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RESUMO 

Introdução: A infecção pelo HTLV em gestantes tem alta prevalência na Bahia. As 
vias de transmissão são semelhantes às do HIV, embora a falta de tratamento 
específico para o HTLV promova ainda maior preocupação com a via de transmissão 
vertical e necessidade de reconhecimento de características da gestação que 
colaborem com estratégias de prevenção. Objetivos: Determinar a prevalência da 
infecção por HTLV-1 em gestantes da Bahia e as alterações gestacionais associadas 
à infecção. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva, sendo infecção pelo HTLV 
(quimiluminescência confirmado por Western Blotting-WB) como fator de exposição. 
A primeira coorte foi formada por gestantes testadas no Laboratório Central de Saúde 
Pública da Bahia (LACEN-BA) identificadas pelo cruzamento dos bancos Gerenciador 
de Ambiente Laboratorial - GAL, Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - 
SINASC, Sistema de Informações sobre Mortalidade - SIM no período de 2017-2022. 
A segunda coorte avaliou gestantes atendidas em uma maternidade escola de 
Salvador. Foram determinadas prevalência, taxa de testagem e as características da 
díade gestante/ recém-nascido no parto. Resultados: Na Bahia, 64.821 gestantes 
foram identificadas para o estudo. A prevalência de HTLV-1 entre gestantes foi de 
0,7% (442/64821). O principal subtipo foi o HTLV-1 com 383 casos, tendo prevalência 
de 0,6%, seguido da coinfecção HTLV-1 e 2, 41 casos (0,1%), 11 (0,02%) sem subtipo 
identificado, 7 (0,01%) para HTLV-2 e 106 (0,2%) com WB indeterminado. Observou-
se uma variação de prevalência entre as regiões, com taxas de 0% a 7,82%, formando 
aglomerados em algumas áreas (sendo as maiores prevalências nas regiões de saúde 
de Valença, Salvador e Ilhéus). A taxa de testagem global na Bahia foi de 6,93%. Foi 
observado variação no número de partos e abortamentos (p<0,01), com 
predominância de mais gestações nas portadoras de HTLV.  A avalição das gestantes 
da maternidade indicou que gestantes infectadas tiveram maior prevalência de 
distúrbios metabólicos (11,5 vezes), hipertensão/eclâmpsia (5,6 vezes), asma e 
restrição de crescimento intrauterino (9 vezes) em comparação com não infectadas. 
Infecções (6,6 vezes), doenças sexualmente transmissíveis (13 vezes), incompetência 
cervical e ruptura prematura de membranas (3 vezes) foram mais frequentes entre as 
não infectadas. Gestantes infectadas apresentaram mais parto prematuro e resultados 
adversos, principalmente em distúrbios metabólicos, mas sem significância estatística. 
Também foram observadas lacunas no acesso a intervenções preventivas, como 
diagnóstico pré-gestacional e informações sobre a fórmula láctea. Conclusão: A 
prevalência de HTLV-1 entre gestantes na Bahia apresentou grande variação regional. 
Embora as diferenças nos resultados alterações gestacionais não tenham sido 
significativas, as complicações associadas ao HTLV-1 exigem maior atenção. O 
estudo destaca a necessidade de políticas públicas voltadas à melhoria do acesso ao 
diagnóstico precoce e a intervenções preventivas, além da continuidade da pesquisa 
sobre estratégias terapêuticas para reduzir a transmissão vertical e melhorar os 
resultados maternos e neonatais. 

