
PROTOCOLO

110 | FEMINA 2019;47(2): 110-3

HTLV e gravidez: 
protocolo clínico
Rosane Ribeiro Figueiredo-Alves1, Dejan Rodrigues Nonato1, Andre Marquez Cunha1

INTRODUÇÃO
O HTLV-1 pertence à família Retroviridae, subfamília Oncovirinae e gênero 
Deltaretrovirus. O vírus foi descrito, em 1980, como o primeiro retrovírus hu-
mano patogênico, em culturas de células provenientes de paciente com lin-
foma de células T.(1) Na forma de provírus, o HTLV está incorporado ao DNA 
de linfócitos de indivíduos infectados. Dessa forma, para que a transmissão 
ocorra, há necessidade de recepção de células infectadas pelo hospedeiro.(2,3) 

EPIDEMIOLOGIA
O HTLV-1 é endêmico, com variação regional de 1% a 10% em sua distribuição 
mundial de frequência,(4) sendo mais elevada no sudoeste do Japão.(4-6) No 
Brasil, a prevalência em doadores de sangue varia de 0,04% a 1,0%, maior nos 
estados das regiões Norte e Nordeste, com destaque para Salvador.(7) Por sua 
vez, a prevalência na população geral gira em torno de 1,76%(7) e, em grávidas, 
varia de 0,1% a 1,76%.(8-12) Além da variação regional na prevalência, a infecção 
ocorre com maior frequência em mulheres e aumenta com a idade.(3,7) 

VIAS DE TRANSMISSÃO
A transmissão do HTLV ocorre por meio do contato direto entre célula hos-
pedeira e célula infectada, isto é, requer a transferência de linfócitos T in-
fectados. Diferente da transmissão do HIV, o HTLV é menos contagioso e a 
transmissão não ocorre através de fluidos corporais sem células. Assim, a 
infecção por HTLV pode ser transmitida através de transfusão de sangue con-
taminado, da amamentação prolongada, do sexo desprotegido ou do uso de 
drogas intravenosas. Indivíduos infectados mantêm uma rede de transmis-
são silenciosa pelas vias sexual, sanguínea e vertical.(2,3) 

A transmissão vertical ocorre com maior frequência pela amamentação do 
que pela via transplacentária, ou durante a passagem do feto pelo canal do 
parto.(2,3,13,14) A possibilidade de transmissão quando o aleitamento é livre va-
ria de 15,4% a 30%, tanto maior quanto maior o tempo de amamentação.(2,3,14,15) 

Acredita-se que a transmissão intrauterina ou durante o parto ocorra em 
menos de 5% dos casos.(15)

DESENVOLVIMENTO DE DOENÇAS
O HTLV-1 apresenta persistência prolongada, porém permanece assintomáti-
co na maioria dos portadores da infecção.(3,16,17) Assim, estima-se que em torno 
de 2% a 5% dos portadores do HTLV-1 desenvolverão eventos clínicos graves, 
após período de incubação de cerca de 20 a 30 anos.(16,18) Entre as principais 
doenças associadas ao HTVL-1, incluem-se a leucemia/linfoma de células-T 
do adulto (ATL) e a mielopatia/paraparesia espástica tropical (HAM/TSP).(3,17) 
Anteriormente descritas como esporádicas, essas doenças estão presentes 
em todas as áreas endêmicas, porém com variação regional significativa na 
prevalência.(3) 
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informados da possibilidade de transmissão vertical e 
sexual da infecção. 

