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Vírus-T linfotrópico humano em familiares
de candidatos a doação de sangue
soropositivos: disseminação silenciosa 

Bernadette Catalan-Soares,1 Anna Bárbara Carneiro-Proietti,1

Fernando Augusto Proietti 2 e Grupo Interdisciplinar de Pesquisas em HTLV

Objetivo. Verificar a ocorrência de transmissão do vírus-T linfotrópico humano entre fa-
miliares de portadores assintomáticos, identificados por ocasião de doação de sangue; e avaliar
a provável direção da transmissão em parceiros sexuais com o mesmo diagnóstico sorológico
(concordantes).
Métodos. Entre março de 1997 e junho de 2003 foram estudados familiares e parceiros se-
xuais estáveis de doadores de sangue soropositivos (e assintomáticos) para o vírus-T linfotró-
pico humano dos tipos I e II. O diagnóstico foi obtido pelos testes imunoenzimático e Western
blot. Para determinar a direção da transmissão, foram coletados, através de um questionário,
dados demográficos e comportamentais. Os participantes do estudo residiam na região metro-
politana de Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais. 
Resultados. A soroprevalência geral para o vírus-T linfotrópico humano do tipo I foi de
25,9% entre 352 familiares de 343 pacientes soropositivos (334 positivos para o tipo I e 9 po-
sitivos para o tipo II). Em mães, parceiros sexuais e filhos de doadores soropositivos a pre-
valência foi de 36,6% (15/41), 35,9% (42/117) e 17,5% (34/194), respectivamente. Os dados
obtidos acerca de fatores de risco indicaram maior eficiência de transmissão no sentido do
homem para a mulher.
Conclusões. As taxas de prevalência sugerem agregação familiar da infecção por vírus-T
linfotrópico humano. A transmissão se deu principalmente por via sexual (horizontal). Deve-
se avaliar a presença do vírus em pessoas relacionadas a indivíduos infectados, mesmo se as-
sintomáticos, para melhor compreensão da transmissão e implementação de medidas mais efi-
cazes de prevenção contra a disseminação do vírus.

Epidemiologia, HTLV-I, HTLV-II, núcleo familiar.

RESUMO

O vírus-T linfotrópico humano do
tipo I (HTLV-I), o primeiro retrovírus
humano a ser identificado (1), tem sido
associado epidemiologicamente a leu-
cemia de células T do adulto, parapa-
resia espástica tropical, polimiosite, ar-
trites, uveíte, lesõe dermatológicas e

estrongiloidíase, entre outras doenças
(2–7). O tipo II foi identificado em 1982
(8) e compartilha 66% do genoma com
o tipo I. Contudo, ainda não está clara-
mente associado a patologias, embora
existam relatos de sua co-ocorrência
com doenças neurológicas semelhan-
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tes às associadas ao HTLV-I (9). Glo-
balmente, se estima que entre 10 e 20
milhões de pessoas estejam infectadas
pelo HTLV-I (10). 

A presença do HTLV-I e II na Amé-
rica do Sul está bem estabelecida, em-
bora sua origem e distribuição no conti-
nente não estejam completamente
esclarecidas (11). Vários estudos con-
duzidos entre doadores de sangue no
Estado de Minas Gerais, Brasil, mostra-
ram prevalência média de 0,4% nessa
população (12). Outro estudo envol-
vendo candidatos a doação de sangue
em Minas Gerais identificou a trans-
fusão de sangue, a baixa escolaridade e
o uso de maconha como determinantes
associados à soropositividade nessa po-
pulação de baixo risco para retroviroses
(13). Os modos de infecção são comuns
ao HTLV I e II, e incluem a transmissão
vertical, principalmente através da
amamentação; a transmissão parente-
ral, por transfusão de componentes ce-
lulares do sangue e compartilhamento
de agulhas e seringas por usuários de
drogas endovenosas; e a transmissão
sexual, com maior eficiência no sentido
homem-mulher (14, 15).