Palavras-chave: HTLV, Infecção, Gestante; Prevalência; complicações na gravidez  
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ABSTRACT 

Introduction: HTLV infection in pregnant women has a high prevalence in Bahia. The 
transmission routes are like those of HIV, although the lack of specific treatment for 
HTLV raises further concerns regarding vertical transmission and the need to identify 
characteristics of pregnancy that contribute to prevention strategies. Objectives: To 
determine the prevalence of HTLV-1 infection in pregnant women in Bahia and the 
pregnancy-related changes associated with the infection. Methods: A retrospective 
cohort study, with HTLV infection (confirmed by chemiluminescence and Western 
Blotting-WB) as the exposure factor. The first cohort was formed by pregnant women 
tested at the Bahia State Public Health Laboratory (LACEN-BA), identified through the 
linkage of the GAL, SINASC, and SIM databases between 2017 and 2022. The second 
cohort evaluated pregnant women attended at a teaching maternity hospital in 
Salvador. Prevalence, testing rates, and characteristics of the mother/newborn dyad 
at delivery were determined. Results: In Bahia, 64,821 pregnant women were identified 
for the study. The prevalence of HTLV-1 among pregnant women was 0.7% 
(442/64,821). The main subtype was HTLV-1, with 383 cases, representing a 
prevalence of 0.6%, followed by coinfection with HTLV-1 and HTLV-2 (41 cases, 
0.1%), 11 cases (0.02%) with no subtype identified, 7 cases (0.01%) for HTLV-2, and 
106 cases (0.2%) with an indeterminate WB result. Prevalence varied across regions, 
with rates ranging from 0% to 7.82%, with clusters in certain areas (the highest 
prevalences were found in the health regions of Valença, Salvador, and Ilhéus). The 
overall testing rate in Bahia was 6.93%. There was variation in the number of births 
and miscarriages (p<0.01), with a higher number of pregnancies among HTLV carriers. 
The evaluation of pregnant women at the maternity hospital indicated that infected 
women had a higher prevalence of metabolic disorders (11.5 times), 
hypertension/eclampsia (5.6 times), asthma, and intrauterine growth restriction (9 
times) compared to uninfected women. Infections (6.6 times), sexually transmitted 
diseases (13 times), cervical insufficiency, and premature rupture of membranes (3 
times) were more frequent among uninfected women. Infected pregnant women had 
more premature births and adverse outcomes, particularly in metabolic disorders, 
though without statistical significance. Gaps in access to preventive interventions, such 
as pre-pregnancy diagnosis and information about infant formula, were also observed. 
Conclusion: The prevalence of HTLV-1 among pregnant women in Bahia showed 
significant regional variation. Although the differences in gestational outcomes were 
not significant, the complications associated with HTLV-1 require greater attention. The 
study highlights the need for public policies aimed at improving access to early 
diagnosis and preventive interventions, as well as continued research into therapeutic 
strategies to reduce vertical transmission and improve maternal and neonatal 
outcomes. 

Keywords: HTLV, Infection, Pregnant Woman, Prevalence, Pregnancy 
Complications. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A infecção pelo HTLV (Vírus Linfotrópico de Células T Humanas) em 

gestantes traz grande impacto para a saúde infantil, uma vez que a infecção pode ser 

transmitida da mãe para o filho (1). As vias de transmissão são semelhantes às do 

HIV, embora a falta de tratamento específico para o HTLV promova ainda maior 

preocupação com a via de Transmissão Vertical (TV) trazendo a necessidade de 

reconhecimento de características da gestação que colaborem com estratégias de 

prevenção. Outras vias são a parenteral (contato com sangue contaminado) e a sexual 

(relações sexuais desprotegidas) (2). A TV do HTLV-1 mais comumente ocorre 

através da amamentação, embora haja plausibilidade biológica para ocorrer durante 

a gravidez (transplacentária) ou parto. Presença de carga proviral do HTLV-1 no 

sangue materno, sangue do cordão umbilical, tecidos vilosos da placenta de gestantes 

portadoras de HTLV-1, já foi demonstrada, sendo, a presença do vírus, abundante 

nos tecidos placentários. Entretanto a associação com a TV ainda não está bem 

descrita (1,3).  

