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RESUMO  
 

INTRODUÇÃO:  Os vírus linfotrópicos de células T humanas, tipos 1  e 2 (HTLV-1 e 

HTLV-2), são retrovírus humanos, com tropismo para os linfócitos T. O HTLV-1 tem ampla 

distribuição mundial e é endêmico em várias partes do mundo, inclusive no Brasil. Os estudos 

têm demonstrado tendência a agrupamento de indivíduos soropositivos em diferentes áreas 

geográficas do mundo. A transmissão viral da mãe para o filho, que ocorre principalmente 

através do aleitamento materno, é um importante fator mantenedor da cadeia de transmissão 

desses vírus. Índices de transmissão vertical variam entre 15 a 25%. A presença de anticorpos 

específicos anti-HTLV-1/2 em neonatos é considerada marcador confiável de infecção 

materna. Aproximadamente 1 a 5% das crianças infectadas pela via vertical desenvolverá a 

leucemia/linfoma de células T do adulto. O presente estudo observacional seccional avaliou a 

distribuição do HTLV-1/2 entre mulheres puérperas de Minas Gerais (MG), que tiveram seus 

recém-nascidos submetidos à triagem neonatal para o HTLV-1/2. A correlação da 

soropositividade com determinantes de posição socioeconômica também foi analisada. 

MÉTODOS:  O estado de Minas Gerais localiza-se na Região Sudeste do Brasil, ocupa uma 

área de 586.528,293 Km2 e tem 19.273.506 habitantes. As unidades de análise utilizadas 

foram as 12 mesorregiões geográficas de MG. Amostras de sangue seco foram coletadas em 

papel filtro dos recém-nascidos, de setembro a novembro de 2007. Estas foram testadas para 

detecção de anticorpos IgG maternos anti-HTLV-1/2, por meio de teste de imunoensaio 

enzimático (ELISA) (Prime Diagnostic do Brasil, São Paulo) específico para a detecção de 

anticorpos anti-HTLV-1 e/ou HTLV-2 em amostras de sangue seco coletadas em papel filtro. 

As mães cujos recém-nascidos foram reativos no teste em papel filtro, foram submetidas à 

coleta de sangue para a realização do teste ELISA no soro (Ortho Clinical Diagnostic Inc, 

USA). As amostras positivas foram testadas com o Western Blot (MP Diagnostics, Singapore) 

para confirmação diagnóstica. RESULTADOS: Das 55.293 amostras em papel filtro 

incluídas na análise, 52 foram reagentes (9,4/10.000; IC 95%: 6,8 - 12,0). Confirmou-se a 

infecção pelo HTLV-1/2 em 42 mães (7,6/10.000; IC 95%: 5,3 - 9,9). Duas foram 

identificadas como portadoras do HTLV-2 e todas as demais portadoras do HTLV-1. Em 

apenas duas mesorregiões geográficas de MG, Campo das Vertentes e Central Mineira, todas 

as amostras testadas foram não reagentes para o HTLV-1/2. Nas demais mesorregiões, a 

soropositividade para o HTLV-1/2 variou de 1,4 a 55,9/10.000. As maiores taxas de 

soropositividade foram observadas no Vale do Mucuri (55,9/10.000) e Jequitinhonha 

(16,0/10.000). DISCUSSÃO: A distribuição geográfica do HTLV-1/2 foi heterogênea, mas 



 
 

com tendência de concentração nas regiões norte e nordeste do estado. Mesorregiões com as 

maiores taxas de soropositividade coincidiram com aquelas que, em média, apresentam os 

piores indicadores de posição socioeconômica. O conhecimento das áreas com maior 

prevalência da infecção pelo HTLV-1/2 na população de gestantes pode propiciar o 

planejamento de ações de saúde pública, como triagem no pré-natal ou neonatal. Estas ações 

associadas às medidas de intervenção, como fornecimento de fórmulas lácteas aos recém-

nascidos de soropositivas, podem contribuir para a redução da transmissão vertical dos vírus.  

 

 

Palavras-chave: HTLV-1, HTLV-2, Transmissão Vertical, Gestantes.  



 
 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND:  The Human T-cell lymphotropic virus (HTLV-1 and HTLV-2) are human 

retrovirus with tropism for T lymphocytes. The HTLV-1 is distributed worldwide and is 

endemic in various parts of the world, including Brazil. Studies have shown a tendency to 

grouping of seropositive individuals in different geographical areas of the world. The viral 

transmission from mother to child, which occurs mainly through breastfeeding, is a major 

factor maintaining the chain of transmission of these viruses. Reported rates of vertical 

transmission range from 15 to 25%. The presence of specific antibodies anti-HTLV-1/2 in 

neonates is considered a reliable marker of maternal infection. Approximately 1 to 5% of 

children infected through vertical to develop leukemia/lymphoma adult T-cell. The present 

cross sectional observational study evaluated the distribution of HTLV-1/2 for puerperal 

women of Minas Gerais who had their newborn submitted to HTLV-1/2 neonatal screening. 

The relationship between seropositivity and determinants of socioeconomic position was also 

examined. METHODS:  Minas Gerais State is located in Southeast Brazil, has 586,528.293 

Km2 area and 19,273,506 inhabitants. The units of analysis used were Minas Gerais State 

geographic areas (n=12). Samples consisting of dried blood spots (DBS) were collected from 

newborns on filter papers, from September to November 2007. These were tested for IgG 

maternal anti-HTLV-1/2, by enzyme immunoassay (EIA) (Prime Diagnostic do Brasil, São 

Paulo), specific for detection of anti-HTLV-1 and/or HTLV-2 in samples of dried blood 

collected on filter paper. The mothers, whose newborns were reactive in DBS, had their 

venous blood collected and the serum was submitted to EIA (Ortho Clinical Diagnostic Inc, 

USA). The samples found positive were tested with Western Blot (MP Diagnostics, 

Singapore), as a confirmatory test. RESULTS: Of the 55,293 samples on filter paper 

included in the analysis, 52 were reactive (9.4/10,000, 95% CI: 6.8 to 12.0). HTLV-1/2 

positivity was confirmed by WB in 42 mothers (7.6/10,000, 95% CI: 5.3 to 9.9). Two have 

been identified as carriers of the HTLV-2 and all the remaining were positive to HTLV-1. In 

only two Minas Gerais geographic areas, Campo das Vertentes and Central Mineira, no 

samples tested were reactive to HTLV-1/2. In others areas, the seropositivity for HTLV-1/2 

ranged from 1.4 to 55.9/10,000. The highest rates of seropositivity were observed in the Vale 

do Mucuri (55.9/10,000) and Jequitinhonha (16.0/10,000). DISCUSSION: The HTLV-1/2 

geographical distribution was heterogeneous, but with a tendency to concentrate in the 

Northern and Northeastern parts of the state. Regions with the highest rates of seropositivity 

coincided with those that have, on average, the worst indicators of socioeconomic position in 



 
 

the State. Knowledge of areas with higher prevalence of HTLV-1/2 in pregnant women may 

allow the planning of public health interventions, such as screening in prenatal or neonatal 

periods. These actions, together with measures of intervention, such as supplying formula 

milk for newborns of HTLV positive mothers, may drastically reduce the vertical 

transmission of the virus. 

 

 

Key words: HTLV-1, HTLV-2, Vertical Transmission, Pregnant Women.  
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Este trabalho refere-se à dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Pública – Epidemiologia, nível de mestrado, do Departamento de Medicina Preventiva e 

Social, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

Seu objetivo foi estudar a distribuição geográfica da soropositividade para o HTLV-1/2 em 

mulheres puérperas do estado de Minas Gerais, que tiveram seus recém-nascidos testados para 

o HTLV-1/2, entre setembro e novembro de 2007; e a correlação desta soropositividade com 

determinantes selecionados de posição socioeconômica, tendo como unidade de análise as 

mesorregiões geográficas do estado.  

 

A escolha do tema foi motivada pela necessidade de conhecimento da prevalência do HTLV-

1/2 no estado de Minas Gerais para a implantação de medidas de saúde pública, como por 

exemplo, a triagem neonatal, principalmente quando consideramos as formas de transmissão e 

a clara associação do HTLV-1 com doenças de prognóstico grave, para as quais não existe 

tratamento efetivo.  

 

O padrão epidemiológico característico da infecção pelo HTLV-1/2 tem sido demonstrado em 

vários estudos: tendência a agrupamento em diferentes áreas geográficas do mundo; variação 

da prevalência dentro de um mesmo espaço geográfico, dependendo de características da área; 

e o aumento da prevalência com a idade, sendo mais elevada no sexo feminino, especialmente 

após a idade adulta. Contudo, vários aspectos da infecção por estes vírus precisam ser mais 

bem esclarecidos. São poucos os estudos sobre incidência de doenças nos infectados; a 

patogênese de algumas doenças associadas ao HTLV-1 ainda não está esclarecida, e são raros 

os estudos de prevalência de base populacional, pois a maioria dos estudos é realizada em 

populações específicas. Também é necessária a realização de estudos para elucidar a 

heterogeneidade espacial observada na soroprevalência do HTLV-1/2. 

 

O controle da disseminação do HTLV-1/2, envolve medidas que visam diminuir os fatores de 

risco relacionados à transmissão sexual, uso compartilhado de seringas e agulhas, e 

transmissão vertical. Medidas para reduzir a transmissão vertical do HTLV-1/2 pelo 

aleitamento materno, que constitui uma importante via de transmissão do vírus, têm sido 
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adotadas com sucesso no Japão por meio da identificação de gestantes soropositivas e 

recomendação de substituição da amamentação por fórmulas lácteas infantis. No entanto, no 

Brasil este tipo de medida tem sido pouco contemplado. Neste sentido, este estudo propôs 

uma estratégia para identificação de mães portadoras do HTLV-1/2 através da detecção de 

anticorpos maternos em amostras de sangue de crianças neonatas, usando-se as amostras 

coletadas no Programa Estadual de Triagem Neonatal.  

 

Conforme o regulamento do Programa de Pós-graduação, capítulo V, artigos 54 e 55, 

parágrafos 1 e 2, este trabalho contém um artigo científico de resultados do estudo 

desenvolvido. 

 

O projeto de pesquisa, documentos técnicos e os instrumentos de coleta constam nos 

apêndices deste volume para auxiliar a leitura do artigo. 
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2 OBJETIVOS  

 

Objetivo Geral 

 

- Determinar e quantificar a prevalência da soropositividade para o HTLV-1/2 entre as 

mães de nascidos vivos triados pelo Programa Estadual de Triagem Neonatal no estado de 

Minas Gerais durante os meses de setembro, outubro e novembro de 2007. 

 

Objetivos Específicos 

 

- Georeferenciar a distribuição das mulheres positivas e negativas para o HTLV-1/2, 

mães de nascidos vivos triados pelo Programa Estadual de Triagem Neonatal, de acordo com 

as doze mesorregiões geográficas de Minas Gerais: Campo das Vertentes, Central Mineira, 

Jequitinhonha, Metropolitana de Belo Horizonte, Noroeste de Minas, Norte de Minas, Oeste 

de Minas, Sul/Sudoeste de Minas, Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba, Vale do Mucuri, Vale 

do Rio Doce, Zona da Mata. 

 

- Verificar correlação entre a soropositividade para o HTLV-1/2 na população 

estudada e os determinantes selecionados de posição socioeconômica dessas mesorregiões: 

taxa de mortalidade materna, porcentagem de responsáveis pelo domicílio com renda de até 

um salário mínimo e porcentagem de responsáveis pelo domicílio sem instrução ou com até 

um ano de instrução. 
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RESUMO  

 

O estudo avaliou a distribuição geográfica do HTLV-1/2 em mulheres puérperas de Minas 

Gerais (MG), que tiveram recém-nascidos (RN) submetidos à triagem neonatal para o HTLV-

1/2, e a correlação da soropositividade com determinantes de posição socioeconômica. 

