientes com essa condição tiveram encontrados em seus sangues 

anticorpos para HTLV-1 (Gessain, 1985; Spalton & Nicholson, 1991; Catalan-Soares, et al., 

2004). 

A PET/MAH é uma desordem neurodegenerativa inflamatória e, suas principais 

características consistem em epasticidade dos membros inferiores, distúrbios da bexiga 

urinária, fraqueza muscular na extremidade inferior e perturbações sensoriais mal definidas. 

Os principais achados são principalmente inflamatórios e o processo de desmielinização 

localizada no tórax (Casseb & Oliveira, 2000; Castro-Costa, et al., 2005). Normalmente 

ocorre o desenvolvimento de desordens neurológicas no primeiro ou no segundo ano do curso 

da doença. A PET/MAH avança mais rápido nas mulheres do que nos homens, essa razão 

ainda permanece desconhecida, porém, acredita-se que os hormônios desempenham esse 

papel no desenvolvimento da doença (Araújo e Silva, 2006). 

 

4.1.2.3 Uveíte 

 

Com base nos dados soroepidemiológicos, clínicos e virológicos, 

pode-se concluir que o HTLV-1 é associado com um determinado tipo de uveíte. A uveíte é 

uma desordem inflamatória que afeta os tecidos intra-oculares (íris, corpo ciliar, nervo óptico, 

retina, coróide). Uma observação patológica demonstrou que, na associação do HTLV-1 com 

a uveíte os tecidos intra-oculares são infiltrados por uma série de células com respostas 

inflamatórias, incluindo linfócitos e histiócitos. Os linfócitos não mostram atipia nuclear e 

recursos mitóticos raramente são encontrados (Delgado et al, 2000; Ohshima, 2007). 

 

4.1.2.4 Estrongiloidíase 

 

A estrongiloidíase também tem sido associada aos portadores de HTLV-1, e sua estreita 

relação com o vírus tem sido relata em áreas endêmicas para as duas doenças. Além disso, 
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uma alta prevalência de infecção pelo Stongyloides stercoralis e uma alta taxa de falha 

terapêutica tem sido relatadas em portadores de HTLV-1.  

Estudos indicam que o aspecto imunológico em pacientes com HTLV-1 tem uma forte 

implicação em pacientes com infecção pelo S. stercoralis. Também tem sido relatado que a 

resposta do tipo Th2 é predominante na infecção pelo S. stercoralise que os níveis séricos de 

IgE são baixos em pacientes co-infectados com S. stercoralis  e HTLV-1 (Hirata et al., 2006). 

4.1.3 Estrutura viral 

 

O HTLV pertence à família Retroviridae, à subfamília Orthoretrovirinaee ao gênero 

Deltaretrovirus (ICTV, 2013). A infecção por esse vírus tem período de latência prolongado, 

podendo durar algumas décadas ou por toda a vida do indivíduo infectado (Britoet al., 1998). 

Os HTLV são retrovírus de tamanho médio, 100-120 nm, formato esférico, envolto por 

um envelope formado por uma membrana lipídica, com espículos embutidos, dispersos 

uniformemente sobre toda sua superfície (Figura 3). Contém um core com o capsídeo de 

conformação icosaédrica, no interior do qual existem duas moléculas idênticas de cadeia 

simples positivas de RNA juntamente com moléculas das enzimas Transcriptase Reversa e 

Protease (Barmak et al., 2003). 

 

 

FIGURA 3 - HTLV: representação esquemática da partícula viral 

 

 

Fonte: http://www.tododrogas.net/otr/sida/htlv1.jpg. Adaptada 

 

 

http://www.tododrogas.net/otr/sida/htlv1.jpg
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As estruturas genômicas, de 8,5 Kb para o HTLV-1 e 8,9 Kb para o HTLV-2, podem 

ser esquematicamente representadas de forma única para ambos os vírus (Figura 4), sendo 

constituídas por genes estruturais gag (antígenos grupo específicos) pro/pol 

(protease/polimerase), env (envelope), além de uma região denominada de pX que exibe 

quatro áreas de leitura aberta (Open Reading Frames - ORF) codificadoras  de seis proteínas 

funcionalmente distintas, como as reguladoras Tax e Rex e outras quatro com função ainda 

não totalmente definidas. O genoma viral ainda apresenta duas regiões nas extremidades, 

denominadas LTR (Long Terminal Repeats), que são seqüências repetitivas, sem função 

codificadora, compostas por três regiões denominadas U3, R e U5 (Pique et al., 2000; Barmak 

et al., 2003; Nicot et al., 2005). O HTLV-1 e o vírus linfotrópico de células T humanas do 

tipo 2 (HTLV-2) são homólogos em cerca de 60% e, diferenciam-se principalmente no gene 

pX  (Santos e Lima, 2005). 

O gene gag codifica proteínas que são envolvidas na montagem e liberação dos virions. 

São elas as proteínas da matrix (MA) capsídeo (CA) e nucleocapsídeo (NC) correspondentes a 

proteínas P19, P24 e P15, respectivamente, as quais são formadas por clivagem, pela protease 

viral, da poliproteina precursora (Le Blanc et al., 2001).  

            A proteína Env, envolvida na adesão e penetração dos virions na célula, é composta 

por duas subunidades: a de superfície (SU) e a transmembrana (TM), correspondentes as 

glicoproteínas gp46 e gp41, respectivamente, derivadas da clivagem do precursor comum pela 

protease no aparelho de Golgi (Le Blanc et al., 2001).  

O HTLV-1 e o HTLV-2 têm propriedades biológicas similares e tropismo para 

linfócitos T, porém o HTLV-1 infecta preferencialmente linfócitos T CD4+, enquanto o 

HTLV-2 tem tropismo para linfócitos T CD8+, com efeito hematológico diferente do HTLV-

1 (Santos & Lima, 2005). 

O HTLV-1 é pouco replicativo e seu genoma é randomicamente integrado ao DNA 

humano a partir da sua ligação com células linfóides CD4+. A amplificação viral se deve 

principalmente à expansão oligoclonal das células infectadas. O vírus é necessário, mas 

insuficiente para o desenvolvimento do fenótipo maligno (Souza et al., 2003). 
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FIGURA 4 - Representação esquemática dos genes do HTLV 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://gydb.uv.es/element.viewer.php?element=HTLV-2 (modificado) 

 

 

4.1.4  Ciclo de replicação viral 

Admite-se que a infecção pelo HTLV tenha início por meio da interação das 

glicoproteínas do envelope viral com receptores específicos situados junto à membrana 

plasmática das células-alvo. Após essa interação, o vírus torna-se capaz de penetrar na célula, 

liberando todo seu conteúdo no citoplasma (Castro-Costa et al., 2005; Santos & Lima, 2005). 

          A adesão viral e a penetração no interior da célula envolvem a interação entre as 

glicoproteinas de superfície do vírus com receptores específicos de superfície das células do 

hospedeiro. Co-receptores específicos de superfície celular também facilitam a adesão e a 

entrada do vírus na célula (Le Blanc et al., 2001; Barmak et al., 2003). 