 No caso da amamentação, as taxas podem variar de 10% a 30%, dependendo 

de fatores como carga viral materna e duração da amamentação, por meio de leite 

materno contaminado (4,5). Contudo, a TV foi detectada em crianças alimentadas 

exclusivamente com fórmula láctea, indicando a necessidade de conhecer outras vias 

de contaminação como infecção uterina por microrganismos presentes na vagina, 

exposição ao sangue materno contaminado por contato direto ou por via 

transplacentária (6,7). A presença do vírus no leite materno é amplamente 

reconhecida, tornando a amamentação um fator importante associado à TV. É 

necessário identificar novos fatores, como via de parto, comorbidades maternas e 

coinfecções, para desenvolver medidas preventivas eficazes (8–10).  

Quanto a patogenicidade do HTLV, embora de maneira semelhante ao HIV, 

haja tropismo para os linfócitos T CD4, o HTLV não é um vírus linfolítico, não 

ocasionando destruição celular e sim desencadeando um processo inflamatório e 

predispondo a patologias dessa natureza e relacionadas a replicação celular 

exagerada. Além disso, não há carga viral livre como no HIV, a transmissão ocorre 

através do contato célula a célula, sendo identificado através da pesquisa de carga 

proviral (11). Dessa forma, a infecção pelo HTLV-1 é crônica e geralmente 

assintomática por anos, estando associada a diversas condições inflamatórias/ 
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neoplásicas de saúde, como leucemia de células T (ATL) e mielopatia associada ao 

HTLV (HAM/TSP), dermatites, uveítes e outras alterações inflamatórias (12–15). 

Estima-se que no mundo cerca de 10 a 20 milhões de pessoas convivam com 

o HTLV, destacando-se países como o Japão, a África, regiões do Caribe, áreas do 

Irã, Melanésia e o Brasil, com prevalências superiores a 1% (16,17). O Brasil é uma 

das áreas de maior prevalência da infecção e das doenças associadas ao HTLV-

1(variando de 0,04 a 1% na população geral). Na Bahia, cerca de 130000 indivíduos 

convivem com o HTLV (18). A prevalência da infecção em gestantes está distribuída 

da seguinte maneira nos estados da Federação, Bahia (1%)(19); Paraíba (0,7%) (20); 

Rio de Janeiro (0,66%) (21); Pará (0,3%) (22); Maranhão (0,3%) (23); São Paulo 

(0,1%) (24); Mato Grosso do Sul (0,1%)(25) ; Goiás (0,1%) (14). Entretanto, existem 

lacunas associadas a vieses como obtenção de dados de prevalência a partir de testes 

de triagem sem exame confirmatório e ausência de notificação e/ou investigação em 

outros estados. Embora na Bahia a triagem do HTLV-1 já fosse recomendada na 

avaliação pré-natal desde 2011, somente passou a ser obrigatória no Brasil em 26 de 

dezembro de 2024 através da lei 7619/2024 (26), dessa forma, essa triagem era 

efetivamente realizada apenas em poucas localidades. 

O estudo do HTLV-1 e suas implicações para a saúde das gestantes é 

fundamental, especialmente em locais como a Bahia, onde há uma alta prevalência 

da infecção(27). A falta de acesso a cuidados de saúde adequados, o 

desconhecimento dos profissionais de saúde sobre a infecção pelo HTLV-1 e a 

marginalização social e econômica são fatores críticos que devem ser abordados para 

reduzir o impacto dessas doenças negligenciadas (28).  

Poucos estudos descrevem condições clínicas e aspectos sociais em 

gestantes portadoras de HTLV. Nesse contexto, este estudo tem como objetivo 

estabelecer a prevalência de HTLV-1 em gestantes da Bahia e investigar os desfechos 

na díade genitora/recém-nascido, com ou sem infecção pelo HTLV, durante a 

gestação e no momento do nascimento.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL:  

Determinar a prevalência da infecção por HTLV em gestantes da Bahia e 

descrever alterações gestacionais no intercurso da infecção  

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Identificar áreas geográficas de maior prevalência para a infecção e 

estabelecer a taxa de testagem confirmatória para HTLV em gestantes triadas para a 

infecção, além de identificar os subtipos de HTLV prevalentes na Bahia. 