Mais de duas décadas após a iden-
tificação do HTLV-I foi possível des-
crever um evidente padrão epidemio-
lógico: tendência a agregação em
diferentes áreas geográficas no mundo,
variação de prevalência em regiões
geográficas distintas, aumento da pre-
valência com a idade, maior soropre-
valência no sexo feminino e agregação
familiar da infecção e de patologias
relacionadas ao vírus. Vários investi-
gadores encontraram evidência dessa
agregação e consideram a possibili-
dade de fatores outros, além das vias
naturais de transmissão, para justificar
as altas taxas de prevalência intrafami-
liares: fatores genéticos, como por
exemplo perfil dos antígenos leucoci-
tários humanos (HLA), conferindo
proteção ou predisposição para o de-
senvolvimento de patologias relacio-
nadas ao HTLV-I; fatores relacionados
ao vírus, tais como carga proviral e vi-
rulência; fatores ambientais e práticas
culturais, como a escarificação da pele
com agulhas e facas não esterilizadas,
que é comum em população da Nigé-
ria; e a interação desses fatores (16–26).

No Brasil, a triagem para HTLV-I e II
tornou-se obrigatória em bancos de
sangue em novembro de 1993. Cerca de
0,5% dos doadores de sangue no país
apresentam sorologia positiva, com
ampla predominância do tipo I (27).
Em Minas Gerais, desde 1997 o Grupo
Interdisciplinar de Pesquisas em HTLV
(GIPH) avalia prospectivamente can-
didatos a doação de sangue soropositi-
vos para HTLV-I e II, pacientes com
mielopatia associada ao HTLV-I aten-
didos em hospital especializado (Rede
SARAH de Hospitais do Aparelho Lo-
comotor) e familiares dos dois grupos.
O GIPH acompanha um dos maiores
grupos de indivíduos infectados pelo
HTLV-I na atualidade, e pretende se-
guir essa coorte prospectivamente até
2017, com avaliações bianuais.

O objetivo do presente estudo foi in-
vestigar as taxas e vias de transmissão
nos familiares e parceiros sexuais dos
candidatos a doação de sangue soro-
positivos participantes da coorte GIPH.
Também procurou-se determinar a di-
reção provável da infecção nos parcei-
ros sexuais infectados com diagnósti-
cos concordantes.

MATERIAIS E MÉTODOS

Minas Gerais localiza-se na Região
Sudeste do Brasil. Ocupa uma área 
de 586 624 km2 e tem uma população
de 18 milhões de habitantes, 82% dos
quais vivem em zonas urbanas. A pre-
valência média da infecção pelo HTLV
é de 0,1%, considerando a população
de candidatos a doação soropositivos
que vivem na capital do Estado, Belo
Horizonte.

A coorte aberta prevalente GIPH
acompanha indivíduos soropositivos
diagnosticados por ocasião de doação
de sangue nessa região, objetivando
uma maior compreensão de aspectos
epidemiológicos, clínicos e laborato-
riais associados ao vírus. O presente
estudo se refere a esse grupo, que com-
preende 343 sujeitos soropositivos e
236 soroindeterminados para HTLV-I
e II. Apenas nove indivíduos estão in-
fectados pelo HTLV tipo II. Somente
dois casos de infecção por ambos os
tipos foram identificados. A grande

maioria, portanto, está infectada pelo
HTLV-I. 

Os doadores soropositivos da coorte
GIPH foram estimulados a recrutar
seus familiares e parceiros sexuais
estáveis para serem testados sorologi-
camente para a presença do HTLV-I e
II. Assim, familiares próximos (pais,
irmãos e filhos) e parceiros sexuais
atuais, com mais de 6 meses de rela-
cionamento, foram elegíveis para par-
ticipação no estudo. Se constatada a
soropositividade, eram convidados a
fazer parte do estudo prospectivo, se-
guindo o mesmo protocolo dos doado-
res infectados.

Foram testados sorologicamente 452
familiares e parceiros sexuais de 343
pacientes soropositivos e 236 soroin-
determinados. Dados demográficos e
comportamentais foram obtidos atra-
vés de questionário estruturado, admi-
nistrado após obtenção do consenti-
mento livre e esclarecido. O projeto do
presente estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Fun-
dação Hemominas.