Amostras de sangue seco coletadas em papel filtro dos RN, de setembro a novembro de 2007, 

foram testadas para detecção de anticorpos IgG maternos anti-HTLV-1/2. As mães dos RN 

reativos foram submetidas a testes sorológicos para estes vírus. Foram analisadas 55.293 

amostras de RN em papel filtro. Destas, 52 (9,4/10.000) foram reagentes. Confirmou-se 

infecção em 42 (7,6/10.000) mães dessas crianças. Entre as 12 mesorregiões geográficas de 

MG, as maiores taxas de soropositividade foram observadas no Vale do Mucuri (55,9/10.000) 

e Jequitinhonha (16,0/10.000). A distribuição geográfica do HTLV-1/2 foi heterogênea, mas 

com tendência de concentração nas regiões norte e nordeste do estado. Mesorregiões com as 

maiores taxas de soropositividade coincidiram com aquelas que em média, apresentam os 

piores indicadores de posição socioeconômica. 

 

Palavras-chave: HTLV-1, HTLV-2, Transmissão Vertical, Gestantes.  
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ABSTRACT 

 

We evaluated the geographical distribution of HTLV-1/2 in puerperal women, in Minas 

Gerais, who had their newborns tested for HTLV-1/2 by neonatal screening, and the 

seropositivity correlation with determinants of socioeconomic position. Collected dried blood 

spots (DBS) of newborns on filter papers, from September to November 2007, and it were 

tested for IgG maternal anti-HTLV-1/2. The mothers whose newborns had been reactive in 

DBS, were submitted to serological tests for these viruses. We analyzed 55,293 newborns 

DBS samples, 52 (9.4/10,000) were reagents. The infection was confirmed in 42 (7.6/10,000) 

mothers of these children. Among the 12 Minas Gerais State geographic areas, the highest 

rates of seropositivity were observed in Vale do Mucuri (55.9/10,000) and Jequitinhonha 

(16.0/10,000). HTLV-1/2 geographical distribution was heterogeneous, but with a tendency to 

concentrate in the north and northeast of the state. Regions with the highest rates of 

seropositivity coincide with those that have the worst indicators of socioeconomic position. 

 

Key words: HTLV-1, HTLV-2, Vertical Transmission, Pregnant Women.  



19 
 

INTRODUÇÃO 

 

Os vírus linfotrópicos de células T humanas, tipos 1 e 2 (HTLV-1 e HTLV-2), são retrovírus 

humanos, com tropismo para os linfócitos T 1.  O HTLV-1 foi descrito em 1980 como o 

primeiro retrovírus humano, o qual foi isolado de um paciente com linfoma cutâneo da célula 

T 2. Dois anos após, o HTLV-2 foi identificado em linhagem de células T estabelecida de um 

paciente com tricoleucemia 3.  Mais recentemente, foram descritos dois outros tipos de 

HTLV, o HTLV-3 e o HTLV-4, que estão, no momento, sendo investigados para 

caracterização molecular, vias de transmissão e possível associação com doenças humanas 4.  

 

O HTLV-1 tem importante potencial patogênico, pois em média, 5% dos seus portadores 

poderão desenvolver manifestações clínicas graves como a leucemia/linfoma de células T do 

adulto (ATL) e doenças inflamatórias como a mielopatia associada ao HTLV/paraparesia 

espástica tropical (HAM/TSP), uveíte, poliomiosite e artrite reumatóide 5,6. Dermatite 

infecciosa, doença que ocorre principalmente na infância, também está associada à infecção 

pelo HTLV-17. Já o HTLV-2 tem menor potencial patogênico, embora existam relatos de 

associação com doença neurológica semelhante à HAM/TSP 8,9,10 . Não existe vacina, nem  

tratamento antiviral eficaz para o HTLV-1/2, e os tratamentos atualmente disponíveis para 

ATL e HAM/TSP, não têm apresentado resultados satisfatórios 6,11,12.    

  

O HTLV-1 tem ampla distribuição mundial, estimando-se a existência de 15 a 20 milhões de 

pessoas infectadas 12,13,14,15. A sua exata prevalência não é conhecida, uma vez que existem 

poucos estudos de base populacional primária, conseqüentemente estimativas da prevalência 

do HTLV-1 geralmente são baseadas em dados de pesquisas desenvolvidas em populações 

específicas, como candidatos à doação de sangue e gestantes 6,11.  O HTLV-1 é considerado 

endêmico no sudoeste do Japão (regiões com soroprevalência acima de 10%); países do 

Caribe (Jamaica e Trinidad-Tobago, com soroprevalência acima de 6%), países da África 

Subsaariana (Benin, Camarões e Guiné-Bissau, acima de 5%), regiões do Irã e Melanésia 

(menos que 5%) 6,14 e em países da América do Sul (Brasil, Colômbia e Peru, 1 a 5%) 15. Um 

padrão epidemiológico tem sido consistentemente reportado: tendência a agrupamento de 

indivíduos soropositivos em diferentes áreas geográficas do mundo; variação da prevalência 

de acordo com a região geográfica; prevalência aumentando com a idade e soroprevalência 

maior no sexo feminino 6,11,16. Já o HTLV- 2 tem um padrão de distribuição distinto, com alta 
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prevalência entre grupos de indígenas das Américas, sendo também encontrado em diferentes 

tribos africanas e ainda entre usuários de drogas injetáveis dos Estados Unidos e da Europa 
9,14,17.  Diversos trabalhos têm relatado que indicadores de baixa condição socioeconômica, 

tais como, poucos anos de estudo, estão associados à infecção pelo HTLV-1/2 em áreas 

endêmicas e não endêmicas 12,16,18,19,20,21. Isto sugere que fatores sociais e ambientais 

relacionados à pobreza possam influenciar na transmissão do HTLV 12. 

 

No Brasil, estudo realizado em 1993 com doadores de sangue de cinco capitais brasileiras, 

mostrou Salvador como a região de maior endemicidade para o HTLV-1, com  

soroprevalência de 1,35%, seguida por Recife e Rio de Janeiro com 0,33%, e Manaus e 

Florianópolis com 0,08%, obtendo-se uma soropositividade média de 0,41% 22.  Estudo mais 

recente, de dados de triagem (ensaio imunoenzimático – ELISA) para HTLV-1/2 em doadores 

de sangue de todas as capitais brasileiras mostrou diferenças de soroprevalência entre as 

regiões do país variando de 0,04% em Florianópolis a 1,0% em São Luiz 20. Estudo 

populacional realizado em Salvador encontrou prevalência de 1,76% de infecção pelo HTLV-

1 18. 

 

Com relação às gestantes, em áreas hiperendêmicas do Japão, a soroprevalência para o 

HTLV-1 é de 400 a 500/10.000, enquanto que nas áreas não endêmicas, varia de 10 a 

100/10.000 23. Em outro estudo realizado com amostras de sete países da Europa Ocidental, a 

soropositividade para o HTLV-1/2 foi de 4,4/10.000 (60 vezes maior que em doadores de 

sangue), variando de 0,7/10.000 na Alemanha a 11,5/10.000 na França 24. Pesquisas 

realizadas em diversos países demonstraram as seguintes soroprevalências para o HTLV-1/2, 

para cada 10.000 gestantes: 20 na Argentina (10 vezes maior que em doadores de sangue) 25; 

1670 na Nigéria 26; 344 na Guiana Francesa 27; 170 e 230 no Peru 28,29; 200 na Jamaica 30; 193 

na Martinica 31; 250 em Gana32; 370 no Zaire 33; 6 na Espanha 34 e 210 no Gabão 35.  No 

Brasil, seis estudos observaram as seguintes soroprevalências para o HTLV-1/2 para cada 

10.000 gestantes: 100 em Belo Horizonte 36, 88 e 84 em Salvador 37,38, 12 em Fortaleza 39, 10 

em Botucatu 40, e 10 no estado do Mato Grosso do Sul 41,42. Em outro estudo brasileiro, 

realizado em nutrizes da Paraíba verificou-se uma soroprevalência de 70/10.000 para o 

HTLV-1/2 43.   
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 As vias de transmissão de ambos os tipos virais estão bem estabelecidas, sendo elas: sexual 

(sexo desprotegido), parenteral (transfusão de hemocomponentes ou compartilhamento de 

agulhas/seringas contaminadas) e vertical (da mãe para o filho, principalmente através do 

aleitamento materno) 6,11,44. Vários estudos realizados em populações endêmicas para o 

HTLV-1 demonstraram índices de transmissão vertical que variam entre 15 a 25% 45. A 

elevada carga proviral materna e altos títulos de anticorpos maternos têm sido descritos como 

fatores de risco associados à transmissão vertical do HTLV-1 46,47. As taxas de transmissão 

vertical do HTLV-2 são reportadas como semelhantes às do HTLV-148.   

 

A infecção pelo HTLV-1, durante a primeira década de vida, é fator de risco para o 

desenvolvimento de dermatite infecciosa 7 e ATL 48,49. Aproximadamente 1 a 5% das crianças 

infectadas via vertical desenvolverão a ATL 48,49.  A substituição do aleitamento materno pelo 

aleitamento artificial (fórmulas lácteas infantis) pode reduzir o risco de transmissão do vírus 

da mãe para o filho 50,51 para índices próximos de 3% 49,52,53,54. No Japão, verificou-se redução 

de 80% das transmissões verticais do HTLV-1 por meio de recomendações de não 

amamentação 55,56. A duração da amamentação da criança também é um importante fator 

associado à transmissão: crianças amamentadas por período menor ou igual a seis meses têm 

taxa de soropositividade para o HTLV-1 próxima a 5%, já as crianças amamentadas por mais 

de seis meses podem ter índices superiores a 20% 49,53,57,58. A menor soroconversão das 

crianças amamentadas por menos tempo ou aquelas que não foram amamentadas, pode estar 

relacionada ao fator de proteção dos anticorpos maternos anti-HTLV-1, da classe IgG, 

transferidos passivamente durante a gestação e que apresentam títulos maiores nos primeiros 

meses após o parto, tendendo a desaparecer entre o 6º e o 12º mês 23, 51,57.   

 

A presença de anticorpos específicos anti-HTLV-1/2 em neonatos é considerada marcador 

confiável de infecção materna 49. Estudo realizado no Japão demonstrou a presença de 

anticorpos maternos da classe IgG anti-HTLV-1 em 98% das amostras de sangue de cordão 

umbilical de recém-nascidos de mães portadoras do HTLV-151.  

 

Considerando a distribuição do HTLV-1/2 nas Américas, as formas de transmissão e a clara 

associação do HTLV-1 com doenças de prognóstico grave, para as quais não existe 

tratamento efetivo, fica claro a necessidade de implantação de medidas de saúde pública para 



22 
 

o controle da disseminação do HTLV-1/2. Medidas de prevenção da transmissão materno-

infantil, como por exemplo, a triagem no pré-natal ou neonatal em estados, cidades ou áreas 

geográficas com maior prevalência para o HTLV-1/2, provavelmente teria um impacto na 

redução da ocorrência de doenças relacionadas ao HTLV 12. 

 

Pensando nas diferentes prevalências da infecção pelo HTLV-1/2 no Brasil, relatadas em 

vários estudos anteriores 18,20,22,36-43 e na importância do conhecimento da distribuição dessa 

infecção para o planejamento de ações de saúde pública, o presente  artigo apresentará: 1) a 

distribuição geográfica da soropositividade para o HTLV-1/2 em mulheres em idade fértil do 

estado de Minas Gerais, que tiveram seus recém-nascidos testados para HTLV-1/2, entre 

setembro a novembro de 2007; 2) a correlação desta soropositividade com determinantes 

selecionados de posição socioeconômica  tendo como unidade de análise as mesorregiões 

administrativas do estado.  
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MÉTODOS 

 

Foi realizado estudo observacional do tipo seccional da distribuição do HTLV-1/2 entre mães 

de nascidos vivos triados pelo Programa Estadual de Triagem Neonatal (PETN) de MG, no 

período de setembro a novembro de 2007. Em seguida, analisou-se a correlação ecológica 

entre a distribuição da soropositividade e marcadores de posição sócio-econômica, tendo 

como unidade de análise as mesorregiões geográficas do estado de Minas Gerais.  

  

Local da pesquisa 

 

O estado de Minas Gerais localiza-se na Região Sudeste do Brasil, ocupa uma área de 

586.528,293 Km2 e tem uma população de 19.273.506 habitantes (dados estimados em 2007) 
59. Todas as 853 secretarias municipais de saúde do estado de Minas Gerais aceitaram 

participar do estudo através do PETN.  Para este estudo, utilizou-se como unidade geográfica 

de análise cada uma das doze mesorregiões do estado, como definido pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia Estatística (IBGE) 60.  