Descrever as características e desfechos da infecção pelo HTLV na díade 

genitora/recém-nascido durante a gestação e no momento do nascimento, 

identificando possível relação com a infecção. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

O propósito desta revisão é fornecer uma base teórica sobre o HTLV em 

gestantes, destacando, características clínicas, imunológicas, formas de transmissão 

e aspectos sociodemográficos. A importância do estudo da infecção pelo HTLV em 

gestantes, especialmente considerando o contexto da Bahia, e o impacto da infecção 

na saúde materna e neonatal, é incontestável para subsidiar políticas públicas e 

estratégias de combate a Transmissão Vertical do HTLV. 

3.1 Características do HTLV 

3.1.1 Aspectos biológicos do HTLV  

O HTLV-1 (Vírus Linfotrópico de Células T Humanas do tipo 1), pertencente 

à família Retroviridae e ao gênero Deltaretrovírus, é o primeiro retrovírus humano 

oncogênico descoberto na década de 1980 (13). Existem dois tipos principais de 

HTLV: HTLV-1 e HTLV-2. O HTLV-1 é o subtipo mais prevalente no mundo. O HTLV-

2 foi identificado pela primeira vez em 1982, em um paciente com variante de leucemia 

de células pilosas (LCP), neoplasia de células B maduras incomum e indolente (29). 

Foram descritos também o HTLV-3 e o HTLV 4, mas em áreas restritas da África 

Ocidental(30). Esses subtipos 3 e 4, especialmente em populações 

imunocomprometidas, podem agravar a imunodepressão sobretudo se relacionados 

a coinfecções com outros vírus ampliando os riscos de transmissão retroviral e pior 

prognóstico para esse grupo de indivíduos. Os primatas não humanos foram 

considerados fontes prováveis desses vírus (31). 

O HTLV é um retrovírus de RNA de fita simples, com envelope lipídico. Seu 

genoma é composto por genes estruturais como o Gag que codifica proteínas 

estruturais do vírus, como a matriz (p19), o capsídeo (p24) e o nucleocapsídeo (p15), 

fundamentais para a formação da partícula viral., o Pol que codifica a transcriptase 

reversa e o Env que codifica as glicoproteínas externas do envelope e a proteína 

transmembrana (gp21), essenciais para a entrada do vírus nas células hospedeiras.), 

reguladores (Tax e Rex) e acessórios (p12, p13, p30 e HBZ), responsáveis por suas 

funções essenciais. A estrutura esquemática do vírus encontra-se disponível na figura 

1.(32). 
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Figura 1: Estrutura esquemática do HTLV. 

 

Fonte: Adaptado de Santos et al, 2015 (32). 

3.1.2 Patogenia:  

Assim como o HIV, o HTLV infecta os linfócitos TCD4, mas ao contrário do 

primeiro, raramente são encontradas partículas virais livres do HTLV no plasma, 

sendo necessário contato de uma célula com outra célula infectada para que haja 

transmissão. Dados in vitro, revelam que o contato celular transfere o HTLV-1 

(proteína GAG e genoma do HTLV) para a célula não infectada em cerca de 2 horas. 

Também existe a possibilidade de partículas virais livres infectarem as células 

dendríticas, que também podem ser transferidas aos linfócitos pelo contato célula a 

célula. Essas partículas podem ser transportadas na superfície do linfócito 

incorporadas como um biofilme (11). Além disso o HTLV não apresenta atividade lítica 

celular e por isso não ocasiona em destruição dos linfócitos TCD4, porém a replicação 

do vírus desencadeia processo inflamatório, além de promover maior replicação 

celular favorecendo as doenças inflamatórias do sistema nervoso central e 

oncológicas. O HTLV-1 está associado a doenças como leucemia/linfoma de células 

T do adulto (ATLL), paraparesia espástica tropical (também chamada de paraparesia 