            Depois da entrada do vírus na célula, seu conteúdo é liberado no citoplasma e a 

enzima transcriptase reversa, presente dentro do capsídeo, inicia a síntese do DNA proviral 

utilizando o RNA genômico como modelo.  O DNA é então transportado para dentro do 

núcleo da célula, integrando-se ao genoma celular do hospedeiro com o auxilio da enzima 

integrase (Varmus, 1988).  

            A integração do DNA do HTLV ocorre ao acaso no DNA cromossomal do 

hospedeiro, portanto, os sítios de integração nas células infectadas diferem e determinam o 
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padrão de proliferação, em cada indivíduo, durante a expansão clonal de células infectadas 

que é a principal forma de expansão da infecção pelo HTLV-1 (Wattel et al., 1995).  

Após a integração do DNA viral no genoma do hospedeiro, o seu ciclo de vida (Figura 

5) prossegue com a replicação do genoma, transcrição de genes, tradução de proteínas virais, 

montagem dos virions e liberação dos novos vírus diretamente para outras células. Todos 

esses processos requerem a participação da maquinaria celular de transcrição, tradução e 

transporte, assim como de outros fatores virais (Cullen, 1992; Tillmann et al.,1994). 

Figura 5 - Representação esquemática da replicação dos retrovírus  

 

 

Fonte: Lopes, 2006. 

 

 

 

 

4.1.5   Formas de transmissão 

A transmissão do HTLV é menos eficiente que a do Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV), devido à baixa carga viral e ao fato da infecção ser dependente do contato célula/célula 

(Santos& Lima, 2005).  
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A transmissão do HTLV pode ocorrer, principalmente por duas vias: a) horizontal 

(contato sexual) e parenteral; b) vertical (da mãe para o filho, sendo rara por transmissão 

transplacentária, durante o parto e, mais frequente pela amamentação (Ginzburg et al.,1985; 

Yoshinagaet al.,1995; Moriuchi & Moriuchi, 2004). 

A transmissão vertical ou de mãe para filho, ocorre principalmente pela amamentação. 

O tempo de amamentação é diretamente proporcional a possibilidade de transmissão, em 

razão da grande quantidade de células-T infectadas presentes no leite e da quantidade de 

anticorpos anti-HTLV maternos, e o risco de transmissão perinatal é cerca de 25% (Spalton & 

Nicholson, 1991; Bittencourt & Oliveira, 2001, Lopes & Carneiro-Proietti, 2008). 

O contato celular é necessário para que haja a transmissão eficiente entre células e entre 

indivíduos, no entanto esse mecanismo ainda não está bem esclarecido, os modos de infecção 

são comuns ao HTLV 1 e 2 (Igakura et al., 2003; Catalan-Soares et al. 2004).  

O contato celular induz rapidamente a polarização do citoesqueleto da célula infectada 

para a junção celular, ocorrendo o acúmulo de proteínas do core, de glicoproteínas do 

envelope e do genoma viral na junção celular.  Este processo de transporte intracelular 

envolve o citoesqueleto, com deslocamento do Centro Organizador de Microtúbulos (MTOC) 

para a junção celular. O material viral é então transferido para a célula não infectada, sem que 

ocorra a liberação dos vírions para o meio extracelular (Tadahiko et al., 2003, Matsuoka & 

Jeang, 2007). 

A transmissão por contato sexual está associada a fatores de risco comportamentais que 

aumentam a transmissão por via sexual, como o longo tempo de relacionamento, sexo 

desprotegido, a carga proviral do parceiro infectado. Além disso, a infecção é mais 

frequentemente transmitida do homem para a mulher. Acredita-se que a infecção adquirida a 

partir do ato sexual seja devido à presença de linfócitos infectados no sêmen e na secreção 

vaginal (Kajiyamaet al., 1986; Houinato et al. 1998; Catalan-Soares, et al. 2004; Roucoux et 

al., 2005). 

Sabe-se, no entanto, que crianças não amamentadas também podem adquirir a infecção 

de modo vertical provavelmente pela transmissão por via transplacentária ou pela 

contaminação do feto no canal do parto (Figueiró-Filho et al, 2005; Bitencourt et al., 2006). A 

rota de transmissão transplacentária tem sido sustentada pelo isolamento de HTLV em 

linfócitos presentes no sangue do cordão umbilical de crianças de mães infectadas (Blattner et 
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al., 1986), porém, outro estudo indicou que a placenta pode ser infectada, mas, em geral o 

HTLV não alcança o feto e o mecanismo provável deve ser a apoptose das células da 

vilosidade placentária, induzida pelo próprio vírus (Katamine et al., 1994). 

A transmissão parenteral pode ocorrer por transfusão dos componentes celulares do 

sangue infectado e compartilhamento de agulhas e seringas contaminadas por usuários de 

drogas endovenosas.  Estima-se que a chance de adquirir a infecção por uma transfusão de 

sangue infectado seja de 60% (Spalton e Nicholson, 1991), entretanto, medidas de prevenção 

da infecção por transfusão de sangue contaminado foram implantadas em todos os bancos de 

sangue do Brasil (Catalan-Soares et al. 2004). 

 

4.1.6 Medidas de prevenção 

 

As medidas profiláticas são bastante eficientes, especialmente no que se refere ao 

aconselhamento de indivíduos infectados sobre amamentação, práticas sexuais e 

compartilhamento de seringas e agulhas por usuários de drogas ilícitas injetáveis. São poucos 

os estudos realizados com gestantes, portanto ainda é desconhecida a real magnitude do 

problema nesse grupo populacional (Oliveira & Avelino, 2007). 

Em novembro de 1993 a Portaria 1.376 do Ministério da Saúde, tornou obrigatória a 

realização de exames de triagem sorológica para o HTLV-1/2 nos doadores de sangue e 

órgãos humanos no Brasil, o que tem reduzido o risco de transmissão sanguínea em nosso 

país nos últimos 21 anos (BRASIL, 1993). 

 

4.1.7  Diagnóstico 

 

O diagnóstico rotineiro da infecção causada pelo HTLV-1/2 se baseia na detecção 

sorológica de anticorpos específicos para componentes antigênicos das diferentes porções do 

vírus (Santos & Lima, 2005). 

O principal teste utilizado é o ELISA, no qual antígenos específicos são adsorvidos a 

uma placa de poliestireno, onde são incubados com soros em teste. A reação é definida como 

positiva por intensidade colorimétrica, medida em densidade óptica, a partir de um valor de 

corte definido ou “cut-off”. O resultado positivo (“reagente”) indica a presença de anticorpos 

contra o HTLV-1/2, o resultado negativo (“não reagente”) indica a ausência desses anticorpos  

(Brasil, 2004). 
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O Western blot permite distinguir a infecção pelo HTLV-1 do HTLV-2. A reação em 

cadeia da polimerase (PCR) no sangue, líquor ou em outros materiais pode ser útil, 

particularmente nos casos em que a sorologia se mostra indeterminada (Nobre, et al., 2005). 