Métodos laboratoriais e sorologia
para HTLV

As amostras de sangue dos partici-
pantes foram testadas para anticorpos
anti-HTLV por método imunoenzimá-
tico (ELISA), Western blot (WB) e rea-
ção em cadeia da polimerase (PCR).
Os candidatos aptos à triagem clínica
foram encaminhados à sala de coleta,
onde foi colhida a bolsa de sangue
conforme padrões técnicos especifica-
dos pelo Ministério da Saúde. Ao final
desse procedimento foi colhida amos-
tra de sangue e enviada ao laboratório
de sorologia da Fundação Hemominas
para realização dos testes de hepatite B
e C, sífilis, doença de Chagas, HIV e
HTLV. No caso específico do HTLV,
os indivíduos que apresentaram rea-
ção ao teste de triagem (ELISA) foram
convocados para coleta de uma se-
gunda amostra, ocasião na qual foi re-
petido o teste ELISA e realizado o
exame confirmatório (WB). Foram
consideradas como positivas para
HTLV-I ou II as amostras reativas a
proteínas do gene gag (p19 ou p24) e
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do gene env (gp 46 e GD21). A dife-
renciação entre tipo I e II foi feita pelo
WB, através de proteínas recombinan-
tes do env (rgp 46-I ou rgp 46-II), e
pelo PCR.

Análise de fatores de risco para
direção da transmissão sexual

Para avaliar a provável direção da
infecção em pares concordantes (onde
ambos os parceiros apresentavam o
mesmo diagnóstico sorológico), verifi-
camos a presença de fatores de risco
principais ou secundários, de acordo
com questionário formulado pelos epi-
demiologistas do GIPH e validado em
projeto piloto. O questionário foi apli-
cado por entrevistador treinado, em
ambiente de privacidade. Foram con-
siderados como fatores de risco princi-
pais: transfusão de sangue antes de
1994, uso de drogas injetáveis, ter sido
amamentado por mãe ou ama-de-leite
atualmente soropositiva, ter praticado
sexo pago e ter tido 10 ou mais parcei-
ros sexuais na vida. Os fatores secun-
dários incluíram: de dois a 10 parcei-
ros sexuais na vida ou uso de drogas
ilegais não-injetáveis. 

A direção homem-mulher foi consi-
derada provável se a mulher não apre-
sentasse fator de risco e o homem
apresentasse pelo menos um dos fato-
res de risco principais ou dois fatores
de risco secundários; ou se a mulher
apresentasse um dos fatores de risco
secundários e o homem apresentasse
fator de risco principal. Também foi
considerada como indicativa de di-
reção homem-mulher a situação em
que o homem era soropositivo e a mul-
her soroindeterminada com conversão
posterior. Em circunstâncias opostas,
foi considerada como provável a di-
reção mulher-homem. Para pares con-
cordantes que não preencheram esses
critérios, a direção da transmissão foi
considerada incerta.

Para avaliar os fatores de risco para
transmissão entre casais, os pares con-
cordantes foram comparados aos
pares discordantes (parceiros com
diagnósticos diferentes entre si) em
termos dos dados levantados pelo
questionário. 

RESULTADOS

As análises sorológicas feitas em
amostras de 352 familiares de doadores
com sorologia positiva para HTLV-I
identificaram 91 (25,9%) soropositivos e
três (0,9%) soroindeterminados, quando
considerados globalmente mães, filhos
e parceiros sexuais. Para 100 familiares
de soroindeterminados, foram identifi-
cados dois (2,0%) soropositivos e dois
(2,0%) soroindeterminados. Os resulta-
dos acerca dos indivíduos positivos
para HTLV-I são detalhados na tabela
1, onde se observa uma clara associa-
ção entre a infecção e os parceiros se-
xuais soropositivos e entre a infecção e
as mães soropositivas quando são com-
parados os familiares dos soropositivos
aos familiares dos indeterminados.
Quando os membros da família foram
considerados em conjunto, verificamos
agregação familiar da soropositividade. 

De nove sujeitos positivos para
HTLV-II, cinco tinham parceiros se-
xuais estáveis. Destes, quatro (80%)
foram testados. Dentre os testados, um
(25%) foi também soropositivo para o
subtipo II. Uma portadora do HTLV-II
amamentou três filhas; dessas filhas,
uma (33,3%) foi positiva para o tipo II
e as outras duas foram soronegativas
para o HTLV-I e II. O tempo de ama-

mentação foi superior a 6 meses para
as três filhas e apenas a caçula adqui-
riu o vírus. Contudo, não se pode infe-
rir que a mãe tenha sido infectada
entre a segunda e a terceira gestação, já
que a transmissão não ocorre em 100%
dos casos e parece estar associada à
carga proviral. As filhas soronegativas
podem ter sido amamentadas em fase
de baixa carga. 