Existem evidências de qualidade a indicar que a tria-
gem sorológica da infecção e a suspensão da amamen-
tação para mães soropositivas reduzirão a incidência 
da transmissão vertical e, consequentemente, do de-
senvolvimento de doenças relacionadas ao vírus.(5,23,27) 
No entanto, em algumas regiões em desenvolvimen-
to, a amamentação, além de importante na nutrição, 
transfere imunidade contra infecções da mãe à criança. 
Nesse contexto, há necessidade da avaliação de riscos 
e benefícios dessa conduta. Caso a interrupção da ama-
mentação não seja possível, por circunstâncias socioe-
conômicas, a amamentação por curto prazo, por três ou, 
no máximo, seis meses, deveria ser aconselhada.(3,5,28) 
Há ainda a alternativa de congelamento e descongela-
mento ou a pasteurização do leite, que, apesar de pouco 
prática, evitaria também a transmissão.(28) Por sua vez, 
tanto a amamentação da criança por outra puérpera 
quanto o uso de leite humano pasteurizado no domicí-
lio são contraindicados.(23) 

Não existem evidências de que as abordagens não 
farmacológicas para inibição da lactação, como enfaixar 
e comprimir as mamas, restringir a ingestão de fluidos 
ou a aplicação de bolsas de gelo, sejam mais eficazes do 
que nenhum tratamento.(29) Todavia, existem evidências, 
embora fracas, de que métodos farmacológicos, inicia-
dos na primeira semana após o parto, são mais eficazes 
que nenhum tratamento.(29) Dessa forma, são conside-
radas intervenções válidas para evitar a amamentação 
natural as orientações sobre o uso de fórmulas lácteas 

Outras patologias associadas à infecção pelo HTLV 
incluem uveíte, polimiosite, artrite reumática e dermati-
te infecciosa, que ocorrem principalmente em crianças, 
síndrome de Sjögren, tireoidites, artropatias, polimiosi-
tes, e algumas infecções como estrongiloidíase, escabio-
se, tuberculose e doença de Hansen.(3,17) 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL
A triagem da infecção é realizada por meio do enzy-
me linked immunosorbent assay (ELISA), que avalia 
a presença de anticorpos contra proteínas estrutu-
rais tanto do HTLV-1 quanto do HTVL-2.(17,19,20) A triagem 
pode também ser realizada por meio da identificação 
de anticorpos em amostras de sangue seco, coletadas 
em papel-filtro. Existem evidências de vantagens desse 
método, comparado ao uso tradicional de plasma e/ou 
soro, como maior facilidade de coleta, transporte e ar-
mazenamento, estabilidade em temperatura ambiente 
e menor risco de contaminação.(21) A avaliação de de-
sempenho desse método demonstrou elevada acurácia, 
comparada à triagem sorológica tradicional, utilizada 
pelos bancos de sangue brasileiros.(22) 

Devido à elevada sensibilidade, esses testes de 
triagem apresentam frequentes reações falso-positi-
vas.(17,19,22,23) Dessa forma, para confirmação da infecção, 
há necessidade de testes mais específicos. O Western 
Blot, utilizado como teste confirmatório, está indicado 
para resultados positivos ou indeterminados pelo tes-
te inicial de triagem. Esse método permite identificar 
anticorpos específicos para proteínas do HTLV-1 e do 
HTLV-2.(19,22,23) 

A reação em cadeia de polimerase (PCR) está indi-
cada para os resultados indeterminados pelo Western 
Blot.(17,19,24) Para a maioria dos indivíduos com resultados 
indeterminados ao Western Blot, a PCR não detectará 
o vírus.(25) No entanto, nos casos em que a PCR detecta 
o HTLV, os infectados apresentar-se-ão como soropo-
sitivos em avaliação posterior devido à soroconversão 
ocorrer de forma lenta, após anos de aquisição do vírus 
(Figura 1).(19,24) 

A PCR permite ainda a identificação de lactentes in-
fectados por transmissão vertical. Nessa situação, as 
provas sorológicas não permitem diferenciar entre anti-
corpos maternos, transferidos via placentária, daqueles 
produzidos pela criança em consequência da infecção 
pelo HTLV.(26)

CONDUTA DURANTE A GRAVIDEZ
A infecção pelo HTLV, apesar de não interferir no curso 
da gravidez, está associada a elevadas taxas de trans-
missão vertical.(10) Ademais, não há tratamento medi-
camentoso nem vacina disponível para a infecção pelo 
HTLV. Dessa forma, indivíduos infectados devem ser 
acompanhados, no longo prazo, devido à possibilidade 
de desenvolvimento de doenças neurológicas, hemato-
lógicas e outras. Além disso, há necessidade de serem 

Triagem sorológica positiva ou indeterminada
(ELISA ou sangue seco em papel-filtro)

 • Aconselhar inibição da lactação.