 

4.2 O HTLV na gravidez  

 

Em áreas altamente endêmicas, como o Japão, a soroprevalência do HTLV-1 em 

mulheres grávidas é de 4–5% (Hino et al., 1996). Na Europa, a prevalência foi de 0,6% e os 

estudos de soroprevalência realizados neste continente demonstram que a maioria das 

mulheres grávidas positivas para o HTLV-1 eram nascidas na África ou no Caribe (Fujino & 

Nagata, 2000). 

Maehama (2004) conduziu um estudo para avaliar a taxa de prevalência do HTLV-1 

em 17.207 mulheres grávidas na cidade de Okinawa (Japão). Anticorpos para HTLV-1 foram 

encontrados em 670 das 17.207 mulheres analisadas, representando uma taxa de 3,9% nessa 

população. 

Armah et al. (2006) conduziram um estudo para avaliar a taxa de prevalência do 

HTLV em 960 mulheres grávidas em Gana, África. Anticorpos para HTLV foram 

encontrados em 24 (2,5%) das mulheres analisadas, sendo que o HTLV-1 foi encontrado em 

20 destas mulheres e o HTLV-2 em apenas 4.  Outro estudo com 907 grávidas no Gabão, 

região central da África, encontrou soroprevalência de 2,09%, com 19 casos reagentes para 

HTLV-1/2 (Etenna, et al., 2008). 

Forbi e Odetunde (2007) avaliaram 364 mulheres grávidas e profissionais do sexo na 

Nigéria, das 120 gestantes analisadas 20 (16,7%) apresentavam anticorpos para HTLV, e das 

166 profissionais do sexo 38 (22,9%) estavam infectadas com o HTLV. Outro estudo 

realizado na Etiópia, avaliou 165 mulheres gestantes, e não foi encontrado nenhum caso de 

HTLV neste estudo (Ramos et al, 2011a). 

Kaplan et al. (1992) estudaram a transmissibilidade do HTLV-2 em 236 mulheres 

grávidas, envolvidas em estudo de transmissão vertical do HIV-1. Mulheres consideradas 

positivas para HIV-1 foram aconselhadas a não amamentar seus filhos. Dentre as mulheres 

analisadas, 21 (8,9%) foram positivas para o HTLV-2. Amostras de sangue periférico foram 

coletadas de 20 crianças, desde o nascimento até os 36 meses de idade. A análise por meio da 

amplificação gênica, não detectou infecção em nenhuma das crianças, reforçando o fato de 

que a transmissão perinatal está associada, principalmente, ao aleitamento materno. 
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A prevalência para o HTLV foi avaliada em 492 mulheres grávidas na cidade de 

Burkina Faso, no Oeste da África, sendo observada uma taxa de 0,5% entre essas mulheres 

(Collenberg et al., 2006). 

Taylor et al. (2005) realizaram um estudo na Europa (Bélgica, França, Alemanha, 

Itália, Portugal, Espanha e Inglaterra) para avaliar a prevalência de HTLV-1/2 em 234.078 

mulheres grávidas. A infecção por HTLV foi confirmada em 96 mulheres 42(4,1 por 10.000), 

sendo que 73 apresentavam infecção por HTLV-1, 17 por HTLV-2 e 6 não se pode 

determinar o tipo viral. A maioria dos casos de infecção por HTLV-2 foi encontrada na 

Espanha. 

Ramos et al (2011b) conduziram um estudo em Alicante, Espanha, para avaliar o 

HTLV em 1439 mulheres grávidas, encontrando assim três mulheres que apresentavam a 

infecção pelo vírus, um prevalência de 0,2%.  Em outro estudo também realizado na Espanha 

com 3337 mulheres grávidas, encontrou uma prevalência de 0,2%, sete destas mulheres 

apresentaram anticorpos para o HTLV-1/2 (Trevino et al, 2011). 

Diversos estudos têm sido realizados para determinar a prevalência do HTLV na 

Guiana Francesa, uma área considerada endêmica para o HTLV-1. 

Ureta-Vidal et al. (1999), avaliaram a taxa de transmissão vertical, em 81 mulheres 

soropositivas para HTLV-1 e 216 crianças com faixa etária de 18 meses a 12 anos de idade, 

filhos dessas mães portadoras. A soropositividade foi detectada em 21 crianças, com uma taxa 

de transmissão vertical ou pelo leite de 9,7%. Outro estudo realizado nesse mesmo país 

mostrou uma prevalência de 3,8% para anticorpos HTLV-1 em 3.834 mulheres grávidas 

(Tortevoye et al., 2000). Posteriormente, Carles et al. (2004), encontraram uma prevalência 

de 4,4% e Tortevoye et al. (2005) de 3,44% também em mulheres grávidas deste país. 

Alárcon et al. (2006) avaliaram a prevalência do HTLV em 2.492 mulheres grávidas 

no Peru. Nesse estudo foi encontrada uma alta prevalência para o HTLV-1 (1,7%), porém não 

se detectando nenhum caso de HTLV-2. Outro estudo realizado na cidade de Ayacucho, no 

Peru, mostrou uma prevalência de 0,5% para o HTLV-1 em 602 mulheres gestantes 

(Juscamaita et al., 2004). 

Na Argentina um estudo realizado por Berini et al (2013) para avaliar a prevalência de 

HTLV-1/2, HIV-1, Hepatite B, Trypanosoma cruzi, Treponema pallidum e Toxoplasma 

gondii em 2043 mulheres grávidas, encontrou uma prevalência de 0,25% para a infecção pelo 

HTLV-1/2, seis mulheres tinham a infecção. Trenchi et al (2007) também avaliaram mulheres 

grávidas na Argentina, de 3143 mulheres analisadas seis apresentaram anticorpos para HTLV-

1/2, encontrando uma prevalência geral de 0,1%.  
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No Brasil, um estudo realizado por Bittencourt et al., (2001) avaliou 6754 grávidas 

durante o pré natal em Salvador, Bahia, encontrando assim uma prevalência global de 0,84%, 

sendo que das 61 amostras positivas, 53 foram definidas como HTLV-1, duas como HTLV-2 

e seis amostras foram indetectáveis.  

Bittencourt et al., (2002) analisaram mães positivas para o HTLV e que amamentaram 

seus filhos por mamadeira. Foi observado que nas 41 crianças que foram alimentadas por 

mamadeira nenhum caso de infecção pelo HTLV foi identificado. Assim, a ausência de 

infecção por HTLV-1, nestes casos, indica que a transmissão por via transplacentária é muito 

pouco frequente.   

Melo et al., (2014) avaliaram 2766 grávidas em Ilheus e Itabuna, ambas na Bahia, e 

encontram uma prevalência de 1,05%, 29 casos positivos de infecção pelo HTLV.  

Em Botucatu-SP, Olbrich Neto & Meira (2004) realizaram um estudo para avaliar a 

prevalência de doenças sexualmente transmissíveis em 913 mulheres grávidas, sendo 

encontrada prevalência de 0,2% para os anticorpos anti-HTLV-1/2 foi. 