Transmissão horizontal

Um total de 343 doadores soroposi-
tivos (figura 1) foram considerados
neste estudo. Desses, 64,1% (220) re-
lataram ter parceiro sexual estável 
no momento, sendo 53,6% (118/220)
homens e 46,4% (102/220) mulheres.
Entre os casais, 55,0% (121/220) dos
indivíduos recrutaram seus compan-
heiros para serem testados, sendo ho-
mens 47,1% (57/121) e 52,9% mulheres
(64/121). Noventa e nove parceiros se-
xuais não foram testados, ou por não
terem sido recrutados ou por recusa
em participar, caracterizando uma
perda de 45,0% (99/220).

Das mulheres parceiras dos doado-
res soropositivos para o tipo I, 43,6%
(24/55) foram positivas. Dos homens
parceiros das doadoras positivas para o
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TABELA 1. Positividade para HTLV-I em familiares de candidatos a doação de sangue
soropositivos e soroindeterminados, Belo Horizonte (MG), Brasil, 1997 a 2003a

Positivo Indeterminado
Relação No. (%) No. (%) OR (IC95%) P

Mães
Positivas para HTLV-I 15 (36,6) 1/12 (8,3) 6,35 (0,71 a 144,50) 0,05
Negativas para HTLV-I 26 11

Total 41 12
Filhos

Positivos para HTLV-I 34 (17,5) 0 Indefinido 0,07
Negativos para HTLV-I 160 14

Total 194 14
Parceiros sexuais

Positivos para HTLV-I 42 (35,9) 1 (1,4) 40,88 (5,81 a 819,59) < 0,01
Negativos para HTLV-I 75 73

Total 117 74
Todos os membros da família

Positivos para HTLV-I 91 (25,9) 2 (2,0) 17,08 (4,04 a 102,2) < 0,01
Negativos para HTLV-I 261 98

Total 352 100

a HTLV-I: vírus-T linfotrópico humano tipo I.



tipo I, 29,0% (18/62) foram soroposi-
tivos. As duas mulheres parceiras de
doadores soropositivos para o tipo II
foram soronegativas para HTLV-I e II
no teste ELISA. Dentre os dois homens
parceiros de doadoras positivas para o
HTLV-II, um foi positivo para o mesmo
subtipo; o outro foi soronegativo. 

Quarenta e três pares concordantes
(35,5% ou 43/121) foram constituídos
a partir dos resultados sorológicos po-
sitivos pelo teste ELISA, confirmados
por WB e PCR; e 61,2% (74/121) pares
discordantes foram estabelecidos pelo
mesmo critério.

A direção da transmissão foi consi-
derada como provável homem-mulher
em 48,8% (21/43) dos casais e como
provável mulher-homem em 7,0%
(3/43) dos casais. Nos 44,2% (19/43)
restantes, a direção da infecção foi con-
siderada como incerta. Quando com-
parados os pares concordantes com
transmissão provável homem-mulher
com casais discordantes nos quais o
homem era positivo e a parceira era
negativa, diferenças significativas não
foram encontradas em termos da
idade média dos homens, do tempo de
relacionamento, do número de parcei-
ros sexuais e da soropositividade da
mãe (tabela 2).

Transmissão vertical

De um total de 331 filhos de mães
soropositivas para o HTLV-I ou II, 194
(58,6%) foram testados sorologica-
mente, caracterizando uma perda de
41,4%. Sorologia positiva foi confir-
mada em 17,5% (34/194). A tabela 3
mostra esses resultados, assim como a
distribuição de freqüência por sexo e
idade da população avaliada para pos-

sível transmissão vertical. Dos filhos
positivos, 73,5% eram maiores de 15
anos e poderiam ser também sexual-
mente ativos. Entretanto, a sorologia
das mães é solicitada quando não são
identificados comportamentos de risco
para transmissão sexual (ausência de
relacionamento, uso sistemático de
preservativos, parceiro soronegativo).
Dos 34 filhos positivos, 24 (70,6%)
eram mulheres. Dentre os 160 filhos
soronegativos, 97 (60,6%) eram do
sexo feminino. A diferença entre reati-
vos e não reativos aos testes não foi es-
tatisticamente significativa quanto ao
sexo (P = 0,3). 