 • Encaminhar criança para 
diagnóstico e acompanhamento.

 • Encaminhar parceiro sexual 
para triagem sorológica.

 • Orientar o uso do preservativo.

Pré-natal 
de rotina

Negativo Positivo

Teste confirmatório
(Western Blot)

Indeterminado

PCR

Figura 1. Recomendações para condução de grávidas com 
triagem sorológica positiva para o HTLV
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ainda durante o pré-natal e a inibição da lactação, pe-
los alcaloides derivados do ergot, imediatamente após 
o parto.(23) Esses medicamentos são contraindicados em 
portadoras de síndromes hipertensivas, insuficiência 
hepática grave e sensibilidade a alcaloides derivados 
do ergot. Entre os efeitos colaterais desses medicamen-
tos, citam-se sintomas gastrointestinais, vertigens, sin-
tomas visuais e infarto do miocárdio.(29) A cabergolina, 
na dosagem de 1 mg pela via oral, em dose única (dois 
comprimidos de 0,5 mg), comparada à bromocriptina, 
na dosagem de 5 mg duas vezes ao dia, durante 14 dias, 
apresenta como vantagem a efetividade semelhante, 
porém com comodidade posológica e menos efeitos 
colaterais.(23,29) 

Diferente da infecção pelo HIV, não há evidências 
de qualidade a indicar que a cesariana ou o uso de 
antirretrovirais possam reduzir ainda mais as taxas de 
transmissão vertical. Apenas estudos isolados sugerem 
que a cesariana eletiva diminuiria a transmissão verti-
cal.(10) Da mesma forma, não existem evidências a indi-
car maiores taxas de transmissão após rotura prema-
tura de membranas ou associadas ao monitoramento 
fetal invasivo.(28)

Problemas psicossociais podem ser associados ao 
diagnóstico da infecção pelo HTLV durante a gravidez, 
principalmente devido à confusão com o HIV, popular-
mente denominado de “vírus primos”.(28) 

Dessa forma, a participação de equipe multidiscipli-
nar é necessária para avaliar e conduzir a assistência 
pré-natal de maneira adequada.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
1. Indicar a triagem da infecção pelo HTLV, por meio 

de testes sorológicos de elevada sensibilidade, 
durante a primeira consulta do pré-natal.

2. Caso a triagem sorológica (ELISA) ou em sangue 
seco coletada em papel-filtro seja positiva ou 
indeterminada, indicar a realização de testes 
sorológicos de maior especificidade, como o 
Western Blot, para confirmação da infecção.

3. Caso o resultado do teste Western Blot seja 
positivo, orientar a grávida sobre a possibilidade 
de transmissão sexual e vertical. Nesse caso: 

3.1. Esclarecer que a possibilidade maior 
de transmissão vertical ocorre com 
a amamentação, especialmente com 
a amamentação prolongada.

3.2. Orientar a suspensão farmacológica 
da amamentação logo após o parto, 
com a prescrição de cabergolina 1 
mg via oral, em dose única.

3.3. Caso não seja possível a suspensão da 
amamentação por questões sociais e/ou 
econômicas, aconselhar a amamentação por 
curto prazo, por três ou, no máximo, seis meses.

3.4. Orientar o uso do preservativo e encaminhar 
o parceiro para triagem sorológica. 

4. Caso o resultado do teste Wester Blot 
seja indeterminado, indicar a PCR. Nos 
casos em que a PCR detecta o vírus, 
seguir as recomendações do item 3.

5. Orientar a necessidade de acompanhamento 
do RN de mãe infectada, pela PCR. 
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