 

O estudo foi desenvolvido utilizando-se a estrutura do Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio 

Diagnóstico (NUPAD), instituição da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) que em parceria com a Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais 

coordena o PETN.  O PETN desenvolve trabalho de destaque na saúde pública de Minas 

Gerais, principalmente por sua amplitude na realização massiva e gratuita da triagem de 

recém-nascidos para detecção precoce de fenilcetonúria, hipotireoidismo, hemoglobinopatias 

e fibrose cística em sangue colhido em papel filtro (teste do pezinho). A maioria dos recém-

nascidos é encaminhada, geralmente no quinto dia de vida, aos centros de coleta das unidades 

básicas de saúde (UBS). A coleta nas maternidades é feita somente para recém-nascidos 

retidos por alguma situação clínica. Em 2005, o PETN realizou a triagem neonatal em 262.484 

recém-nascidos 61 em um total de 277.468 registrados pelo SINASC (Sistema de Informações 

sobre Nascidos Vivos) 62, no referido ano. A cobertura atingida foi de 94,6% 61.  
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Descrição do estudo e coleta de dados 

 

Para todas as crianças encaminhadas para o PETN no período estudado, foi solicitado, aos 

pais ou responsáveis, a permissão para realização da pesquisa de anticorpos maternos IgG   

anti-HTLV-1/2, utilizando-se a mesma amostra de papel filtro usada para a triagem das 

doenças  pesquisadas rotineiramente. A coleta de informações da criança (data de nascimento, 

nome e residência) e codificação das amostras foi realizada segundo a rotina do PETN. 

Resumidamente, para cada amostra positiva ou indeterminada para o HTLV-1/2 no papel 

filtro, foi solicitado, através de contato com a UBS de origem da criança, amostra de sangue 

venoso da mãe. Antes da coleta do sangue, as mães receberam folheto com informações sobre 

a infecção pelo HTLV-1/2 e esclarecimento sobre a pesquisa. A mãe que aceitava ser 

submetida aos testes sorológicos para o HTLV-1/2 assinava Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido – TCLE. As amostras de soro das mães foram então processadas para o teste de 

ELISA, e as positivas foram submetidas ao teste suplementar Western Blot (teste 

confirmatório). As mães com testes de ELISA positivos para o HTLV-1/2 foram orientadas a 

interromper a amamentação, no intuito de evitar a transmissão para a criança. Formulações 

lácteas infantis foram fornecidas, por no mínimo seis meses, aos recém-nascidos filhos das 

mães identificadas como portadoras do HTLV-1/2, para substituição do aleitamento materno. 

As mães que tiveram a infecção confirmada foram encaminhadas para acompanhamento 

médico. 

 

Testes laboratoriais 

 

Todas as amostras de sangue em papel filtro foram testadas para detecção de anticorpos IgG 

maternos anti-HTLV utilizando o kit Q-PREVEN HTLV 1+2 – IgG – DBS (Prime Diagnostic 

do Brasil, São Paulo). É um teste de imunoensaio enzimático (ELISA) que foi desenvolvido 

especificamente para a detecção de anticorpos anti-HTLV-1 e/ou HTLV-2 em amostras de 

sangue seco coletadas em papel filtro S&S 903. Os resultados do teste foram interpretados de 

acordo com as especificações do fabricante. Este estudo baseou-se na premissa de que 

anticorpos específicos anti-HTLV-1/2 em neonatos são marcadores de infecção materna.  

 

O soro das mães dos recém-nascidos com teste em papel filtro positivo ou indeterminado para 

o HTLV-1/2 foi inicialmente submetido ao teste imunoenzimático ELISA (HTLV-1/2 Ab-

Capture ELISA Test System, Ortho Clinical Diagnostic Inc, New Jersey, USA). As amostras 
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que apresentaram positividade no ELISA foram submetidas ao teste de Western Blot (HTLV 

Blot 2.4, MP Diagnostics, Singapore) para confirmação diagnóstica. Os resultados dos dois 

testes foram interpretados de acordo com as especificações dos fabricantes.  

 

Antes da utilização do kit Q-PREVEN HTLV 1+2 – IgG – DBS  na pesquisa, o mesmo foi 

previamente testado comparando-o com o teste sorológico de triagem (ELISA) para o HTLV 

utilizado no Hemocentro de Belo Horizonte. Foram utilizadas 40 amostras coletadas em 

paralelo, em tubo tipo vacuntainer e papel filtro S&S903. Dezenove indivíduos eram  

sabidamente negativos e 21 sabidamente positivos para o HTLV-1/2 em exames prévios 

realizados no Hemocentro de Belo Horizonte. A estatística Kappa entre os resultados dos dois 

testes foi de 0,9 , mostrando uma excelente concordância entre os testes 63.  

 

Análise de dados 

 

Foram calculadas as proporções de mães soropositivas para o HTLV-1/2 em todo o estado e 

para as 12 mesorregiões geográficas, utilizando-se o software estatístico SPSS 15.0 for 

Windows. As amostras de papel filtro, provenientes de recém-nascidos gemelares foram 

excluídas da análise, para que cada amostra de papel filtro testada correspondesse a uma única 

amostra materna. A distribuição espacial do HTLV-1/2 no estado, encontrada na população 

estudada, foi correlacionada com determinantes de posição socioeconômica das mesorregiões 

de residência das participantes. Para a seleção dos indicadores de posição socioeconômica, 

foram utilizados os dados mais recentes que se encontravam disponíveis no banco de dados 

agregados do IBGE (dados do Censo demográfico de 2000)64 e no Departamento de 

Informática do SUS (dados do sistema de informações sobre nascidos vivos e sobre óbitos 

maternos de 2005)62. Os indicadores selecionados foram aqueles considerados importantes 

determinantes de posição socioeconômica, e que apresentaram maior variabilidade entre os 

índices de cada unidade geográfica analisada: porcentagem de responsáveis pelo domicílio 

com renda de até um salário mínimo e porcentagem de responsáveis pelo domicílio sem 

instrução ou com até um ano de instrução 64. Também foi utilizada como variável de análise a 

taxa de mortalidade materna de 2005, que foi calculada dividindo-se o número de óbitos 

femininos por causas maternas, por 100 mil nascidos vivos 62. O software Tabwin 3.5 foi 

utilizado no georeferenciamento dos dados. As escalas utilizadas foram definidas de acordo 

com os quintis dos dados plotados nos mapas. 
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Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais/COEP-UFMG (Parecer nº. ETIC 482/06) e pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (Protocolo 082/2007).  
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RESULTADOS 

 

Todas as amostras em papel filtro recebidas pelo PETN, de setembro a novembro de 2007, 

foram submetidas ao teste para HTLV-1/2, uma vez que nenhuma das gestantes elegíveis 

recusou a participação no estudo. Foram testadas 56.076 amostras de sangue em papel filtro, 

sendo que destas, 783 foram excluídas do estudo, por serem provenientes de gemelares, todas 

elas foram soronegativas para o HTLV-1/2.  Das 55.293 amostras em papel filtro de recém-

nascidos incluídos na análise, 52 foram reagentes (9,4/10.000; IC 95%: 6,8 - 12,0) e uma 

indeterminada. Todas as 53 mães dessses recém-nascidos foram submetidas à sorologia para o 

HTLV-1/2, confirmou-se a infecção pelo HTLV-1/2 em 42 mães  (7,6/10.000; IC 95%: 5,3 - 

9,9) e 11 (20%) tiveram sorologia negativa. Duas foram identificadas como portadoras do 

HTLV-2 e todas as demais portadoras do HTLV-1. Na tabela 1 é apresentada a distribuição 

dos resultados por mesorregião geográfica. Em Campo das Vertentes e Central Mineira, todas 

as amostras testadas foram não reagentes para o HTLV-1/2. Nas demais mesorregiões, a 

soropositividade para o HTLV-1/2, em mães de nascidos vivos de Minas Gerais variou de 1,4 

a 55,9/10.000.  

 

As maiores taxas de soropositividade foram observadas nas mesorregiões Vale do Mucuri 

(55,9/10.000; IC 95%: 14,5 - 97,2) e Jequitinhonha (16,0/10.000; IC 95%: 0,3 - 31,7), e as 

menores nas mesorregiões Sul/Sudoeste de Minas (1,4/10.000; IC 95%: -1,4 - 4,3) e Zona da 

Mata (1,8/10.000; IC95%: -1,7 - 5,2). As duas amostras positivas para o HTLV-2 foram 

originárias de duas mães de etnia indígena (Maxacalis) que residem na mesorregião Vale do 

Mucuri. 

 

Na figura 1, estão representadas as proporções de mães de nascidos vivos soropositivas para o 

HTLV-1/2, de acordo com a mesorregião geográfica de residência no estado de Minas Gerais. 

Este figura será referência para a identificação das mesorregiões durante as correlações que 

serão apresentadas nas demais figuras.  

 

A distribuição da taxa de mortalidade materna (TMM) de 2005 foi comparada à distribuição 

da proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 nas mesorregiões 

geográficas do estado (figura 2), sendo que foi observado maior TMM e maior concentração 

de mães soropositivas nas mesorregiões Jequitinhonha e Vale do Mucuri. 
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Na figura 3 é mostrada a distribuição do porcentual de responsáveis pelo domicílio com renda 

de até um salário mínimo e a proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o 

HTLV-1/2 por mesorregião. Observou-se que as mesorregiões com maior porcentual de 

responsáveis pelo domicílio que recebem até um salário mínimo, Jequitinhonha e Vale do 

Mucuri, são também as que apresentaram maior soropositividade para o HTLV-1/2 nas mães 

de recém-nascidos.  

 

Na figura 4 é mostrada a mesma tendência observada nas figuras anteriores. As mesorregiões 

com maior taxa de responsáveis pelo domicílio, sem instrução ou com até um ano de 

instrução, são as que apresentaram maior proporção de mães de nascidos vivos soropositivas 

para o HTLV-1/2, ou seja, Jequitinhonha e Vale do Mucuri. 
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DISCUSSÃO 

        

Em 2007, para os doadores de sangue do hemocentro público de MG, a soropositividade no 

teste de triagem (ELISA) foi de 8/10.000, e no teste confirmatório (Western Blot) foi de 

2/10.000 (fonte: Laboratório de Sorologia da Fundação Hemominas). Comparando-se estes 

dados com a soroprevalência do presente estudo, verificamos que a soropositividade nas 

gestantes estudadas foi aproximadamente 4 vezes maior do que aquela para doadores de 

sangue. No entanto, a soropositividade encontrada em nosso estudo pode ser considerada 

média, tendo em vista as descritas em outros estudos conduzidos no país, nos quais as taxas 

variaram de 10/10.000 a 100/10.000 gestantes36-43.  A porcentagem de amostras reativas no 

teste em papel filtro que não se confirmou nas amostras maternas encontra-se dentro da  faixa 

descrita  de 10 a 50 % de amostras reativas no teste de triagem que não são confirmadas 

posteriormente  observada em bancos de sangue 65. 

 

A distribuição geográfica do HTLV-1/2 na população estudada mostrou-se heterogênea entre 

as 12 mesorregiões de MG, com tendência para agregação das taxas mais elevadas de 

soropositividade nas mesorregiões do nordeste e norte do estado. A variação geográfica 

observada reflete a heterogeneidade e a tendência de aumento de soropositividade em direção 

ao norte e nordeste já observados em estudo prévio, que avaliou a distribuição do HTLV-1/2 

em doadores de sangue no Brasil 20.  

 

As mesorregiões com as maiores taxas de soropositividade para o HTLV-1/2 coincidiram com 

aquelas que, em média, apresentam os piores indicadores de posição socioeconômica 

selecionados para este estudo. Entretanto, os números absolutos encontrados de gestantes 

soropositivas impossibilitam análises mais detalhadas da possível correlação com 

determinantes contextuais e composicionais.  

 

Associação entre soropositividade para o HTLV-1/2 e marcadores de baixa condição sócio-

econômica já foram relatados em estudos anteriores 12,16,18,19,20,21 .  É provável que diferenças 

sociais e econômicas possam explicar em parte o evento observado, mas outros fatores podem 

estar envolvidos, como por exemplo, migração de populações e demais fatores demográficos 

(etnia, sexo, idade).  
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O encontro de apenas duas amostras positivas para o HTLV-2, identificadas em mães de 

recém-nascidos indígenas Maxacalis, do Vale do Mucuri, vem confirmar o que está descrito 

na literatura sobre a presença desse vírus de forma endêmica em populações indígenas das 

Américas 9,14,17,66. Coincidentemente, estas amostras foram originárias da mesorregião com 

maior soropositividade para o HTLV-1/2 (55,9/10000; IC 95%: 14,5; 97,2). 