Núcleos familiares

Sessenta e seis núcleos familiares
com pelo menos duas pessoas infec-
tadas pelo HTLV-I ou II foram identifi-
cados. Um dos núcleos familiares foi
formado por um casal e uma filha so-
ropositivos para o HTLV-II. Todos os
demais núcleos continham indivíduos
infectados pelo tipo I; 60 dessas famí-
lias continham apenas portadores as-
sintomáticos do vírus. Em seis outras
existiam casos de mielopatia associ-
ada ao HTLV (paraparesia espástica
tropical) ou leucemia/linfoma de célu-
las T do adulto em algum dos infecta-
dos pelo HTLV-I ou II. De um total de
65 núcleos familiares infectados pelo
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FIGURA 1. Transmissão sexual entre portadores de HTLV I e II, Belo Horizonte (MG), Brasil,
1997 a 2003a

a HTLV-I e II: vírus-T linfotrópico humano dos tipo I e II.

43 pares concordantes

Positivos
18

Homens

Parceiros testados
117

Com parceiros
214

334 HTLV-I

343 soropositivos

9 HTLV-II

Com parceiros
6

Parceiros testados
4

Mulheres Homens Mulheres

Negativos
44

Positivas
24

Negativas
31

Positivos
1

Negativos
1

Positivas
0

Negativas
2

TABELA 2. Comparação entre casais com parceiros soropositivos para HTLV-I e casais
com parceiros que apresentam diagnósticos discordantes, Belo Horizonte (MG), Brasil,
1997 a 2003a

Pares Pares
concordantesb discordantesc OR (IC95%) Pd

Idade média dos homens 
(anos) 39,7 (21,0 a 52,0)e 36,7 (19,0 a 55,0)e >0,05

Tempo médio de 
relacionamento (anos) 15,3 (6,0 a 25,0)e 10,9 (1,0 a 30,0)e >0,05

Transfusão de sangue 
pregressa 3 (14,3%) 7 (21,8%) 0,60 (0,10 a 3,11) 0,40

10 ou mais parceiras sexuais 11 (52,4%) 15 (46,9%) 1,25 (0,36 a 4,34) 0,71
Mãe soropositiva 4 (19,0%) 3 (9,4%) 2,27 (0,36 a 14,98) 0,33

a HTLV-I: vírus-T linfotrópico humano tipo I.
b Homem e mulher soropositivos para HTLV-I, com direção provável de transmissão homem-mulher. n = 21. 
c Homem soropositivo para HTLV-I e mulher soronegativa. n = 32.
d Teste Z para comparação de médias; qui-quadrado para proporções. 
e Amplitude da idade e do tempo de relacionamento entre parênteses.



HTLV-I, provável transmissão exclusi-
vamente horizontal foi detectada em
55,4% (35/65); provável infecção exclu-
sivamente vertical em 27,7% (8/65); e
ambas as vias de transmissão em 18,5%
(12/65) dos núcleos. No único núcleo
infectado pelo HTLV-II constatamos
transmissão vertical e horizontal. A fi-
gura 2 mostra o heredograma de um
núcleo familiar com transmissão verti-
cal e horizontal do HTLV-I.

DISCUSSÃO

Evidenciou-se no presente trabalho
a agregação da infecção por HTLV em
familiares e parceiros sexuais de porta-

dores assintomáticos, aqui representa-
dos por indivíduos em quem a pre-
sença do vírus foi detectada pelo teste
sorológico de triagem de banco de san-
gue. A taxa de prevalência encontrada,
de 25,9%, foi várias vezes maior do
que a taxa encontrada para a popu-
lação de candidatos a doação de san-
gue, pois a média para o Estado de
Minas Gerais aponta para níveis de
0,1% nesses indivíduos.