espástica associada ao HTLV), uveíte e outras condições neurológicas. Já o HTLV-2, 

embora menos comum, tem sido associado a condições neurológicas e distúrbios 

hematológicos, mas com menor risco de linfoma do que o HTLV-1 (14,15,33,34). A 

ATLL é uma forma rara e agressiva de câncer que afeta as células T do sistema 
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imunológico (11); a Paraparesia Espástica Tropical (TSP), doença neurológica 

crônica, caracterizada por fraqueza nas pernas, espasticidade e disfunção urinária (5); 

a uveíte que é uma inflamação da parte interna do olho, que pode levar à perda de 

visão (6); a dermatite associada ao HTLV-1 definida por problemas de pele, como 

prurido e lesões cutâneas (7). Além disso, o HTLV está associado ao aumento do risco 

para infecções como estrongiloidíase e tuberculose. A estrongiloidíase é uma doença 

parasitária, causada pelo Strongyloides stercoralis que pode ser mais grave e ter um 

curso mais prolongado em indivíduos infectados pelo HTLV-1. Pacientes com HTLV 

podem desenvolver formas mais complicadas da doença, como estrongiloidíase 

disseminada, devido à imunossupressão associada a esta infecção (12). A infecção 

pela Mycobacterium tuberculosis, também pode ser afetada pelo HTLV, este vírus 

está associado ao aumento da vulnerabilidade à esta infecção. Estudos demonstram 

que indivíduos infectados pelo HTLV-1, especialmente em regiões endêmicas, 

apresentam maior risco de tuberculose devido ao comprometimento imunológico. O 

HTLV-1 pode reduzir a eficácia da resposta imune, facilitando a ativação de infecções 

latentes (13). Em gestantes, um estudo identificou 15 mulheres, antes assintomáticas, 

que relataram ter apresentado sintomas compatíveis com HAM/TSP quatro meses 

após o parto (35).  

Compreender as características biológicas e a patogenia do HTLV é 

essencial para avaliar como esse vírus pode impactar a gestação e a saúde do feto, 

sendo a transmissão vertical um dos principais modos de disseminação. 

3.1.3 Transmissão do HTLV:  

A infecção pelo HTLV-1 é transmitida principalmente por contato sexual 

desprotegido, Transmissão Vertical- TV, aquela que ocorre de mãe para filho, durante 

a gestação (transplacentária), parto ou pós-parto (amamentação); ou parenteral 

(transfusões sanguíneas), atualmente no Brasil, menos comum devido às práticas de 

triagem rigorosas nos bancos de sangue, ou uso compartilhado de agulhas) 

permanecendo as possibilidades de transmissão interpessoal por uso de utensílios 

perfuro cortantes. (36). 

Quanto a transmissão por via sanguínea, de acordo com Lopes et al, a 

Janela de transmissão após transfusão de sangue foi de 51 dias (IC 95%- 36 a 72 

dias). A infecção por essa via foi primeiro descrita no Japão, com uma taxa de 
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soroconversão de 47,3% de transfusão de sangue total, não tendo ocorrido 

transmissão para os receptores de plasma (37).Testes moleculares como o PCR e 

RT-PCR são mais sensíveis para detectar o vírus logo após a infecção, enquanto 

testes sorológicos como ELISA e Western Blotting dependem da resposta imune e, 

portanto, podem demorar um pouco mais para dar resultados confiáveis. Os ensaios 

de quimiluminescência e os testes de triagem e confirmatórios atuais usados no 

programa de sangue japonês, mostraram o período de janela mais curto de 2,2 ± 0,6 

meses, enquanto a reação em cadeia da polimerase em tempo real para o HTLV-1 foi 

estimada em 4,1 ± 7,8 meses(38). 