Fabro et al., (2008) avaliaram 116.689 grávidas em Mato Grosso do Sul, encontraram 

153 grávidas infectadas pelo HTLV-1/2 sendo, 133 infectadas pelo HTLV-1 e 20 pelo HTLV-

2, com uma prevalência total de 0,13%. 

Figueiró-Filho et al. (2005, 2007) avaliaram a prevalência do HTLV entre as grávidas 

do Estado de Mato Grosso do Sul. A prevalência encontrada em ambos os estudos foi de 

0,1%. A transmissão mãe-filho foi avaliada em oito crianças, sendo que todas foram positivas 

para o HTLV. 

Em um estudo realizado com 618 gestantes na Fundação de Medicina Tropical no 

Amazonas, não foi encontrada nenhuma amostra positiva para HTLV (Machado-Filho, et al., 

2010). 

Um estudo realizado por Souza et al (2012) em 2044 mulheres grávidas com idades 

entre 18 e 45 anos, demonstrou que destas, sete (0,3%) apresentavam a infecção para o 

HTLV-1/2. Em outro estudo realizado por Serqueira et al (2012) no estado do Pará, com 

13382 grávidas que realizavam o pré-natal foi encontrado 43 destas infectadas pelo HTLV, 

um prevalência total de 0,3%.  

Aziz Ydy et al (2009) investigaram 2965 puérperas atendidas nos hospitais, Hospital 

Geral Universitário (HGU), Hospital Universitário Júlio Müller (HUJM) e Hospital Santa 

Helena (HSH), e encontraram nove casos sororeagentes para o HTLV-1/2, com uma 

prevalência de 0,3%.  
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Lima et al (2009) conduziram um estudo com mulheres grávidas e parturientes em 

Vitoria, Espírito Santo, das 286 parturientes analisadas 5 apresentaram anticorpos para o 

HTLV-1/2, e das 161 grávidas apenas uma apresentou a infecção para este vírus.  

Evidência de transmissão vertical também foi encontrada na tribo Kararaô do grupo 

Kayapó. Testes sorológicos e moleculares foram realizados em 26 indivíduos, sendo que três 

(11,5%) deles mostraram ser positivos para o HTLV-2, o tipo mais prevalente entre as 

populações nativas da Amazônia brasileira. Duas das amostras positivas eram de uma mãe e 

de seu filho, que apresentaram 99,9% de similaridade nas sequências nucleotídicas (Ishak et 

al., 2001). 

Considerando-se que o Pará configura-se como uma área de alta prevalência para o 

HTLV e que ainda existem poucos estudos sobre a prevalência deste vírus tanto em grávidas 

como em parturientes em nosso estado, este estudo se faz relevante.  
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Tabela 1: Prevalências de HTLV em grávidas e parturientes realizados no Mundo. 

Estudo Local Prevalência 

Brasil   

Bitencourt et al, 2001 Bahia 0,9 (61/6754) 

Olbrich Neto e Meira, 

2004 

Botucatu 0,2 (2/913) 

Figueiro-Filho et al, 2005 Mato Grosso do Sul 0,1 (37/35512) 

Fabrro et al, 2008 Mato Grosso do Sul 0,1 (153/116689) 

Lima et al, 2009 Espirito Santo 1,34 (6/447) 

Aziz Ydy et al, 2009 Cuiaba 0,3 (9/2965) 

Machado-Filho et al, 2010 Amazonas 0 (0/618) 

Souza et al, 2012 São Luis 0,3 (7/2044) 

Serqueira et al, 2012 Belém 0,3 (43/13382) 

Mello et al, 2014 Salvador 1,05 (29/2766) 

Europa   

Machuca et al, 2000 Valência, Barcelona, Santiago, 

Valladolid, Madrid, Cadiz, Seville 

e Orense 

0,16 (32/20366) 

Taylor et al, 2005 Bélgica, França, Portugal, 

Espanha, Alemanha, Itália e 

Portugal 

0,04 (96/234078) 

Trevino et al, 2009 Madrid 0,01 (4/20518) 

Trevino et al, 2011 Espanha 0,2(7/3337) 

Ramos et al (b), 2011 Alicante 0,2 (3/1439) 

América Latina   

Tortoveye et al, 2000 Saint Laurent 3,7 (144/3834) 

Juscamaita et al, 2004 Ayacucho 0,5 (3/602) 

Alarcon et al, 2006 Lima 1,7 (42/2492) 

Trenchi et al, 2007 Cordoba 0,1 (6/3143) 

Berini et al, 2013 Buenos Aires 0,25 (6/2403) 

Japão   

Maehama et al, 2004 Okinawa 3,9 (670/17297) 

África   

Collenberg et al, 2006 Nouna 1,42 (7/492) 

Armahet et al, 2006 Accra 2,5 (24/960) 

Forbi e Odetunde , 2007 Oyo 16,6 (20/120) 

Etenna et al, 2008 Libreville 2,1 (19/907) 

Ramos et al (a), 2011 Etiopia 0 (0/165) 

   

Fonte: Elaborada pelo autor 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 População do estudo 

 

O estudo foi realizado junto a mulheres parturientes atendidas numa unidade de 

referência materno-infantil na cidade de Belém, Estado do Pará, no período de Março a 

Agosto de 2013. 

 

5.2 Casuística 

 

Critérios de inclusão: Foram incluídas mulheres parturientes que aceitaram participar 

da pesquisa, de qualquer idade, atendidas na Fundação Santa Casa de Misericórdia do Pará no 

período de Março a Agosto de 2013. 

 

Critérios de exclusão: Mulheres parturientes que apresentem morbidades psiquiátricas 

e/ou doenças hematológicas que ofereçam risco de hemorragia. 

 

Foram obtidas informações sobre idade, sexo, estado civil, profissão, informações 

sobre dados clínicos e comportamentais (Apêndice A). 

 

5.3 Cálculo do tamanho amostral e amostragem 

 

O tamanho amostral mínimo necessário para a pesquisa foi calculado, tomando como 

base a média semestral de partos realizados nos dois anos anteriores (N=3420), a 

soroprevalência publicada de 0,3% da infecção em grávidas do Estado do Pará (Serqueira et 

al. 2012), erro amostral máximo de 2%, ao nível de confiança de 99%, identificando um 

tamanho amostral mínimo necessário de  424 parturientes.   

Foram realizadas, em média, dez coletas semanais, a partir de demanda espontânea de 

parturientes internadas no período do estudo. 
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5.4 Análises laboratoriais 

 

5.4.6 Coleta de Material Biológico 

 

As amostras de sangue foram obtidas por punção venosa e coletadas aproximadamente 

três mililitros (ml), no Ambulatório da Mulher e nas Enfermarias da referida maternidade. O 

sangue foi depositado em tubos contendo ácido etilenodiamianotetracético (EDTA) como 

anticoagulante e posteriormente encaminhado ao Laboratório de Biologia Molecular e Celular 

do Núcleo de Medicina Tropical (NMT) da Universidade Federal do Pará (UFPA) para 

análises. 