Estudos têm mostrado alta prevalên-
cia de infecção entre familiares de in-
divíduos soropositivos para HTLV-I,
mas principalmente em famílias que
apresentam indivíduos com diagnósti-
cos de paraparesia espástica tropical
ou leucemia/linfoma de células T do

adulto. No Chile, a taxa global da in-
fecção por HTLV-I entre familiares 
de pacientes com paraparesia espástica
foi 30 vezes maior do que na popu-
lação geral (23). Um estudo brasileiro
evidenciou agregação de infecção por
HTLV-I e patologias relacionadas em
familiares de pacientes com leucemia/
linfoma de células T (25). 

Há poucas informações divulgadas
sobre a transmissão a partir de portado-
res assintomáticos. Um estudo envol-
vendo familiares de 20 doadores de san-
gue soropositivos para HTLV-I em
Taiwan encontrou prevalência geral de
38,8% (26). Uma pesquisa entre familia-
res de gestantes soropositivas no Japão
mostrou uma prevalência de infecção
por HTLV-I de 41,7% entre os familiares. 

No limite do nosso conhecimento e
da literatura consultada, este é o pri-
meiro estudo de familiares de portado-
res assintomáticos do HTLV-I e II no
Brasil. A coorte GIPH acompanha tam-
bém doadores com sorologia conside-
rada indeterminada para o HTLV-I e II,
ou seja, com teste imunoenzimático po-
sitivo e bandas positivas no WB, sem
contudo preencherem critérios de soro-
positividade. Provavelmente, a maio-
ria desses indivíduos não se encontra
infectada, mas alguns podem estar a
caminho da soroconversão. Alguns
casos de soroconversão já estão bem
documentados nesse grupo, principal-
mente quando existem outros casos so-
ropositivos no núcleo familiar (dados
não mostrados). 

Neste artigo, mães e filhos de doa-
dores soropositivos foram analisados
separadamente para enfatizar o papel
do portador assintomático como re-
ferência na identificação de outros
casos soropositivos. Porém, se soma-
dos mães e filhos de doadores soropo-
sitivos, a prevalência no grupo é de
20,9%. Tal prevalência é significativa 
e muito mais elevada (P = 0,02) do que
a prevalência de 3,8% observada no
grupo soroindeterminado, e representa
a provável taxa de transmissão vertical
no grupo soropositivo.

Prevalência semelhante à encon-
trada no presente estudo para filhos 
de doadoras soropositivas (17,5%) foi
relatada em estudo conduzido em Tai-
wan (18,8%) (26). Em 82 filhos de pa-
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TABELA 3. Sorologia em filhos amamentados por mães soropositivas para HTLV-I e II, Belo
Horizonte (MG), Brasil, 1997 a 2003a

Sexo masculinob Sexo femininoc Totald

Soropositividade No. (%) No. (%) No. (%)

HTLV-I
> 5 anos 0 0 0
5 a 10 anos 1 (1,4) 3 (2,5) 4 (2,1)
11 a 15 anos 2 (2,8) 2 (1,7) 4 (2,1)
> 15 anos 7 (9,6) 18 (14,9) 25 (12,9)

HTLV-II 0 1 (0,8)e 1 (0,5)
Total 10 (13,7) 24 (19,9) 34 (17,5)

a HTLV-I e II: vírus-T linfotrópico humano dos tipo I e II. A informação se refere aos 194 filhos de mães soropositivas testados
para HTLV, de um total de 331 filhos elegíveis. 

b n = 73.
c n = 121.
d n = 194.
e Idade: 7 anos. Mãe soropositiva para HTLV-II.

FIGURA 2. Heredograma de um núcleo familiar com transmissão vertical e horizontal do
HTLV-I, Belo Horizonte (MG), Brasila

N NN ?

?

a HTLV-I: vírus-T linfotrópico humano tipo I. Os quadrados representam homens; os círculos representam mulheres. A cor
preta indica positividade para HTVL-I; N = negatividade para HTLV-I; ? = diagnóstico ignorado; a seta representa o caso
índice. Todos os indivíduos eram assintomáticos.



cientes com leucemia/linfoma de cé-
lulas T, 12% foram soropositivos para
HTLV-I no Brasil (25). Um estudo con-
duzido na Guiana Francesa encontrou
prevalência de 9,7% entre filhos de 81
mães soropositivas (28). Os grupos de
familiares dos soropositivos e dos soro-
indeterminados apresentaram tamanho
diferente, refletindo, provavelmente,
maior motivação dos portadores do
vírus no recrutamento dos indivíduos a
eles relacionados. Os dados não foram
estratificados por sexo em virtude do
pequeno tamanho da amostra para o
grupo de indeterminados.