 

As soropositividades para o HTLV-1/2 encontradas no estudo para a população de mães de 

nascidos vivos, provavelmente refletem as prevalências da infecção pelo HTLV-1/2 em 

gestantes no estado de Minas Gerais. Entretanto, algumas limitações devem ser consideradas. 

Estima-se que 5,4% das crianças nascidas vivas no estado de MG não são triadas pelo PETN, 

estas provavelmente são submetidas à triagem neonatal em sistemas particulares e/ou não são 

submetidas à triagem. As mulheres que sofreram abortos ou mães de natimortos não foram 

incluídas no estudo, o que poderia ocasionar um viés no estudo caso exista associação entre 

infecção pelo HTLV-1/2 e aborto ou natimorto. No entanto, não há estudos sugestivos dessa 

associação, e sim de não associação, como o estudo prospectivo realizado com 6754 gestantes 

da cidade de Salvador, capital brasileira com maior taxa de endemicidade para o HTLV-1, que 

não observou interferência da infecção no curso da gestação38. Apesar de o teste utilizado ser 

específico e sensível para a detecção de anticorpos anti-HTLV-1/2 em amostras de sangue 

seco coletadas em papel filtro, a possibilidade de resultados falso negativos não pode ser 

excluída. Assim, os recém-nascidos de mães portadoras do HTLV-1/2 com baixos títulos de 

anticorpos, provavelmente também apresentam baixos níveis de anticorpos maternos, o que 

poderia não ser detectado pelo teste. Estas perdas potenciais podem subestimar os resultados 

do estudo, mas avaliação prévia do teste utilizado mostrou alta correlação do mesmo com a 

sorologia convencional de triagem de bancos de sangue, que tem alta sensibilidade e 

especificidade.  

 

Considerando as doenças triadas pelo PETN, a prevalência de casos de infecção pelo HTLV-

1/2 (7,6/10.000) encontrada em gestantes no estado de Minas Gerais foi semelhante à 

incidência de casos de doença falciforme (7,1/10.000) e maior que a incidência das demais 

doenças triadas: hipotireoidismo congênito (2,9/10.000), fenilcetonúria (0,5/10.000) e fibrose 

cística (1,1/10.000)61. Analisando-se esses dados, resguardando-se as particularidades e a 

importância relativa das doenças triadas pelo PETN, a prevalência encontrada da infecção pelo 

HTLV-1/2 em Minas Gerais, apesar de ter sido baixa, justifica a elaboração de estratégias 

diagnósticas de portadores do HTLV-1/2. Pois, trata-se de uma infecção crônica com 
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mecanismos de transmissão conhecidos e passíveis de intervenção e controle; além de 

apresentar risco de desenvolvimento de doenças com alta morbidade e de prognóstico ruim. 

Acrescenta-se a tal argumentação a comprovação de que a infecção precoce, ou seja, 

transmissão da mãe para o filho, pode predispor o desenvolvimento de doenças associadas ao 

HTLV-1, principalmente ATL48,49.   

 

Conclui-se que o conhecimento da prevalência da infecção pelo HTLV-1/2 na população 

feminina de gestantes propicia o planejamento de ações de saúde pública de controle de 

disseminação com prioridades nas áreas com maiores prevalências. A detecção das portadoras 

do vírus, por meio de triagem no pré-natal ou neonatal, associadas às medidas de intervenção, 

como fornecimento de fórmulas lácteas aos recém-nascidos de soropositivas pode reduzir o 

risco de transmissão vertical do vírus 55,56.  

 

Esta foi a primeira vez, em nosso conhecimento, que um programa de triagem neonatal foi 

utilizado para detectar mães positivas para o HTLV-1/2 e medidas foram adotadas para 

bloquear a transmissão do vírus ao recém-nascido. Um importante passo para a prevenção da 

transmissão materno-infantil do HTLV-1/2, em Minas Gerais, foi dado em 16/01/2008, com a 

publicação da lei estadual (nº 17344/2008), que tornou obrigatória a realização de testes 

sorológicos para o diagnóstico da infecção pelo HTLV-1/2, além do tratamento dos casos 

identificados 67. Essa lei trará grande avanço para os pacientes portadores de HTLV-1/2 e na 

prevenção destas infecções e suas conseqüências para toda população mineira. 
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 TABELA  
 
Tabela 1: Distribuição das mães de nascidos vivos, soropositivas para o HTLV-1/2, de 
acordo com a mesorregião geográfica de residência. Minas Gerais, setembro a 
novembro de 2007. 

Mesorregião Geográfica de MG Número de amostras 
em papel filtro 

Número de mães 
de nascidos vivos 

com sorologia 
positiva para o 

HTLV-1/2 

Soropositividade 
por 10.000 

*IC 95%  

Campo das Vertentes 1377 0 0 0 

Central Mineira 1077 0 0 0 

Jequitinhonha 2500 4 16,0 (0,3 - 31,7) 

Metropolitana de Belo Horizonte 17018 13 8,0 (3,5 - 11,8) 

Noroeste de Minas 1172 1 8,5 (-8,2 - 25,3) 

Norte de Minas 5613 5 8,9 (1,1 - 16,7) 

Oeste de Minas 2375 2 8,4 (-3,3 - 20,1) 

Sul/Sudoeste de Minas 6904 1 1,4 (-1,4 - 4,3) 

Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba 5750 5 8,7 (1,1 - 16,3) 

Vale do Mucuri 1253 7 55,9 (14,5 - 97,2) 

Vale do Rio Doce 4593 3 6,5 (-0,9 - 13,9) 

Zona da Mata 5661 1 1,8 (-1,7 - 5,2) 

Total 55293 42 7,6 (5,3 - 9,9) 

*Intervalo de confiança de 95% 
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FIGURAS 
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Figura 1: Distribuição da proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o 
HTLV-1/2 de acordo com a mesorregião geográfica de residência. Minas Gerais, 
setembro a novembro de 2007. 
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TMM, 2005

até 19

19 --| 25

25 --| 33

33 --| 47

47 --| 103  

 

Figura 2: Distribuição da taxa de mortalidade materna (TMM)* e proporção de mães de 
nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2**, por mesorregião geográfica  do estado 
de  Minas Gerais.  
*Taxa de mortalidade materna (TMM), 2005 57 .**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o 
HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por 
meio de círculo, com diâmetro proporcional a magnitude da estimativa. 
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Renda até 1 salário (%)

até 22

22 --| 31

31 --| 32

32 --| 48

48 --| 54

 

 
 
 
Figura 3: Distribuição do porcentual de responsáveis pelo domicílio com renda de até 
um salário mínimo* e proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-
1/2**, por mesorregião geográfica do estado de Minas Gerais. 
*Porcentagem de responsáveis pelo domicílio com renda de até um salário mínimo, 2000 56. 
**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro 
de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por meio de círculo, com diâmetro proporcional a 
magnitude da estimativa. 
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Sem ou com até 1 ano de instrução (%)

até 16

16 --| 18

18 --| 25

25 --| 40

40 --| 47
 

 

 

Figura 4: Distribuição do porcentual de responsáveis pelo domicílio sem instrução ou 
com até um ano de instrução* e proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para 
o HTLV-1/2**, por mesorregião geográfica do estado de Minas Gerais. 
*Porcentagem de responsáveis pelo domicílio sem instrução ou com até um ano de instrução, 2000 56. 
**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro 
de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por meio de círculo, com diâmetro proporcional a 
magnitude da estimativa. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 
 Os resultados deste trabalho proporcionaram o conhecimento da soropositividade para o 

HTLV-1 e o HTLV-2 em puérperas de todo o estado de Minas Gerais e nas doze 

mesorregiões geográficas do mesmo. A verificação de provável correlação da distribuição 

geográfica da soropositividade para o HTLV-1/2 com determinantes de posição 

socioeconômica propiciou a discussão sobre os fatores que podem estar envolvidos na 

manutenção e transmissão desses vírus na população. No entanto, mais estudos são 

necessários para o melhor esclarecimento dos prováveis determinantes associados às 

diferenças epidemiológicas na distribuição espacial do HTLV-1/2.  

 

Os dados apresentados também poderão auxiliar o planejamento de medidas de saúde pública 

principalmente nas regiões com maiores taxas de soropositividade, visando à interrupção da 

cadeia de transmissão materno-infantil desses vírus no estado, por meio da identificação de 

portadoras do vírus, o que pode ser feito na triagem pré-natal, e a substituição do aleitamento 

materno pelo aleitamento artificial, com o fornecimento de formulações lácteas infantis. 

 

Deve-se destacar que o projeto, pelo fato de ter sido realizado em todo o estado de Minas 

Gerais, envolveu grande número de profissionais da área da saúde e um número maior ainda 

de sujeitos de pesquisa (56.076 amostras testadas no período do estudo). Esta ampla 

abrangência possibilitou a divulgação de informações sobre os vírus e despertou atenção de 

profissionais da área da saúde, bem como da população feminina, contribuindo para reduzir o 

atual nível de desinformação sobre o HTLV em Minas Gerais. 

 

O artigo descrito é o produto inicial do projeto “Avaliação da prevalência de anticorpos 

maternos IgG anti-HTLV (vírus linfotrópico humano de células T), tipos 1 e 2, em recém-

nascidos no estado de Minas Gerais e proposta de prevenção da transmissão materno-infantil 

do vírus”. Há perspectivas de prosseguimento do projeto e futura divulgação dos demais 

resultados, a saber: 1) Avaliação da soropositividade para o HTLV-1/2 nas crianças com um 

ano de idade, filhas das mulheres soropositivas identificadas na triagem neonatal – análise dos 

resultados de transmissão viral após intervenção/interrupção da amamentação; 2) Estudo da 

transmissão intra-familiar do HTLV-1/2 -  avaliação da soropositividade para o HTLV-1/2 

entre os familiares das mulheres soropositivas identificadas na triagem neonatal; 3) Avaliação 

clínica das mulheres soropositivas para o HTLV-1/2 identificadas na triagem neonatal  -  
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relato de doenças associadas ao HTLV-1; 4) Correlações entre os resultados dos exames 

sorológicos (ELISA convencional e em papel filtro) e exames moleculares (reação em cadeia 

de polimerase - PCR qualitativo e quantitativo/carga proviral) e  a transmissão viral vertical. 

 

Finalmente, ressalta-se que estudos filogenéticos do HTLV-2 identificado em população 

indígena estão em andamento e há proposta de se fazer um estudo junto a essa comunidade, 

visando avaliar a prevalência geral e o impacto desta infecção na saúde da população. 
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Tabela 2: Distribuição de indicadores de posição socioeconômica de acordo com as doze  
mesorregiões geográficas de Minas Gerais. Censo demográfico de 2000, IBGE. 
 

aTMM: taxa de mortalidade materna, 200557. b Porcentagem de população residente (pessoas) de 5 anos ou mais, 
de 5 a 9 anos alfabetizadas. cPorcentagem de domicílios particulares com lixo coletado. dPorcentagem de 
domicílios particulares com esgotamento sanitário. ePorcentagem de responsáveis pelo domicílio com renda 
mensal de até um salário mínimo.fPorcentagem da população residente na zona urbana. gPorcentagem de 
responsáveis pelo domicílio sem grau de instrução ou com até 1 ano de instrução. 