 

5.4.7 Testes Sorológicos 

 

O sangue coletado foi centrifugado a 3.000 rpm por 10 minutos, separando-se uma 

alíquota de plasma para detecção de anticorpos anti-HTLV-1/2 pelo Ensaio Imunoenzimático 

(ELISA) (Gold ELISA, REM), de acordo com instruções do fabricante no Laboratório de 

Biologia Molecular e Celular do Núcleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do 

Pará. 

As amostras com resultados reagentes e com valores próximos ao do “cut off”, foram 

testadas em duplicata. O valor de cut off foi calculado pela seguinte fórmula:  

 

 

Cut off = CN1 + CN2 + CN3 + 250 

3 

 

Onde: CN = Controle Negativo; 250 = Constante indicado pelo fabricante do kit. 

 

Para todos os ensaios foram utilizados, além de controles do kit, controle positivos 

(amostra sabidamente positiva) e negativos (amostra negativa). 

 

 

 

 



34 
 

 

5.4.8 Análise Molecular 

 

5.4.8.1 Extração de DNA Genômico 

 

A extração de DNA foi realizada a partir de células da camada de leucócitos, seguindo 

as recomendações do kit Wizard® Genomic DNA Purification, Promega. 

 

5.4.8.2 Amplificação da β globina humana 

 

Todo DNA genômico extraído foi submetido à amplificação do gene da β-globina 

humana com os primers G73 (5’-GAAGAGCCAAGGACAGGTAC-3’) e G74 (5’-

CAACTTCATCCACGTTCACC-3’) para avaliar a integridade do DNA e excluir a presença 

de inibidores de PCR (Greeret al., 1991). 

 

5.4.8.3 Amplificação e genotipagem do HTLV 

Foi realizada uma nested-PCR, seguida de digestão enzimática, para confirmação da 

infecção e diferenciação dos tipos 1 e 2 de HTLV. A técnica emprega a detecção do DNA 

proviral pela amplificação da região pX do vírus. Para a reação da 1ª PCR foi utilizada 

solução com 5,0 μL de GoTaq Green Master Mix, 2,0 μL de água, 1 μL (10 pmol) de cada 

iniciador HTLV_Externo F 5'-TTCCCAGGGTTTGGACGAAG-3' (7219-7238,direto) e 

HTLV_Externo R 5'-GGGTAAG GACCTTGAGGGTC-3' (7483-7464, reverso) e 1,0 μL de 

DNA, para um volume final de 10 μL, amplificando assim um fragmento de 265pb. 

O protocolo para amplificação segue a temperatura de desnaturação de 94°C por 4 

minutos, seguida de 30 ciclos (repetições), onde a temperatura de desnaturação foi de 94°C 

por 40 segundos, a temperatura de hibridização 51,6°C por 30 segundos e, por fim, a 

temperatura de extensão a 72°C por 40 segundos, seguida da temperatura de extensão final de 

72°C por 10 minutos, e 10°C por 10 minutos. A identificação molecular do genoma viral foi 

realizada por uma nested-PCR, utilizando-se as mesmas quantidades de Go Taq Green Master 

Mix, 1μL (10 pmol) de cada primer, HTLV_interno F 5'CGGATACCCAGTCTACGTGTT3' 

(7248-7268, direto) e HTLV_interno R 5'GAGCCGATAACGCGTCCATCG3' (7406-7386, 

reverso), 2,5 μL de água e 0,5 μL do produto da primeira PCR, onde amplificou um 

fragmento de 159pb.  
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O protocolo de amplificação segue 35 ciclos (repetições), com temperatura de 

desnaturação de 94°C por 30 segundos, a temperatura de hibridização de 51,6°C por 30 

segundos e a temperatura de extensão de 72°C por 30 segundos, seguido da temperatura de 

extensão final a 72°C, por 10 minutos, e 10°C por 10 minutos (Tuke et al., 1992). 

Em todas as reações foram utilizados controles positivo (amostra sabidamente 

positiva) e negativo (amostra negativa).  

Após a identificação dos casos com resultados de nested-PCR positivos, foi realizada a 

digestão enzimática dos produtos destas para identificar o tipo de HTLV presente na amostra. 

A reação enzimática utilizou a enzima Taq I (Promega®) seguindo as recomendações do 

fabricante. Para a diferenciação dos tipos cada tipo viral amplifica um tamanho de fragmento 

diferente, sendo que o HTLV-1 amplifica um fragmento que 159pb, enquanto que o HTLV-2 

amplifica dois fragmentos distintos, um de 85pb e outro de 59pb. 

 A cada reação enzimática utilizou-se um controle positivo para HTLV-2. Os produtos 

da PCR e de digestão enzimática foram visualizados em gel de agarose a 2% e 3%, 

respectivamente, contendo brometo de etídio (1 mg/mL), sob luz UV. 

 

5.5 Análises estatísticas 

Os dados obtidos foram armazenados com o software Microsoft Excel® 2003 ou 

superior e submetidos à análise estatística de acordo com a natureza das variáveis. A 

comparação das frequências encontradas utilizou o Teste G no programa BioEstat 5.4 (Ayres 

et al. 2007). 

 

5.6 Normas éticas 

Todos os sujeitos da pesquisa foram analisados respeitando as normas de pesquisa 

envolvendo seres humanos (Resolução 196/96) do Conselho Nacional de Saúde. Este projeto 

foi aprovado pela Gerência de Pesquisa da Santa Casa de Misericórdia do Pará, através da 

Carta de Aceite do projeto e teve aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 

Humanos do Núcleo de Medicina Tropical sob o protocolo n° 212.978 em 06/03/2013 (Anexo 

A). Todos os procedimentos utilizados na pesquisa só foram realizados após a adesão da 

parturiente, com a assinatura de duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice B), no momento da coleta do material biológico. Foram garantidos os 

esclarecimentos necessários sobre o tema da pesquisa, o anonimato dos dados coletados e o 

direito de se retirar do estudo a qualquer momento. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Perfil socioeconômico das parturientes 

 

Foram investigadas 452 parturientes de uma unidade de referência materno-infantil na 

cidade de Belém, de Março a Agosto de 2013, com idades variando de 12 a 47 anos e média 

de idade de 23,6 anos. Em relação à escolaridade, 47,8% (216/452) das parturientes relataram 

ter o ensino fundamental, 46,2% (209/452) o ensino médio, 4,9% (22/452) tinha o ensino 

superior e 1,1% (35/452) se declararam analfabetas. Na situação conjugal, 74,5% (261/452) 

eram casadas ou possuíam relação estável, enquanto que 25,4% (115/452) eram solteiras, 

separadas ou viúvas.  

Quanto à profissão 57,7% (261/452) das parturientes eram profissionais do lar ou 

estavam desempregadas, 12,2% (55/452) eram estudantes e 30,1% (136/452) trabalhavam 

fora. Na renda familiar, 27,7% (125/452) das parturientes possuíam renda menor que um 

salário mínimo e 72,3% (327/452) relataram ganhar mais de um salário mínimo (Tabela 1).  