Somente um dos núcleos familiares
foi formado por um casal e uma filha
soropositivos para o HTLV-II, indi-
cando possibilidade de transmissão
vertical e horizontal nessa família.
Vale lembrar que os usuários de dro-
gas injetáveis são excluídos da doação
de sangue, o que pode ter contribuído
para a menor prevalência do HTLV-II
no estudo. Embora a importância da
transmissão vertical do tipo I esteja
clara desde 1985, a partir do estudo
prospectivo de Hino et al. (29), só mais
recentemente é que evidências mole-
culares confirmaram a mesma via de
transmissão para o tipo II (30). 

A transmissão horizontal desem-
penhou importante papel no grupo
avaliado, sendo a via mais significa-
tiva de disseminação, contrariando o
resultado de um estudo conduzido
entre familiares de portadores assinto-
máticos e pacientes com paraparesia
espástica no Zaire (31) e no Japão (32),
que indicam a transmissão vertical
como principal via de propagação do
HTLV-I. Já em Taiwan, os resultados
de estudo ali conduzido com familia-
res de doadores de sangue apontam
também a transmissão sexual como
mais importante do que a vertical (26). 

A predominância da transmissão
homem-mulher está em concordância
com outros estudos (19), e foi sete
vezes mais freqüente do que a prová-
vel direção mulher-homem. Os ho-
mens transmissores eram mais velhos
e tinham relacionamentos mais longos
do que os homens dos pares discor-
dantes. Compararam-se fatores de
risco que pudessem prever maior
carga proviral, como por exemplo

transfusão de sangue pregressa e in-
fecção desde o período pré-natal; mas
as diferenças quanto a esses aspectos
entre pares concordantes e discordan-
tes não foram significativas. Compa-
rações entre transmissão sexual do
HTLV-I e do HTLV-II não foram feitas
em virtude do pequeno número de
casos de indivíduos infectados pelo
subtipo II nessa população.

A transmissão vertical também foi
significativa. Entre as crianças ama-
mentadas por doadoras soropositivas,
a infecção foi mais prevalente no sexo
feminino. Embora um estudo condu-
zido na Guiana Francesa (28) tenha
relatado a mesma observação, o ta-
manho da presente amostra limita as
conclusões. O trabalho conduzido na
Guiana Francesa encontrou associa-
ção entre títulos de anticorpos e carga
proviral com a soropositividade em
crianças. Não foi possível aferir o
tempo de amamentação, já que apenas
uma minoria dos participantes estava
segura quanto a esse aspecto, e o viés
de memória ou informação compro-
meteria a interpretação dos resultados.

Dentre as limitações do presente es-
tudo devemos considerar as perdas na
população elegível, em torno de 40%.
Acreditamos que elas tenham sido de-
vidas principalmente ao fato de o re-
crutamento ter sido feito pelo próprio
doador infectado, que muitas vezes
prefere omitir ou minimizar seu diag-
nóstico, temendo a estigmatização por
parte de seus familiares ou parceiros;
ainda muita confusão é feita entre o
HTLV e o HIV. O medo de represálias
por faltas no trabalho foi citado por al-
guns participantes da coorte para justi-
ficar a não submissão de seus familia-
res ou parceiros aos testes. Outra
possível razão para perdas é a dificul-
dade de pessoas assintomáticas se diri-
girem à instituição onde foi realizada a
pesquisa, tendo limitação de recursos
financeiros até para pagar a passagem
de ônibus. Perdas em torno de 40% da
população elegível foram relatadas 
em outros estudos familiares (33). Não
houve diferença estatística entre o
grupo de familiares e parceiros sexuais
testados e o grupo das perdas em re-
lação à distribuição de freqüência de
sexo. Outra limitação que deve ser con-

siderada no presente trabalho é o auto-
relato dos pacientes quando do levan-
tamento dos fatores de risco, através
do questionário epidemiológico.