 
 

 

Mesorregião Geográfica TMMa 
Alfabetizaçãob  

(%) 

Lixo 
coletadoc 

(%) 

Rede 
geral de 
esgotod 

(%) 

Renda 
de até 1 
salário 

mínimoe 
(%) 

População 
urbana 

residentef 
(%) 

Sem 
instrução e 
até 1 ano de 
instruçãog 

(%) 

Campo das Vertentes 13 59 77 71 32 81 16 

Central Mineira 34 59 74 58 32 84 21 

Jequitinhonha 59 44 43 34 54 57 47 
Metropolitana de Belo 

Horizonte 33 60 89 77 18 94 12 

Noroeste de Minas 16 61 70 44 31 75 26 

Norte de Minas 22 48 54 24 47 65 38 

Oeste de Minas 25 61 83 75 25 85 17 

Sul/Sudoeste de Minas 28 60 80 75 24 77 18 
Triângulo 

Mineiro/Alto.Paranaíba 21 66 87 83 19 89 16 

Vale do Mucuri 103 46 58 50 49 64 42 

Vale Rio Doce 38 57 66 61 36 76 27 

Zona da Mata 30 58 77 71 31 77 20 

Minas Gerais 32 58 78 68 27 82 20 
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Tabela 3: Distribuição das amostras em papel filtro dos recém-nascidos testados para o 
HTLV-1/2, de acordo com a mesorregião geográfica de residência. Minas Gerais, 
setembro a novembro de 2007. 

*Intervalo de confiança de 95% 

 

 

 
 

Mesorregião Geográfica Positivo Indeterminado Negativo Total 

Proporção de 
positivos/10.000 

amostras *IC 95% 
 

Campo das Vertentes 0 0 1377 1377 0 - 
 

Central Mineira 0 0 1077 1077 0 - 
 

Jequitinhonha 3 1 2496 2500 12,0 (-1,6 - 25,6) 
 

Metropolitana de Belo Horizonte 17 0 17001 17018 10,0 (5,2 - 14,7) 
 

Noroeste de Minas 1 0 1171 1172 8,5 (-8,2 - 25,3) 
 

Norte de Minas 5 0 5608 5613 8,9 (1,1 - 16,7) 
 

Oeste de Minas 3 0 2372 2375 12,6 (-1,7 - 26,9) 
 

Sul/Sudoeste de Minas 2 0 6902 6904 2,9 (-1,1 - 6,9) 
 

Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba 6 0 5744 5750 10,4 (2,1 - 18,8) 
 

Vale do Mucuri 7 0 1246 1253 55,9 (14,5 -  97,2) 
 

Vale do Rio Doce 5 0 4588 4593 10,9 (1,3 -  20,4) 
 

Zona da Mata 3 0 5658 5661 5,3 (-0,7 - 11,3) 
 

Total-  MG 52 1 55240 55293 9,4 (6,8 - 12,0) 
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Tabela 4: Distribuição do tipo viral e dos resultados das sorologias para o HTLV-1/2 das 
mães dos recém-nascidos positivos para o HTLV-1/2 no papel filtro, de acordo com a 
mesorregião geográfica de residência, Minas Gerais, setembro a novembro de 2007. 

*Todas as amostras reagentes no teste de ELISA foram submetidas ao Western Blot. As amostras não reagentes 
no ELISA foram interpretadas como sendo negativas para o HTLV-1/2.  
**A identificação do tipo viral foi feita a partir do resultado do Western Blot. 

Mesorregião Geográfica    Sorologia para o HTLV-1/2* Tipo viral** 

 Positivo Negativo HTLV-1 HTLV-2 

Campo das Vertentes  0 0 0 0 

Central Mineira  0 0 0 0 

Jequitinhonha  4 0 4 0 

Metropolitana de Belo 
Horizonte  

13 4 13 0 

Noroeste de Minas  1 0 1 0 

Norte de Minas  5 0 5 0 

Oeste de Minas  2 1 2 0 

Sul/Sudoeste de Minas  1 1 1 0 

Triângulo Mineiro/Alto 
Paranaíba  

5 1 5 0 

Vale do Mucuri  7 0 5 2 

Vale do Rio Doce  3 2 3 0 

Zona da Mata 1 2 1 0 

Total-  MG 42 11 40 2 
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Alfabetizados (%)

até 47

47 --| 58

58 --| 60

60 --| 61

61 --| 66

 

Figura 5: Distribuição do porcentual da população residente, de 5 a 9 anos de idade, 
alfabetizada* e proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2**, 
por mesorregião geográfica do estado de  Minas Gerais. 
* Porcentagem de população residente, de 5 a 9 anos de idade, alfabetizada, 200056. 
**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro 
de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por meio de círculo, com diâmetro proporcional a 
magnitude da estimativa. 
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Lixo coletado (%)

até 56

56 --| 71

71 --| 77

77 --| 85

85 --| 89

 

 

Figura 6: Distribuição de porcentual de domicílios particulares com lixo coletado* e 
proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2**, por mesorregião 
geográfica do estado de Minas Gerais. 
* Porcentagem de domicílios particulares com lixo coletado, 200056. 
**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro 
de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por meio de círculo, com diâmetro proporcional a 
magnitude da estimativa. 
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Rede de Esgoto (%)

até 40

40 --| 58

58 --| 71

71 --| 76

76 --| 83

 

Figura 7: Distribuição do porcentual de domicílios particulares com rede geral de esgoto 
pluvial* e proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2**, por 
mesorregião geográfica do estado de Minas Gerais. 
* Porcentagem de domicílios particulares com esgotamento sanitário, 200056. 
**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro 
de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por meio de círculo, com diâmetro proporcional a 
magnitude da estimativa. 
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População urbana (%)

até 64

64 --| 76

76 --| 80

80 --| 87

87 --| 94  

 

Figura 8: Distribuição do porcentual de população residente urbana* e proporção de 
mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2**, por mesorregião geográfica do 
estado de Minas Gerais. 
*Porcentagem de população residente na zona urbana, 200056.  
**A proporção de mães de nascidos vivos soropositivas para o HTLV-1/2 por 10.000, de setembro a novembro 
de 2007, em cada mesorregião, está representada no mapa por meio de círculo, com diâmetro proporcional a 
magnitude da estimativa. 
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APÊNDICE B  

Trabalhos apresentados em eventos científicos 
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Trabalho apresentado em formato de pôster no Congresso Brasileiro de Hematologia e Hemoterapia – HEMO 
2008 
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Trabalho apresentado em formato de pôster no IV Encontro de Pesquisadores da Fundação HEMOMINAS 
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Trabalho apresentado em formato oral e  pôster no IV Encontro de Pesquisadores da Fundação HEMOMINAS  
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APÊNDICE C 

 

Projeto de pesquisa 

“AVALIAÇÃO DA PREVALÊNCIA DE ANTICORPOS MATERNOS IGG ANTI-HTLV 

(VÍRUS LINFOTRÓPICO HUMANO DE CÉLULAS T), TIPOS 1 E 2,  EM RECÉM-

NASCIDOS NO  ESTADO   DE   MINAS GERAIS E PROPOSTA DE PREVENÇÃO DA 

TRANSMISSÃO MATERNO-INFANTIL DO VÍRUS.” 
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INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA   

 

O vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) é um retrovírus com importante 

potencial patogênico. Em média, 5% dos seus portadores poderão desenvolver manifestações 

clínicas graves do tipo hematológica, a leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL) e 

doenças inflamatórias como a mielopatia associada ao HTLV/paraparesia espástica tropical 

(HAM/TSP), uveíte, poliomiosite e artrite reumatóide (Uchiyama, 1997) . Já o vírus 

linfotrópico de células T humanas tipo 2 (HTLV-2) tem menor potencial patogênico, embora 

existam relatos de associação com doença neurológica semelhante a HAM/TSP (Catalan-

Soares et al, 2004).   A infecção pelo HTLV-1, durante a primeira década de vida é um fator 

de risco para o desenvolvimento de dermatite infecciosa (Nobre et al, 2005) e ATL (Proietti et 

al, 2005). Não existe tratamento específico eficaz para o HTLV-1 e o HTLV-2, e os 

tratamentos realizados para ATL e HAM/TSP, não têm apresentado resultados satisfatórios 

(Proietti et al, 2005).  No texto que se segue o uso de “HTLV” será usado quando se referir ao 

HTLV-1 e ao HTLV-2; em caso de características específicas de cada tipo viral, o mesmo 

será especificado. 

 

No Brasil, estudos de prevalência em grupos específicos confirmam a presença do HTLV em 

todo o país. No entanto, são poucos os estudos de base populacional primária determinando e 

quantificando a prevalência do HTLV. A maioria dos dados é obtida de pesquisas 

desenvolvidas em populações específicas, principalmente em doadores de sangue. Em um 

estudo, a prevalência média nacional para o HTLV-1 foi de 0,41% (Galvão-Castro et al, 

1997). A soroprevalência em doadores de sangue não estima a verdadeira prevalência na 

população de base, estando possivelmente subestimada. Isto pode resultar, entre outros, do 

fato que candidatos à doação de sangue devem ter boa saúde e não reportar comportamentos 

de risco para infecção por agentes transmissíveis pelo sangue, como o HTLV. Além disso, a 

grande maioria dos doadores de sangue é composta por homens, e a infecção pelo HTLV é 

duas vezes maior em mulheres (Catalan-Soares et al, 2003). Estudo realizado em um grupo de 

mulheres grávidas de Belo Horizonte evidenciou prevalência de 1,1% (17/1.500) (Andrade et 

al, 1999).   Já o HTLV-2 no Brasil predomina, principalmente, em populações indígenas da 

Amazônia (Ishak et al., 2003).  
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As vias de transmissão do HTLV são: sexual, parenteral (por transfusão de hemocomponentes 

ou agulhas/seringas contaminadas) e da mãe para o filho (principalmente através do 

aleitamento materno, com índices de transmissão variando de 15 a 25%) (Nyambi et al, 1996). 

Devido às características da transmissão dos vírus, é preocupante o atual nível de 

desinformação acerca do HTLV no Brasil, inclusive dos profissionais de saúde, sendo que os 

vírus só recentemente, e de forma localizada, têm despertado suficiente atenção do poder 

público no sentido de evitar a sua propagação.   

 

Estudo sobre a prevalência de HTLV na triagem sorológica de doadores, de 1995 a 2000, 

evidenciou uma distribuição geográfica heterogênea do HTLV nas grandes áreas urbanas do 

Brasil. Em média, as proporções de soropositividade são menores nas capitais do sul do país, 

tendendo a aumentar nas capitais do norte e nordeste (Catalan-Soares et al, 2005). As 

prevalências médias variaram de 0,4/1000 em Florianópolis, na Região Sul, até valor 25 vezes 

maior, 10,0/1000, em São Luís, na Região Nordeste (Catalan-Soares et al, 2005). Em outro 

estudo a soropositividade para o HTLV em doadores de sangue foi associada à história de 

transfusão de sangue, uso de drogas ilícitas não injetáveis e baixa escolaridade (Catalan-

Soares et al, 2005).  

 

O padrão epidemiológico característico da infecção pelo HTLV tem sido demonstrado em 

vários estudos: tendência a agrupamento (“cluster”) em diferentes áreas geográficas do 

mundo; variação da prevalência dentro de um mesmo espaço geográfico, dependendo de 

características da área; e o aumento da prevalência com a idade, sendo mais elevada no sexo 

feminino, especialmente após a idade adulta (Catalan-Soares et al, 2001).  No entanto, vários 

aspectos da infecção por estes vírus precisam ser melhor esclarecidos. São poucos os estudos 

sobre incidência de doenças nos infectados; a patogênese de algumas doenças associadas ao 

HTLV-1 ainda não está esclarecida, e são raros os estudos de prevalência de base 

populacional, pois a maioria dos estudos são realizados em populações específicas (doadores 

de sangue, usuários de drogas injetáveis, índios, profissionais do sexo, gestantes) (Catalan-

Soares et al, 2001 e 2005). Também, mais estudos precisam ser realizados para melhor 

elucidar a heterogeneidade espacial observada na soroprevalência do HTLV. 

 

O controle da disseminação do HTLV envolve medidas que visam diminuir os fatores de risco 

relacionados à transmissão sexual, uso compartilhado de seringas e agulhas, a transmissão 

vertical e a triagem do sangue doado. No entanto, a transmissão vertical do
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HTLV pelo aleitamento materno, que constitui uma importante via de transmissão do vírus, 

tem sido pouco estudada no Brasil.  