 

Tabela 2: Características socioeconômicas das parturientes atendidas em unidade de 

referência materno-infantil na cidade de Belém, entre março e agosto de 2013. 

VARIÁVEL 
PARTURIENTES PESQUISADAS 

n = 452 
(%) 

IDADE (ANOS) 
 

 

12-20 177 39,1 

21-30 187 41,4 

31-47 88 19,5 

ESCOLARIDADE 
 

 

Não alfabetizada 5 1,1 

Ensino Fundamental 216 47,8 

Ensino Médio 209 46,2 

Ensino Superior 22 4,9 

SITUAÇÃO 

CONJUGAL 
 

 

Casada/Relação estável 337 74,6 

Solteira/Separada/Viúva 115 25,4 

PROFISSÃO   

Do lar/Não atuante 261 57,7 

Estudante 55 12,2 

Trabalha fora 136 30,1 

RENDA FAMILIAR 
 

 

≤ 1 salário mínimo 125 27,7 

˃ 1 salário mínimo 327 72,3 

                  Fonte: Elaborada pelo autor 
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6.2  Características de vulnerabilidade para infecções sexualmente transmissíveis 

 

Das 452 parturientes atendidas em unidade de referência materno-infantil na cidade de 

Belém, de Março a Agosto de 2013, 92,7% (419/452) realizaram o pré-natal durante o período 

gestacional, e destas, 89,5% (375/419) não realizaram o exame sorológico para HTLV-1/2. 

O início da atividade sexual das parturientes variou de 11 a 33 anos, com média de 

15,7 anos. Com relação à idade gestacional, 57,3% (259/452) das parturientes tiveram seus 

filhos com 37 semanas ou menos de gestação. A relação com três ou mais parceiros sexuais 

foi referida por 46% (208/452) das parturientes. O uso de drogas endovenosas foi relatado por 

1,1% (5/452) das parturientes e 12,8% (58/452) delas relataram já ter recebido sangue em 

algum período de sua vida (Tabela 2).  

 

Tabela 3: Características de vulnerabilidade para infecções sexualmente transmissíveis 

das parturientes atendidas em unidade de referência materno-infantil na cidade de Belém, 

entre março e agosto de 2013. 

VARIÁVEL 

PARTURIENTES 

PESQUISADAS 

n = 452 

(%) 

PRÉ-NATAL 
 

 

Sim 419 92,7 

Não 33 7,3 

COITARCA   

≤15 anos 140 31 

>15 anos 312 69 

NÚMERO DE PARCEIROS   

1 A 2 244 54,0 

3 A 5 120 26,5 

> 5 88 19,5 

USO DE DROGAS INJETAVEIS   

Sim 5 1,1 

Não 447 98,9 

SEXO EM TROCA DE DINHEIRO OU 

DROGAS  
 

Sim 4 0,9 

Não 448 99,1 

TRANSFUSÃO DE SANGUE   

Sim 58 12,8 

Não 394 87,2 

Fonte: Elaborada pelo autor 
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6.3  Análise sorológica e molecular da infecção pelo HTLV 

 

O inquérito soroepidemiológico realizado nas 452 mulheres investigadas permitiu 

identificar prevalência de 0,2% (01/452) da infecção por HTLV na demanda de parturientes 

atendidas em unidade de referência materno-infantil na cidade de Belém, não sendo possível a 

identificação do tipo viral por biologia molecular.  

 A infecção por HTLV foi identificada em parturiente de 37 anos, solteira, usuária de 

drogas endovenosas, com o ensino fundamental incompleto, com duas gestações anteriores, 

com a primeira relação sexual tendo ocorrido aos 15 anos, com relato de violência sexual e 

troca de relação sexual por dinheiro ou drogas e múltiplos parceiros sexuais durante a vida. 

Anticorpos anti-HTLV não foram identificados na mãe (60 anos) e nas duas filhas (18 

e 21 anos) da parturiente. A mãe foi orientada a não amamentar seu recém-nascido, que 

também não apresentou a infecção um ano após o nascimento. Os resultados dos testes de 

Elisa estão descritos na Tabela 4 dos O parceiro sexual não foi investigado por estar 

encarcerado. 

 

Tabela 4: Resultados dos exames de ELISA realizados nos familiares da parturiente atendida 

na Maternidade Santa Casa de Misericórdia do Pará, entre março e agosto de 2013. 

Caso ELISA 1 

(Absorbância) 

ELISA 2 

(Absorbância) 

Cut off do teste 

Parturiente 3,500 2,850 0,250 

Mãe 0,000 0,002 0,250 

Filha 1 0,003 0,000 0,250 

Filha 2 0,000 0,005 0,250 

Filho 0,000 0,000 0,250 

Fonte: Elaborada pelo autor 

 

 

6.4  Soroprevalência frente aos estudos realizados no Brasil e no mundo 

 

A prevalência de HTLV nas parturientes investigadas neste estudo (0,2%) não diferiu 

da prevalência identificada nos estudos já realizados no Brasil (0,2%, P = 0,6728) e na Europa 

(0,05%, P = 0,6272), sendo menor que as prevalências identificadas em outros países da 

América Latina (1,6%, P = 0,0106), no Japão (3,9%, P < 0,0001) e no continente africano 

(5,7%, P = 0,0001) (Tabela 5).  

 



39 
 

 

Tabela 5: Prevalência de HTLV em grávidas e parturientes no Brasil e outras regiões 

do mundo. 