CONCLUSÕES

O presente estudo fornece evidên-
cias de agregação familiar da infecção
por HTLV-I e II entre pessoas relacio-
nadas a portadores assintomáticos. A
transmissão sexual foi a forma mais
provável de disseminação do vírus na
população estudada. A formação de 66
núcleos familiares, além de mostrar a
eficiência da transmissão entre assin-
tomáticos, possibilitará estudos de epi-
demiologia genética.

As medidas para prevenir a dissemi-
nação dos vírus-T linfotrópicos huma-
nos devem ser enfatizadas, pois não
existem maneiras efetivas de controlar
a leucemia de células T do adulto ou a
paraparesia espástica tropical. Indiví-
duos soropositivos devem ser aconsel-
hados para evitar a disseminação do
vírus. A disponibilização do teste de
HTLV-I e II para familiares de indiví-
duos infectados, a introdução desse
teste no pré-natal e o aconselhamento e
acompanhamento dos infectados em
centros de referência são necessários
para, juntamente com a triagem dos
doadores de sangue, evitar a dissemi-
nação silenciosa do HTLV.
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Objective. To investigate human T-cell lymphotropic virus transmission
among family members of asymptomatic carriers identified through blood donor
screening tests; and to determine the most likely direction of transmission in sex-
ual partners having the same (concordant) serological diagnosis.
Methods. Between March 1997 and June 2003 the relatives and steady sexual
partners of seropositive, asymptomatic blood donors were investigated for the
presence of human T-cell lymphotropic virus types I and II. Diagnosis was based
on enzyme-linked immunoassay and Western blot. To determine the direction of
transmission, demographic and behavioral data were obtained through ques-
tionnaires. All participants lived in the metropolitan region of Belo Horizonte,
capital of the state of Minas Gerais, Brazil.
Results. The overall prevalence of infection with human T-cell lymphotropic
virus type I was 25.9% among 352 relatives of 343 seropositive patients. The
prevalence rates in mothers, sexual partners, and children of seropositive donors
were 36.6% (15/41), 35.9% (42/117), and 17.5% (34/194), respectively. The de-
mographic and behavioral data obtained suggest greater efficiency of male-to-
female transmission.
Conclusions. The observed prevalence rates suggest there is familial aggrega-
tion of human T-cell lymphotropic virus infection. The main transmission mode
was horizontal (sexual). It is important to identify the presence of the virus in
family members of infected individuals, even if they are asymptomatic. Doing so
may lead to a better understanding of how the virus spreads and to more efficient
measures for preventing disease transmission.

ABSTRACT

Human T-cell lymphotropic
virus in family members of
seropositive blood donors:

silent dissemination
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Conference of the International Society of Travel Medicine

Dates: 1–5 May 2005
Location: Lisbon Congress Centre

Lisbon, Portugal 

The 9th Conference of the International Society of Travel Medicine (ISTM) will take a global perspective in ad-
dressing the health needs of international travelers and migrants. Attendees will include physicians, nurses, pharmacists,
and students involved in primary care, occupational health, migrant health, infectious diseases, emergency medicine, and
wilderness medicine. Conference plenary sessions will cover such topics as the International Health Regulations, respira-
tory infections and the traveler, and vivax malaria. Symposia will feature lectures by leading experts discussing topics rang-
ing from current vaccination issues and malaria prevention to traveler’s diarrhea and parasitic diseases of importance to
travelers. There will also be scenario-based workshops on such subjects as yellow fever, rabies vaccine, the pregnant or
breast-feeding traveler, and altitude illness. 

The registration fee for ISTM member physicians is 495 euros (US$ 659) if paid by 31 March 2005 and 595 euros
(US$ 792) if paid after that date. The respective fees for physicians who are not ISTM members are 595 euros (US$ 792)
and 695 euros (US$ 925). There are lower fees available for nurses and students. 

Information:
ISTM Europe Office

c/o International Health
Georgenstr. 5

80799 Munich, Germany
Telephone: 49 89 340 20 966 

Fax: 49 89 33 60 38
E-mail: cistm9@istm.org
Web site: www.istm.org