 

A implantação de medidas de saúde pública, como por exemplo, a triagem no pré-natal ou 

neonatal é prioritária, principalmente quando consideramos as formas de transmissão e a clara 

associação do HTLV-1 com doenças de prognóstico grave, para as quais não existe 

tratamento eficaz. Neste sentido, o Grupo de Pesquisas em HTLV (GIPH) da Fundação 

Hemominas e o Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio Diagnóstico (NUPAD), em 

colaboração com o Grupo de Pesquisas em Epidemiologia, elaborou o projeto de pesquisa 

intitulado “Avaliação da Prevalência de Anticorpos Maternos IgG Anti-HTLV-1/2 (Vírus 

Linfotrópico Humano de Células T) em Recém-Nascidos no Estado de Minas Gerais e 

Proposta de Prevenção da Transmissão Materno-Infantil do Vírus”. Este estudo propõe uma 

estratégia para identificação de mães portadoras do HTLV através da detecção de anticorpos 

maternos em amostras de sangue de crianças neonatas, utilizando-se as amostras coletadas no 

Programa Estadual de Triagem Neonatal (PETN), coordenado pelo Núcleo de Ações e 

Pesquisa em Apoio Diagnóstico (NUPAD) da Faculdade de Medicina da UFMG. A partir 

desse conhecimento objetiva-se, principalmente, reduzir o risco de transmissão do vírus, 

através da implementação de estratégias que garantam amamentação artificial aos recém-

nascidos de mães soropositivas.  Outros objetivos do projeto são: verificar formação de 

agrupamentos de indivíduos soropositivos (cluster), analisar a transmissão intrafamiliar, 

analisar variáveis epidemiológicas entre as mães positivas e as negativas para o HTLV e 

identificar características comportamentais e de transmissão do vírus.  

 

Objetivando avaliar a distribuição geográfica do HTLV em mulheres, em idade fértil, do 

estado de Minas Gerais (MG), que tiveram filhos no período do estudo, e sua correlação com 

determinantes contextuais e composicionais propõe-se para a dissertação do mestrado em 

Saúde Pública a abordagem dos resultados iniciais do projeto, utilizando um estudo ecológico 

observacional. Através da metodologia de estudo escolhida objetiva-se determinar as 

possíveis associações entre a prevalência do HTLV e o contexto e composição das unidades 

administrativas de MG. Sabe-se que nem todos os determinantes de eventos relacionados à 

saúde (ERS) podem ser reduzidos a características individuais. Devem-se considerar 

concomitantemente as características do grupo e do contexto, provavelmente mais distais no 

processo de causalidade dos ERS, mas também importantes para a saúde dos indivíduos e das 

populações. Para desenvolver estratégias efetivas de prevenção da transmissão do HTLV é
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necessário conhecer os determinantes associados e analisá-los sob a perspectiva espacial de 

determinada região.   

 

Espera-se que as informações obtidas nesse estudo possam propiciar melhor compreensão da 

distribuição do HTLV em MG e subsidiar o planejamento de estratégias, por parte dos órgãos 

de saúde, no intuito de disponibilizar a testagem para o HTLV e implantar ações para reduzir 

os riscos de transmissão do vírus no estado.  

 

 

 



68 
 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

Características gerais dos vírus  

 

O HTLV (vírus linfotrópico da célula T humana) tipos 1 e 2 são retrovírus humanos, com 

tropismo para os linfócitos T,  que provavelmente derivaram da transmissão dos símios para 

os humanos há milhares de anos (Murphy et al, 2004).  O HTLV-1 foi descrito em 1980 como 

o primeiro retrovírus humano, o qual foi isolado de um paciente com linfoma cutâneo da 

célula T (Poeiz et al, 1980), e o HTLV-2 foi identificado em 1982 numa linhagem de células 

T estabelecida de um paciente com tricoleucemia (Kalyanaraman et al, 1982).  O HTLV-2 

apresenta aproximadamente 60% de nucleotídeos homólogos ao HTLV-1, mas os vírus 

diferem em sua epidemiologia e doenças associadas (Murphy et al, 2004).  Mais 

recentemente, foram descritos dois outros tipos de HTLV, o HTLV-3 e o HTLV-4, que estão, 

no momento, sendo investigados para caracterização molecular, vias de transmissão e possível 

associação com doenças humanas ( Mahieux  e Gessain, 2005). 

 

Epidemiologia do HTLV  

 

O HTLV-1 tem ampla distribuição mundial, estimando-se a existência de 15 a 20 milhões de 

pessoas infectadas (Proietti et al, 2005). Um padrão epidemiológico tem sido 

consistentemente reportado: tendência a agrupamento de indivíduos soropositivos em 

diferentes áreas geográficas do mundo; variação da prevalência de acordo com a região 

geográfica; prevalência aumentando com a idade e soroprevalência maior no sexo feminino 

(Manns et al, 1991). Poucos são os estudos que determinaram e quantificaram a prevalência 

do HTLV no Brasil, sendo que a maioria dos dados vem sendo obtida em pesquisas 

desenvolvidas junto aos doadores de sangue dos Hemocentros. Portanto, acredita-se que os 

dados possam não representar a real prevalência na população de base, subestimado-a. 

 

Em 1993, estudo realizado com doadores de sangue de cinco capitais brasileiras mostrou que 

Salvador caracteriza-se como a região de maior endemicidade para o HTLV-1, com uma 

soroprevalência de 1,35%, seguido por Recife e Rio de Janeiro com 0,33%, Manaus e 

Florianópolis com 0,08%, obtendo-se uma soropositividade média de 0,41% (Galvão-Castro 

B et al, 1997), sendo este valor bastante superior aos 0,016% observados em doadores de 

sangue voluntários nos Estados Unidos (CDC, 1993). Estudo mais recente, dos dados de 
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triagem para HTLV em doadores de sangue de todas as capitais brasileiras mostrou diferenças 

de soroprevalência entre as regiões do país (avaliada pelo teste de ELISA), variando de 0,04% 

em Florianópolis (SC) a 1% em São Luiz (MA) (Catalan-Soares et al, 2005).  

 

Taxas de prevalência entre gestantes podem refletir melhor as taxas de prevalência da 

população geral do que aquelas para doadores de sangue aptos à doação. No entanto, nas 

análises e inferências de estudos neste grupo específico, deve-se considerar que as mulheres 

em idade reprodutiva geralmente são mais jovens (Catalan-Soares e Proietti, 2006). Três 

estudos brasileiros realizados em mulheres grávidas verificaram as seguintes soroprevalências 

para o HTLV: 1,1% em Belo Horizonte (Andrade et al, 1999), 0,84% em Salvador 

(Bittencourt et al, 2001) e 0,1% no Mato Grosso do Sul (Figueiró-Filho et al, 2005). Em 

outros grupos populacionais, os números também podem ser maiores que os relatados em 

doadores de sangue, como o observado nos pacientes atendidos no Ambulatório de 

Dermatologia do Hospital das Clínicas/UFMG, onde a prevalência para este vírus (0,73%) foi 

muito maior que a relatada em doadores de sangue da Fundação HEMOMINAS (0,01%) 

(Nobre et al, 2005).  

 

Vários estudos têm demonstrado que indicadores de pior condição sócio-econômica estão 

associados com taxas de prevalência aumentadas para o HTLV-1 em áreas endêmicas e não 

endêmicas (Murphy et al 1991, Manns  et al 1999), ou seja, fatores sociais e ambientais 

poderiam estar associados ao risco de transmissão do vírus.  

 

 As vias de transmissão do HTLV  

 

A transmissão do HTLV pode ocorrer através da via parenteral (transfusão de 

hemocomponentes celulares contaminados ou compartilhamento de agulhas e seringas 

contaminadas), da mãe para o filho (principalmente através da amamentação) e via sexual 

(Proietti et al, 2005).  

 

A via de transmissão mais eficaz do HTLV-1 é através de componentes do sangue 

contaminados, e o risco de soroconversão após uma transfusão com sangue contaminado  

varia de 40 a 60%, com um intervalo de tempo de 51-56 dias após o procedimento 

hemoterápico (Manns et al, 1992). A transmissão via transfusão de hemocomponentes ocorria
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principalmente quando não se testava o sangue para o HTLV. Nos Estados Unidos a triagem 

de doadores de sangue para o HTLV se iniciou em 1988 (CDC, 1993), e no Brasil tornou-se 

obrigatória a partir de novembro de 1993, através da portaria 1376 do Ministério da Saúde.  

 

O compartilhamento de agulhas e seringas entre usuários de drogas injetáveis (UDI) é outra 

importante via de transmissão do HTLV. O HTLV-2 parece ser mais prevalente que o HTLV-

1 em UDI dos Estados Unidos e Europa, enquanto que no Brasil o HTLV-1 é mais freqüente 

que o HTLV-2 neste grupo (Catalan-Soares e Proietti, 2006). 

 

A eficiência de transmissão viral pela via sexual é maior de homens para mulheres que vice-

versa (Kaplan et al, 1996). Um risco aumentado de transmissão sexual está associado com 

relacionamentos mais longos e parceiros mais velhos, que apresentam altos títulos de 

anticorpos contra o vírus e maior carga proviral (Kaplan et al, 1996). Um estudo investigando 

a transmissão sexual mostrou que a transmissão do homem para a mulher está altamente 

associada com a carga proviral. Foi observado que a média do número de cópias provirais nos 

homens transmissores foi de 85,6%, enquanto que os não transmissores tinham em média 

1,0% (Kaplan et al, 1996). O risco da transmissão também foi associado com a duração da 

relação, sugerindo que o contato sexual repetido aumenta a probabilidade da transmissão viral 

(Kaplan et al, 1996).  

 

Mães infectadas podem transmitir o vírus para o feto (via transplacentária) ou para o recém-

nascido (via amamentação natural), sendo esta última a forma mais eficaz da transmissão 

vertical (Hirata et al, 1992).  A transmissão de mãe para filho acontece principalmente na 

amamentação (Kinoshita et al.; 1984, 1985). O período de aleitamento é um fator de risco na 

transmissão vertical (Takezaki et al, 1997), assim como a carga proviral e títulos elevados de 

anticorpos totais para HTLV-1 na mãe (Ureta-Vidal et al, 1999). Em áreas endêmicas para o 

HTLV-1, em média 20% das crianças amamentadas, nascidas de mães soropositivas, 

adquirem a infecção quando comparadas à aproximadamente 3% de crianças nascidas de 

mães infectadas, mas não amamentadas (Katamine et al, 1994; Kusuhara et al, 1987; 

Sugiyama et al, 1986). A duração do período de amamentação inferior a seis meses reduz o 

risco de transmissão do HTLV de mães infectadas para os seus bebês (Takezaki et al, 1997). 

Vários relatos também têm mostrado que a transmissão mãe/filho é mais freqüente em bebês 

do sexo feminino. Em geral, as mulheres têm-se mostrado mais susceptíveis à infecção, tanto 

sexual como vertical, bem como ao desenvolvimento da HAM/TSP (Orland et al, 2003; 
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Ureta-Vidal et al, 1999; Carles G et al, 2004). A transmissão do HTLV-1 pela via vertical 

também é apontada como um fator de risco para desenvolvimento da ATL (Tajima et al, 1982 

e 1987; Hino S et al, 1985). Em razão da importância da transmissão vertical na infecção pelo 

HTLV, recomenda-se que recém-nascidos de mulheres infectadas pelos vírus sejam testados. 

Por outro lado, mães e amas de leite de indivíduos com diagnóstico de infecção pelo HTLV 

também devem ser testadas para o vírus.  

 

Modelos atuais de patogênese consideram que a via de transmissão do HTLV é importante na 

determinação da história natural da infecção, e a ocorrência de ATL ou da HAM/TSP (Grant 

et al, 2002).  

 

Diagnóstico do HTLV   

 

O diagnóstico da infecção requer tanto a capacidade de detectá-lo como a capacidade de 

diferenciar os dois tipos. A estratégia para identificação tem evoluído de acordo com a 

disponibilidade de novas técnicas sorológicas e moleculares.  

 

O diagnóstico sorológico da infecção pelo HTLV baseia-se na detecção de anticorpos 

específicos contra o vírus. O teste mais utilizado na triagem sorológica é o ensaio 

imunoenzimático que detecta anticorpos contra o HTLV-1 e o HTLV-2.  