Estudo Local Prevalência P-valor 

Brasil   0,6728 

Bitencourt et al, 2001 Bahia 0,9 (61/6754) 0,1542 

Olbrich Neto e Meira, 

2004 

Botucatu 0,2 (2/913) 0,5202 

Figueiro-Filho et al, 2005 Mato Grosso do Sul 0,1 (37/35512) 0,9741 

Fabrro et al, 2008 Mato Grosso do Sul 0,1 (153/116689) 0,8997 

Lima et al, 2009 Espirito Santo 1,34 (6/447) 0,1144 

Aziz Ydy et al, 2009 Cuiabá 0,3 (9/2965) 0,8682 

Machado-Filho et al, 2010 Amazonas 0 (0/618) 0,8759 

Souza et al, 2012 São Luís 0,3 (7/2044) 0,9626 

Serqueira et al, 2012 Belém 0,3 (43/13382) 0,9580 

Mello et al, 2014 Salvador 1,05 (29/2766) 0,1053 

Europa   0,6272 

Machuca et al, 2000 Valência, Barcelona, 

Santiago, Valladolid, Madrid, 

Cadiz, Seville e Orense 

0,16 (32/20366) 0,7855 

Taylor et al, 2005 Bélgica, França, Portugal, 

Espanha, Alemanha, Itália e 

Portugal 

0,04 (96/234078) 0,5491 

Trevino et al, 2009 Madrid 0,01 (4/20518) 0,3755 

Trevino et al, 2011 Espanha 0,2(7/3337) 0,5905 

Ramos et al(b), 2011 Alicante 0,2 (3/1439) 0,5669 

América Latina   0,0106 

Tortoveye et al, 2000 Saint Laurent 3,7 (144/3834) <0,0001 

Juscamaita et al, 2004 Ayacucho 0,5 (3/602) 0,8264 

Alarcon et al, 2006 Lima 1,7 (42/2492) 0,0107 

Trenchi et al, 2007 Cordoba 0,1 (6/3143) 0,6415 

Berini et al, 2013 Buenos Aires 0,25 (6/2403) 0,6951 

Japão   <0,0001 

Maehama et al, 2004 Okinawa 3,9 (670/17297) <0,0001 

África   0,0001 

Collenberg et al, 2006 Nouna 1,42 (7/492) 0,0842 

Armahet et al, 2006 Accra 2,5 (24/960) 0,0013 

Forbi e Odetunde , 2007 Oyo 16,6 (20/120) <0,0001 

Etenna et al, 2008 Libreville 2,1 (19/907) 0,0055 

Ramos et al(a), 2011 Etiopia 0 (0/165) 0,6211 

*Erro alfa da diferença de proporção deste para outros estudos, identificado pelo Teste G 

Fonte: Elaborada pelo autor 
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7 DISCUSSÃO 

A infecção pelo HTLV-1/2 se caracteriza pela agregação em áreas geográficas 

específicas, dentro de áreas de prevalência elevada, demonstrando o aumento da 

soroprevalência com a idade, destacando-se em mulheres e tornando-se mais acentuada após 

os 40 anos (Carneiro-Proietti et al., 2002). Apesar de já terem sido realizados vários estudos 

de soroprevalência de HTLV em doadores de sangue, usuários de drogas injetáveis, 

trabalhadores do sexo e grávidas (Delaporte et al, 1995; Brout et al, 1996; Gessain, 2004; 

Vrielink & Reesink, 2004), ainda existem poucos estudos envolvendo mulheres grávidas e 

parturientes da Região Norte do Brasil, conhecimento necessário para estabelecer políticas 

públicas nos diferentes níveis de atenção à saúde. 

Considerando outros estudos realizados na população de Belém (PA), a prevalência 

encontrada neste estudo foi menor do que aquela obtida por Guerra et al. (2010) que estudou 

324 adolescentes grávidas em unidade básica de saúde e encontrou uma prevalência de 0,62% 

(2/324). Outro estudo realizado em parturientes e gestantes de baixa renda em Vitória, 

Espírito Santo, um total de 447 mulheres foram analisadas e uma prevalência de 1,05% foi 

encontrada, 6 casos positivos de infecção pelo HTLV (Lima & Viana 2009). 

Em nosso estudo, a soroprevalência da infecção por HTLV em parturientes da cidade 

de Belém foi de 0,2%, não divergindo proporcionalmente de todos os estudos já realizados em 

gestantes de Salvador (Bittencourt et al., 2001; Mello et al, 2014), do recôncavo baiano 

(Magalhães et al., 2008), de Mato Grosso do Sul (Fabbro et al., 2008; Figueiró-Filho et al., 

2007), de Botucatu (Olbrich Neto e Meira, 2004), do Espírito Santo (Lima et al, 2009), de 

Cuiabá (Aziz Ydy et al, 2009), do Amazonas (Machado-Filho et al, 2010), de São Luis 

(Souza et al, 2012), do Pará (Serqueira et al, 2013)  e Goiânia (Oliveira e Avelino, 2006) e 

também de estudos já realizados com grávidas na Europa. A taxa de prevalência encontrada 

para o HTLV em nosso estudo foi expressivamente menor quando comparada às encontradas 

em grávidas e parturientes de países considerados endêmicos para esse vírus.  

A soroprevalência encontrada entre os doadores de sangue do Estado do Pará (1,61%) 

(Carneiro-Proietti, et al., 2002), caracteriza-o como o terceiro estado com maior 

soroprevalência de HTLV em demanda de hemocentros. A prevalência encontrada na 

população de parturientes deste estudo se mostrou inferior à identificada nos doadores de 

sangue do estado, mas dentro do intervalo de observado em doadores de sangue do Brasil, que 

varia de 0,08% em Florianópolis e Manaus a 1,8% (Carneiro-Proietti, et al., 2002) e 1,4% em 

Salvador (Fabbro, et al., 2008). É importante destacar as características que diferenciam essas 
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duas populações estudadas, pois, enquanto nas parturientes deste estudo predominam 

mulheres jovens (média de 23,6 anos), a prevalência da infecção em doadores de sangue se 

mostra muito mais evidente a partir da terceira década de vida (Carneiro-Proietti, et al., 2002).  

Foi observado um perfil de mulheres com baixa escolaridade e situação conjugal 

estável, semelhante ao encontrado por Aziz Ydy  et al (2009) em seu estudo com puérperas 

em Cuiabá e Souza et al (2012) em grávidas no Maranhão, onde a maioria dessas mulheres 

também eram casadas ou possuíam relação conjugal estável e baixo nível de escolaridade.  

A média de idade das mulheres analisadas foi de 23,6 anos, menor que as médias 

encontradas nos estudos realizados em Salvador por Mello et al, (2014) e Moxoto et al., 

(2007), porém, próxima a encontrada por Aziz Ydy et al (2009), neste contexto a literatura 

sugere que entre mulheres em idade fértil o contato sexual é o primeiro modo de transmissão 

do HTLV, podendo assim ser explicado a baixa prevalência em pacientes mais jovens e o 

aumento da soroprevalência com a idade (Ades et al, 2000). 

 A baixa média de idade do início da atividade sexual das parturientes estudadas 

indicam um início precoce da atividade sexual, podendo contribuir para a disseminação 

infecções sexualmente transmissíveis (IST), incluindo o HTLV, provocada pelo maior 

número de parceiros sexuais durante a vida (Sanches-Palacios et al., 2003; Alárcon et al., 

2006).  

Um maior número de parceiros sexuais tem sido habitualmente descrito na literatura 

como sendo um fator de risco para aumentar a positividade para o HTLV (Sanchez-Palacios 

et al., 2003; Moxoto et al., 2007). A mesma parturiente relatou já ter tido relação sexual com 

múltiplos parceiros. Bittencourt et al. (2001), descreveram essa associação entre grávidas da 

Bahia. No estudo, mulheres soropositivas com mais de dois parceiros sexuais, tinham duas 

vezes mais chances de serem infectadas pelo HTLV do que as mulheres que referiram ter até 

dois parceiros. 

No presente estudo, quando perguntado se elas já haviam tido relação sexual em troca 

de dinheiro (profissionais do sexo) ou drogas, apenas quatro afirmaram já ter tido esse tipo de 

relação, incluindo o caso sororeagente. Profissionais do sexo são considerados em geral uma 

população de alto risco não somente para o HTLV, como também para outras IST (Broutet et 

al., 1996; Dourado et al., 1999). Delaporte et al. (1995) analisaram a prevalência do HTLV 

em dois grupos de mulheres: profissionais do sexo e grávidas. Comparando as taxas de 

prevalência, pode-se observar uma taxa maior para o primeiro grupo (7,3%) quando 

comparado ao segundo (3,7%).   
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Broutet et al. (1996), também estudou essas mesmas populações no Rio de Janeiro e  

encontrou semelhante resultado. A prevalência para o HTLV foi menor entre as mulheres 

grávidas (0,24%) do que entre as trabalhadoras do sexo (1,41%).  