 

Os ensaios sorológicos para detecção de anticorpos anti-HTLV dividem-se em dois grandes 

grupos: as reações de triagem sorológica, como o EIA (enzyme linked immunosorbent assay), 

e as reações confirmatórias ou diagnósticas, como o WB (Western blot ou immunoblot) e o 

IFI (imunofluorescência indireta). Especialmente em áreas tropicais, resultados sorológicos 

indeterminados para o HTLV são comuns (Gessain et al, 1985; Mauclère et al, 1997; 

Segurado et al, 1998; Sabino et al, 1999), trazendo dificuldades na interpretação dos 

resultados sorológicos e na conduta de aconselhamento do indivíduo. Testes moleculares 

como a PCR (reação em cadeia da polimerase), os quais não dependem de uma resposta 

imunológica do hospedeiro, podem ser muito úteis nesta situação, além de discriminarem a 

infecção pelo HTLV-1 e/ou 2.  

 

Ainda não se conhece bem o período de janela imunológica do HTLV-1, e as razões para a 

flutuabilidade da produção de anticorpos anti-HTLV ao longo da infecção.  O período para 
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soroconversão deve variar de acordo com a via de transmissão e com a carga proviral recebida 

quando da infecção. A transmissão por transfusão sangüínea é considerada a via mais 

eficiente, e o receptor geralmente soroconverte em dois meses, enquanto que para as outras 

vias, a soroconversão pode demorar seis meses ou mais.  

 

Não existem relatos de portadores que apresentaram clearance viral. Os retrovírus, como é o 

caso do HTLV, integram-se no genoma do hospedeiro. Assim, considera-se que uma infecção 

por um retrovírus seja por toda a vida. 

 

Doenças associadas ao HTLV-1   

 

O HTLV-1 pode causar doenças graves, em média, para 5% de seus portadores, e os sinais e 

sintomas podem demorar anos ou décadas para se manifestarem (Uchiyama, 1997). Duas 

doenças estão claramente associadas ao vírus tipo 1: leucemia/linfoma de células T do adulto 

(ATL) (Yoshida et al, 1982) e uma doença neurológica crônica, a mielopatia associada ao 

HTLV/paraparesia espástica tropical (HAM/TSP) (Gessain et al, 1985; Osame et al, 1986). 

Outras patologias também têm sido relacionadas ao HTLV-1, incluindo casos de polimiosite, 

poliartrite, uveítes e dermatite infecciosa. O HTLV-2 tem sido associado à doença 

neurológica semelhante à HAM/TSP, e também parece predispor os portadores à infecções 

bacterianas (Chen et al, 1983).  

 

A leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL) (Uchiyama et al, 1977) foi inicialmente 

descrita no Japão em 1977, e caracteriza-se por uma expansão oligoclonal ou monoclonal das 

células T infectadas com o HTLV-1, ocorrendo geralmente após muitas décadas de infecção 

viral. O risco de desenvolver ATL é próximo de 5% nas pessoas infectadas antes dos 20 anos 

de idade (Cleghorn et al, 1995). A média de idade ao tempo do diagnóstico é bastante variável 

sendo, por exemplo, em torno dos 60 anos no Japão, mas em torno dos 40 anos no Caribe e 

Brasil (Kondo et al, 1989; Tajima et al, 1990; Cleghorn et al, 1995).  

 

A HAM/TSP é uma doença neurodegenerativa inflamatória, de caráter progressivo, levando 

ao surgimento de alterações motoras e sensitivas. Acomete em média até 5% de indivíduos 

infectados pelo HTLV-1, principalmente na quarta ou quinta década de vida, havendo 

preponderância do sexo feminino sobre o masculino, numa proporção em torno de 2:1 a 3:1
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Não há consenso na literatura acerca da existência de um tratamento específico 

comprovadamente eficaz para as manifestações hematológicas e neurológicas do HTLV. 

 

Medidas de prevenção na transmissão da infecção pelo HTLV   

 

Considerando que os portadores dos vírus não apresentam clearance viral e que, portanto 

permanecem como potenciais transmissores durante toda a sua vida, medidas de contenção da 

transmissão do vírus são importantes no impacto desta infecção em saúde individual e 

coletiva. Isto se torna ainda mais relevante considerando-se que atualmente não existem 

tratamentos eficazes para as doenças associadas ao HTLV-1 e também ao HTLV-2. Deste 

modo, intervenções em saúde pública, visando limitar a transmissão do vírus são 

fundamentais no controle da infecção. 

 

O risco maior de transmissão desta infecção pela transfusão sangüínea limita-se basicamente a 

doações em período de janela imunológica, ainda pouco conhecida para o HTLV. Campanhas 

públicas objetivando reduzir a transmissão de agentes infecciosos, como o HIV, por relação 

sexual ou por uso compartilhado de agulhas e seringas contaminadas, também são importantes 

para o HTLV.  

 

No entanto, um importante modo de transmissão do HTLV tem sido pouco abordado, que é a 

transmissão mãe-filho, via amamentação do recém nascido. Assim, fazem-se necessárias 

intervenções para reduzir o risco de transmissão vertical, como por exemplo, a 

disponibilização do teste do HTLV no pré-natal para identificação de mulheres infectadas e 

substituição ou redução da duração do aleitamento materno.  
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OBJETIVOS  

 

Geral 

 

- Determinar e quantificar a prevalência da soropositividade para HTLV entre as mães 

de nascidos vivos triados pelo PETN no estado de Minas Gerais durante os meses de 

setembro, outubro e novembro de 2007. 

 

Específicos 

 

- Georeferenciar a distribuição das mulheres positivas e negativas para o HTLV, mães 

desses neonatos, de acordo com as seguintes Unidades Geográficas (UG) de MG: micro, meso 

e macrorregião. 

 

- Quantificar e verificar a associação entre a prevalência do HTLV na população 

estudada e determinantes selecionados de posição socioeconômica destas UG: idade, grau de 

urbanização, taxa de analfabetismo, níveis de escolaridade, razão de renda, proporção de 

pobres, taxa de desemprego, Índice de desenvolvimento Humano (IDH), taxa de fecundidade 

total, taxa bruta de natalidade, taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade materna, 

prevalência de aleitamento materno. 
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MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

Será realizado estudo observacional do tipo ecológico da distribuição do HTLV entre mães de 

nascidos vivos triados pelo PETN de MG.  

 

Período do estudo 

Setembro, outubro e novembro de 2007.  

 

Unidade de análise geográfica  

Será utilizado como UG de análise as unidades político-administrativas de MG: micro, meso e 

macrorregião. Este sistema de divisão tem aplicações importantes na elaboração de políticas 

públicas e no subsídio ao sistema de decisões quanto à localização de atividades econômicas, 

sociais e tributárias. Contribuem também para as atividades de planejamento, estudos e 

identificação das estruturas espaciais de regiões metropolitanas e outras formas de 

aglomerações urbanas e rurais. O estado de Minas Gerais tem 586.552,4 Km2 e cerca de 

17.891.494 habitantes (Fundação João Pinheiro, 2000) e é dividido em 66 microrregiões, 12 

mesorregiões e 10 macrorregiões. Essas unidades apresentam entre si importantes diferenças 

demográficas, sociais, urbanas e econômicas.       

 

Variável dependente 

Prevalência de mulheres soropositivas para o HTLV, mães de nascidos vivos triados pelo 

PETN do estado de Minas Gerais. Calculada através da divisão do número de mães com teste 

positivo para o HTLV pelo total de mães de nascidos vivos triados pelo PETN. 
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Variáveis independentes para as UG 

• idade -  distribuição das mulheres por faixa etária. 

• grau de urbanização – percentual da população residente em áreas urbanas. 

• taxa de analfabetismo - percentual de pessoas de 15 anos e mais de idade que não 

sabem ler e escrever pelo menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, na 

população total residente da mesma faixa etária. 

• nível de escolaridade – distribuição percentual da população residente de 15  anos e 

mais idade, por grupos de anos de estudo (< 1 ano, 1-3, 4-7, 8 anos e mais de estudo).  

• razão de renda - número de vezes que a renda do quinto superior da distribuição de 

renda (20% mais ricos) é maior que a renda do quinto inferior (20% mais pobres) na 

população residente. 

• proporção de pobres - percentual da população residente com renda familiar mensal 

per capita de até meio salário mínimo. 

• taxa de desemprego  - Percentual da população residente economicamente ativa 

(acima de 10 anos) que se encontra sem trabalho, na semana de referência. 

• Índice de desenvolvimento Humano (IDH) - nível de desenvolvimento determinado a 

partir dos indicadores de educação, longevidade e renda. 

• taxa de fecundidade total – número médio de filhos nascidos vivos, tidos por uma 

mulher ao final do seu período reprodutivo, na população residente. 

• taxa bruta de natalidade – número de nascidos vivos por mil habitantes, na população 

residente de cada unidade analisada. 

• taxa de mortalidade infantil - número de óbitos de crianças menores de um ano de 

idade, por mil nascidos vivos, na população residente.  

• taxa de mortalidade materna - número de óbitos femininos por causas maternas, por 

100 mil nascidos vivos, na população residente em cada unidade analisada. 

• prevalência de aleitamento materno -  percentual de crianças que estão sendo 

alimentadas com leite materno, diretamente do peito ou por expressão, aos 30, 120, 

180 e 365 dias de vida, na população residente em cada unidade analisada. Independe 

da criança receber outros líquidos, tipo de leite ou alimentos sólidos ou semi-sólidos. 

 

Todos os conceitos dos indicadores citados se originam da publicação “Indicadores básicos de 

saúde no Brasil: conceitos e aplicações” (Rede Interagencial de Informações para Saúde – 

RIPSA, 2002). 
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Os dados demográficos e socioeconômicos serão obtidos a partir do banco de dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM), Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC).   

 

População  

  

Origem da população de estudo 

Estima-se aproximadamente 70.000 amostras de sangue seco colhidas em papel-filtro de 

recém-nascidos (RN) do estado de Minas Gerais, durante os meses de setembro, outubro e 

novembro de 2007 (média de 22.000 amostras/mês), coletadas originalmente para o Programa 

Estadual de Triagem Neonatal (PETN), coordenado pelo Núcleo de Ações e Pesquisa em 

Apoio Diagnóstico (NUPAD) da Faculdade de Medicina da UFMG. Todas as mães cujos RN 

se apresentaram reativos, foram convidadas a participar do estudo e também testadas para o 

HTLV (teste de triagem e confirmatório, ver item 4.8.2). O tamanho da amostra justifica-se 

empiricamente, dado a soroprevalência do HTLV em doadores de sangue brasileiros, que varia 

entre 0,04 e 1,0% (Catalan-Soares et al, 2005). Estima-se um total de 200 a 300 mulheres 

soropositivas, tomando-se 0,5% como a soropositividade materna média.  

 

Critérios de inclusão para a população do estudo 

Mulheres que deream à luz a criança no estado de Minas Gerais, durante os meses de 

setembro, outubro e novembro de 2007, das quais os RN participaram do PETN e as mesmas 

foram testadas para o HTLV (ELISA e Western blot). 

 

Critérios de exclusão para a população do estudo 

Mulheres, mães de nascidos vivos triados pelo PETN, que se recusarem a participar do estudo. 
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Plano de análise estatística 

 

Será utilizado o modelo de regressão linear múltipla, seguindo os passos abaixo descritos:  

1º: análise univariada da proporção de mulheres com HTLV com cada variável 

socioeconômica e demográfica. 

2º: verificação do valor p (significância) na análise univariada para escolha das variáveis que 

entram no modelo de regressão linear multivariada, usando como parâmetros valor p< 0,20 

para selecioná-las.  

3º: análise multivariada com as variáveis selecionadas. 

4º: escolha do modelo que tiver apenas variáveis com significância (valor  p < 0,05). 

5º: pós-estimação, análise de resíduos e testes de adequação do modelo. 

 

Para a análise será utilizado o programa Stata ® 10.0 (Statacorp. Stata statistical software, 

2008). 

 

Descrição do estudo 

 

Local da pesquisa 

O estudo será desenvolvido no Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio Diagnóstico - NUPAD 

(órgão complementar da Faculdade de Medicina da UFMG) e na Fundação Centro de 

Hematologia e Hemoterapia de Minas Gerais – Fundação Hemominas e Grupo de Pesquisas 

em Epidemiologia, FM/UFMG. 