Em relação às variáveis epidemiológicas, algumas parturientes, inclusive a parturiente 

positiva para o HTLV, informaram fazer uso de drogas endovenosas. Machuca et al., (2000) 

demonstrou uma associação entre usuárias de drogas endovenosas com o HTLV, em mulheres 

grávidas na Espanha. Das onze pacientes positivas para o HTLV-2, dez afirmaram ter feito 

uso de drogas endovenosas e uma afirmou ter mantido relação sexual com usuário desse tipo 

de droga. Algumas parturientes relataram ter feito uso de drogas não endovenosas, mas, 

também consideras ilícitas. Segundo Olbrich-Neto & Meira (2004), o uso de drogas não 

endovenosas pode significar a oportunidade de inicio do uso endovenoso. Este fator contribui 

para aumentar a prevalência não somente do HTLV, como também de outras doenças de 

transmissão sexual.  

No presente estudo não foi observado histórico de transfusão sanguínea na parturiente 

positiva, assim como no total de parturientes investigadas. Moxoto et al. (2007), demonstrou 

a importância da hemotransfusão em estudo realizado com mulheres infectadas pelo HTLV-1 

em Salvador, Bahia. No estudo, as mulheres HTLV-1 soropositivas receberam mais 

hemotransfusão que as soronegativas, sendo que 81,2% (13/16) das transfusões entre as 

soropositivas ocorreram antes de 1993, quando a triagem para o HTLV em bancos de sangue 

não era obrigatória.  

Considerando as formas de transmissão do vírus e de acordo com as informações 

obtidas do caso positivo, sobre ter tido relação sexual com múltiplos parceiros e ser usuária de 

drogas endovenosas, sugere-se uma possível transmissão horizontal, uma vez que a mãe foi 

avaliada e não demonstrou presença de anticorpos no plasma e relatou ter amamentado a filha 

por aproximadamente 3 anos. Também foram analisados os três filhos da parturiente, suas 

duas filhas uma de 21 anos e outra de 18 anos e não apresentaram anticorpos para o HTLV, 

ambas foram amamentadas por um curto período de tempo, e também não se pode afirmar se 

a mãe durante o período de amamentação das filhas já havia adquirido a infecção. O filho de 

um ano foi amamentado por apenas um mês e também não apresentou anticorpos anti-HTLV, 

podendo excluir uma possível transmissão transplacentária.   

As infecções maternas adquiridas antes, durante ou até mesmo após a gestação 

representam risco para a criança, que pode infectar-se por via vertical, dependendo do agente 

envolvido (Olbrich Neto e Meira 2004), estes achados apontam para uma prevalência 

semelhante de HTLV na população de grávidas e parturientes de todo o Brasil, alertando para 
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a necessidade de investigação desse vírus durante o período do pré-natal e contribuindo para a 

redução de transmissões verticais.  

O pré-natal continuará sendo um divisor de águas entre o diagnóstico e tratamento de 

infecções, e a redução dos riscos de transmissão à criança. Medidas educativas para as 

gestantes poderiam ser adotadas como o intuito de diminuição dos riscos, poupando recursos 

e garantindo qualidade à saúde materno-fetal.  
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8          CONCLUSÃO 

 

 A análise sócio-econômica das parturientes demonstra que a maioria delas vive 

predominantemente com mais de um salário mínimo, a maioria é do lar ou 

desempregada e são casadas ou possuem uma relação conjugal estável. 

 

 A análise comportamental e os fatores de risco relacionados à infecção pelo HTLV das 

parturientes demonstra que a maior parte delas nunca recebeu transfusão de sangue, 

realizaram pré-natal, não fazem uso de drogas endovenosas e já tiveram de um a dois 

parceiros a vida toda. 

 

 A prevalência do HTLV foi de 0,2%, nas parturientes atendidas em unidade de 

referência materno-infantil na cidade de Belém do Pará. 

 

 Não foi possível detectar o tipo viral presente na amostra positiva. 

 

 Não foi identificado nenhum caso de transmissão familiar do HTLV no estudo. 

 

 Não foi estatisticamente significante a comparação entre este estudo com parturientes, 

quando comparado com estudos já realizados com grávidas no Brasil e na Europa. 
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Anexo A: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com seres Humanos 
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Apêndice A:Questionário aplicado as informações específicas. 
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Apêndice B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidada a participar do Projeto de pesquisa “SOROPREVALÊNCIA 
DE HTLV EM PARTURIENTES ATENDIDAS EM UMA UNIDADE DE REFERÊNCIA NO 
ESTADO DO PARÁ, BRASIL” que está sendo desenvolvido pela Universidade Federal 
do Pará (UFPA). O projeto tem como objetivo estudar a infecção causada pelo vírus 
HTLV, onde visa, sobretudo, investigar a existência de casos positivos para que se 
possa prevenir o aparecimento de doenças do sistema nervoso que pode levar a 
paralisia das pernas, impotência, e outros sintomas ou prevenir alterações no sangue 
que podem representar doença maligna como leucemia/linfoma. Para a realização da 
pesquisa foi necessário coletar informações clínicas e epidemiológicas, assim como foi 
coletado material biológico para os exames laboratoriais. Todos os cuidados serão 
tomados para tornar mínimo qualquer risco referente à pesquisa. Este projeto é 
confidencial e suas respostas serão mantidas no anonimato. Você não terá custo e nem 
direito à remuneração por parte da pesquisa. Sua participação não é obrigatória e a 
qualquer momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento, pois não 
haverá prejuízo em seu atendimento clínico. Sua participação foi de grande importância, 
pois a partir da pesquisa poderemos conhecer melhor as frequências e consequências 
dessas infecções em grávidas, além de identificar as formas de prevenir novas 
infecções e, consequentemente, evitar as complicações que elas possam causar.  
 
__________________________________________  
Assinatura do Pesquisador Responsável  
Pesquisadores responsáveis: Jorge Oliveira Vaz, CRM/PA: 3722, Louise Canto Ferreira, 
CRF/PA: 3745, endereço: Av. Generalissimo Deodoro, 92 - Umarizal – Belém-Pará, 
FONE: (91)3246-223 / 8117-7894 E-MAIL:jorgeovaz@ufpa.br, louisecanto@ufpa.br 
 
 
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
Declaro que li as informações acima, que me sinto perfeitamente esclarecida sobre o 
conteúdo da pesquisa, assim como seus riscos e benefícios. Aceito participar 
cooperando com a coleta de dados e todos os demais procedimentos.  
 
 
Belém, ____/____/__________.  
 
 
____________________________________________________  
Assinatura da participante ou responsável legal  
 
 
____________________________________________________  
Nome da participante da pesquisa 