 

O Núcleo de Ações e Pesquisa em Apoio Diagnóstico - NUPAD é um serviço de referência 

em Triagem Neonatal de Minas Gerais que, através do Programa Estadual de Triagem 

Neonatal (PETN), vem desenvolvendo um trabalho com significativo destaque na saúde 

pública, principalmente por sua amplitude na realização massiva e gratuita da triagem de RN 

para detecção precoce de fenilcetonúria, hipotireoidismo, hemoglobinopatias e fibrose cística 

em sangue coletado em papel de filtro (teste do pezinho). Os RN são encaminhados, 

geralmente no quinto dia de vida, aos centros de coleta ou nas maternidades para que uma 

amostra de sangue de calcanhar, em papel-filtro, seja coletada e encaminhada para a triagem, 

conforme as normas técnicas do NUPAD.  Em 2005, o PETN apresentou uma cobertura de 

94,6% dos nascidos vivos do estado de Minas Gerais (NUPAD, 2007).  
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A Fundação Hemominas, através do Grupo Interdisciplinar de Pesquisa em HTLV (GIPH) 

vem desenvolvendo pesquisas na área desde 1997 quando iniciou o acompanhamento, através 

de uma coorte aberta, de doadores de sangue inaptos pelo HTLV da Fundação Hemominas. 

 

Contando com a experiência e estrutura desses dois serviços é que se decidiu por desenvolver 

esse projeto de pesquisa do HTLV em mães de neonatos. 

 

Teste sorológico para HTLV 

 

Todas as amostras de sangue em papel filtro serão testadas para detecção de anticorpos IgG 

maternos anti-HTLV utilizando o kit Q-PREVEN HTLV 1+2 – IgG – DBS (Prime Diagnostic 

do Brasil, São Paulo, Brasil). É um teste de imunoensaio enzimático (ELISA) que foi 

desenvolvido especificamente para a detecção de anticorpos anti-HTLV-1 e/ou HTLV-2 em 

amostras de sangue seco coletadas em papel filtro S&S 903.  

 

Antes da utilização do kit na pesquisa, o mesmo foi previamente testado comparando-o com o 

teste sorológico de triagem para o HTLV utilizado no Hemocentro de Belo Horizonte. Foram 

utilizadas 40 amostras coletadas em paralelo, em tubo tipo vacuntainer e papel de filtro 

S&S903. Dezenove indivíduos eram sabidamente negativos e 21 sabidamente positivos para o 

HTLV em exames prévios realizados no Hemocentro de Belo Horizonte. A estatística Kappa 

entre os resultados dos dois testes foi de 0,9, mostrando uma excelente concordância entre os 

testes (Szklo, 2007). Todos os 19 soronegativos também tinham sorologia negativa para o 

HIV e para os vírus da hepatite B (HBV) e C (HCV). Dos 21 soropositivos, dois não tinham 

sorologias para outras viroses, três tinham anti-HBc positivo e 19 eram soronegativos para 

HIV e HCV. 

 

O soro das mães dos RN com teste do pezinho positivo para o HTLV será submetido ao teste 

imunoenzimático ELISA (HTLV-1/2 Ab-Capture ELISA Test System, Ortho Diagnostic 

Systems Inc., USA) e Western Blot (HTLV Blot 2.4, Genelabs Diagnostics) e os resultados 

serão interpretados  de acordo com as recomendações dos fabricantes.  
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Preparo, operacionalização e coleta dos dados 

 

Os trabalhos para estruturação de todo o processo e fluxo da pesquisa se iniciaram em março 

de 2007 pelas instituições participantes do estudo. Todos os documentos técnicos de 

informações sobre o HTLV, cartaz, folder, pedidos de exames, normas de coleta e envio das 

amostras e fluxogramas, foram elaborados no período de março de 2007 a julho de 2007.  

 

Em agosto de 2007, todas as 853 secretarias municipais de saúde do estado de Minas Gerais 

foram convidadas a participar do estudo, através de ofício elaborado pelas instituições 

participantes da pesquisa. Nenhuma delas recusou participar do estudo.  

 

Também em agosto de 2007 foi realizado o seminário eletrônico: “Estudos e Perspectivas 

para Triagem Neonatal em Minas Gerais”, com o objetivo de divulgar e treinar os 

profissionais da saúde do estado acerca do projeto. 

 

Iniciando-se em setembro de 2007, para todas as crianças que foram encaminhadas para a 

realização do teste do pezinho do PETN, os pais ou responsáveis pela criança foram 

convidados a participar do estudo. A permissão para realização da pesquisa de anticorpos 

maternos IgG anti-HTLV foi dada através da assinatura dos pais ou responsáveis no envelope 

de encaminhamento do exame. Após a coleta, as amostras foram encaminhadas ao NUPAD 

para realização do teste para HTLV em papel filtro.  

 

Para cada amostra positiva ou indeterminada para o HTLV em papel  filtro, o Serviço de 

Controle e Tratamento (SCT) do NUPAD entrou em contato com a unidade básica de saúde 

(UBS) de origem da criança e solicitou amostra de sangue venoso da mãe. Após o contato 

com a UBS, o SCT encaminhou um kit com os tubos e as normas técnicas de coleta, 

armazenamento e envio das amostras de sangue ao NUPAD.  Antes da coleta do sangue, nas 

UBS, a mãe recebeu um folheto com informações sobre o HTLV e o estudo no teste do 

pezinho, além de receber orientações verbais por parte do profissional da saúde e de ser 

convidada a continuar no estudo. A mãe que aceitou ser submetida a testes sorológicos para o 

HTLV assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE.  

 

As amostras de soro foram então encaminhadas ao NUPAD, e estas foram repassadas para a 

Fundação Hemominas, onde as amostras são processadas para o teste de ELISA, e se 
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positivas são submetidas ao teste suplementar Western Blot (teste confirmatório). As mães 

com testes de ELISA positivos, para o HTLV são orientadas a interromper a amamentação, no 

intuito de evitar a transmissão do HTLV para o RN. A orientação para a interrupção da 

amamentação é feita por um profissional da saúde de nível superior, médico ou enfermeiro. 

Esse profissional foi orientado previamente pelo SCT e recebeu documento técnico sobre o 

HTLV e impresso com as Recomendações após Resultado de Elisa Positivo da Mãe para o 

HTLV. Formulação láctea infantil é fornecida a todas as mães identificadas como portadoras 

do HTLV como substituto do aleitamento materno. A proposta do grupo envolvido no estudo 

é de fornecer o leite em pó até a criança completar 6 meses de idade. 

 

As mães com diagnóstico positivo para o HTLV (ELISA e Western Blot positivos) ou 

inconclusivo para o HTLV (ELISA positivo ou indeterminado e/ou Western Blot positivo ou 

indeterminado) estão sendo encaminhadas para avaliação e acompanhamento pelo GIPH na 

Fundação Hemominas. 

    

 A seguir está representado o fluxograma resumido do estudo. 
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FLUXOGRAMA DO ESTUDO 
 
 
 
 

 
* Essas etapas do fluxograma fazem parte do desdobramento do projeto original, mas 

não são abordadas no presente estudo observacionais ecológico.  

INDETERMINADO NEGATIVO 

Amostras da mãe: 4,9 ml sangue em tubo sem anticoagulante 
(Soro) + *4,9 ml sangue em EDTA 

 

NUPAD 

HEMOMINAS  

MÃE 
ELISA POSITIVO  

 

WESTERN BLOT 
POSITIVO 

POSITIVO 

EXCLUÍDO  
HTLV 

ORIENTAR INTERRUPÇÃO DA 
AMAMENTAÇÃO MATERNA 

MÃE 
ELISA NEGATIVO 

WESTERN BLOT INDETERMINADO OU 
NEGATIVO 

EXCLUÍDO 
HTLV 

 

Coletar sangue da mãe município de origem 

MÃE   
ELISA INDETERMINADO 

 

DIAGNÓSTICO INCONCLUSIVO 
A orientação da interrupção da amamentação 
será feita pela equipe de pesquisadores, 
observando-se o título do ELISA, bandas 
positivas do WB e o resultado da *PCR da mãe 
*Acompanhamento clínico no Hemominas. 
Repetir exames da mãe após 12 meses. 

 

DIAGNÓSTICO 
POSITIVO PARA O 

HTLV 
Manter ou orientar 
suspensão da 
amamentação materna. 
*Acompanhamento 
clínico no Hemominas. 

*Amostra da criança: 
2,6 ml sangue em EDTA 

*CRIANÇA 
 

PCR REAL 
TIME  
Independente 
do resultado, 
fazer exames 
para o HTLV 
em sangue 
periférico com 
1 ano de idade. 
Controle 
habitual com 
pediatra. 

Triagem em sangue seco (papel-filtro) –Teste do pezinho (5º dia de vida) 

Teste imunoenzimático para detecção de anticorpos maternos IgG anti-HTLV 
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A coleta das amostras em sangue seco para a realização do teste do HTLV se encerrou em 

30/11/2007. 

    

 VIABILIDADE E ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esse estudo, aninhado no projeto “NOVAS PROPOSTAS EM PREVENCAO, 

DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DO PORTADOR DO VIRUS LINFOTROPICO 

DE CELULAS T HUMANAS (HTLV-1 E HTLV-2)”, foi submetido e aprovado pela 

FAPEMIG (Edital 005/06 – Programa de Pesquisa para o SUS) sendo, portanto, todo o seu 

custo arcado por esta fonte de financiamento (FAPEMIG).  

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG - COEP-UFMG e pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. 

 

LIMITAÇÕES  

 

Baseado na série histórica do NUPAD estima-se que 5,4% das crianças nascidas vivas no 

estado de MG não são triadas pelo PETN, estas provavelmente são submetidas à triagem 

neonatal em sistemas particulares e/ou não são submetidas à triagem. Não se sabe em que 

direção essa pequena perda modificaria os resultados do estudo.  

 

 As mulheres que sofreram abortos ou mães de natimortos não foram incluídas no estudo, o 

que poderia ocasionar um viés no estudo caso exista associação entre HTLV e aborto ou 

natimorto; no entanto não há estudos sugestivos dessa  associação.  

 

Apesar do teste utilizado ser específico e sensível para a detecção de anticorpos anti-HTLV-1 

e/ou anti-HTLV-2 em amostras de sangue seco coletadas em papel filtro S&S 903 e ter sido 

testado previamente em amostras de doadores de sangue, há a possibilidade de resultado falso 

negativo o que ocasionaria uma prevalência de HTLV subestimada. Assim, RN de mães 

portadoras do HTLV com baixos títulos de anticorpos provavelmente também têm baixos 

níveis de anticorpos maternos IgG anti-HTLV o que poderia ocasionar um resultado falso 

negativo no teste do pezinho para o HTLV. 
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RESULTADOS ESPERADOS 

 

Espera-se encontrar uma prevalência para o HTLV, em mulheres mães de nascidos vivos, 

maior que a encontrada em doadores de sangue do estado de Minas Gerais. Provavelmente a 

distribuição será heterogênea entre as regiões do estado, mas  com tendência de aumento da 

prevalência do sul para o norte do estado. Acredita-se na associação entre a prevalência de 

HTLV e os determinantes demográficos e socioeconômicos de cada UG analisada.  

 

Através da estratégia de busca ativa dos casos diagnosticados e orientações para interrupção 

da amamentação materna, espera-se reduzir a probabilidade de transmissão do HTLV para os 

RN.  

 

FUTUROS ESTUDOS  

 

A partir do projeto original pretende-se realizar dois outros estudos. Um estudo caso-controle 

com os seguintes objetivos: determinar e verificar associação entre variáveis epidemiológicas 

entre mães positivas (casos) e mães negativas (controles); verificar a possibilidade de 

sorologia falso negativa em sangue seco para o HTLV; identificar características sócio-

econômicas, comportamentais e de transmissão do vírus. O outro estudo seria a pesquisa do 

HTLV entre os familiares das mães soropositivas identificadas no projeto inicial, com o 

objetivo de analisar a dinâmica de transmissão intrafamiliar do HTLV. 

 

Dentro da linha de pesquisa relacionada à prevenção da transmissão materno-infantil e como 

resultado da ação do GIPH e outros parceiros, em 15/01/2008 o governador do estado de 

Minas Gerais, Aécio Neves, assinou a Lei 17344/2008, que torna  obrigatória a  realização  de  

testes  sorológicos    para     o  diagnóstico da infecção  pelo vírus linfotrópico da célula  T  

humana -HTLV-1  e  HTLV- 2 - e o  tratamento dos casos identificados. Esta lei trará grande 

avanço para os pacientes portadores de HTLV e na prevenção desta infecção e suas 

conseqüências para toda população mineira. 
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