Outro aspecto relevante é a transmissão intrafamiliar do HTLV-1. Estudo 

em Belém indica a existência de agregações familiares de HTLV caracterizadas por 

maior prevalência de infecção entre esposas e indivíduos com mais de 30 anos, tendo 

sido a transmissão horizontal entre cônjuges mais frequente que a transmissão 

vertical (39). Na Bahia, foi realizado um estudo transversal entre julho de 2021 e 

agosto de 2022, envolvendo 67 pacientes. Desses, 17 foram classificados como casos 

índice devido ao histórico de agregação familiar, abrangendo 120 contatos familiares. 

A prevalência de HTLV-1 foi de 36% tanto entre os pacientes positivos quanto 

negativos, enquanto 28% dos familiares apresentaram sorologia desconhecida (40). 

Com o foco na transmissão vertical, é importante entender não só o 

processo biológico, mas também os fatores que podem influenciar a probabilidade de 

transmissão, bem como as repercussões para o neonato. 

3.2 Transmissão Vertical do HTLV 

3.2.1 Mecanismos de Transmissão:  

A maioria dos casos de TV ocorrem em decorrência do aleitamento 

materno. Esse risco é diretamente proporcional ao tempo de amamentação. Um 

estudo na Jamaica demonstrou uma taxa de soroconversão em crianças que foram 

amamentadas por mais de 12 meses de 32%, enquanto essa taxa foi de 9% nas que 

amamentaram por menos tempo (41). 

Em relação a TV, a barreira placentária provavelmente desempenha 

importante papel no controle da passagem de linfócitos infectados por via 
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transplacentária. Condições que predisponham quebra nessa barreira devem ser 

melhor estudadas permitindo melhor prevenção da TV  (7,42). 

3.2.2 Fatores de Risco para a Transmissão Vertical:  

Evitar a amamentação é uma medida eficaz, demonstrada em vários 

estudos, para bloquear a transmissão vertical do vírus (43). Embora a amamentação 

seja uma importante estratégia para reduzir a mortalidade infantil, a associação entre 

transmissão vertical do HTLV-1 e amamentação torna esta infecção um fator que 

contraindica essa prática. Assim, a identificação dos riscos de infecção pelo HTLV-1 

por meio de testes de triagem e o reconhecimento de casos verdadeiramente positivos 

são fundamentais para garantir que não haja restrições desnecessárias à 

amamentação e que a falta de conhecimento sobre a infecção materna não leve à 

transmissão vertical. Além disso, a transmissão vertical de ISTs podem resultar em 

complicações graves para a saúde da criança, como baixo peso ao nascer, 

prematuridade e infecções neonatais (36,44,45). 

3.2.3 Impacto da Transmissão Vertical:  

Estudos em gestantes infectadas pelo HTLV-1 demonstram risco 

aumentado para Transmissão vertical do vírus durante a gravidez, parto ou 

amamentação, levando a uma série de consequências para o indivíduo infectado por 

esta via.  

A maioria dos trabalhos sobre transmissão vertical, concluem a 

amamentação como fator principal relacionado a essa via de transmissão, contudo 

ainda são necessários outros estudos investigando outros fatores relacionados a TV. 

Outra consideração importante é que a infecção pelo HTLV na infância foi reconhecida 

como fator de risco potencial para o desenvolvimento da leucemia/linfoma de células 

T do adulto (LLcTA) (11) (12) (13). Dessa forma, a TV contribui de maneira significativa 

para o agravamento da infecção pelo HTLV-1 (46). 

De acordo com Prates et al, o parto vaginal demonstrou risco aumentado 

para a transmissão vertical do HTLV (47). 

A integridade da barreira placentária é essencial para a proteção fetal 

durante a gestação. Diversos fatores, como infecções, doenças crônicas, uso de 
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substâncias e condições autoimunes, podem fragilizar essa barreira, aumentando o 

risco de complicações tanto para a gestante quanto para o feto. O monitoramento 

adequado da saúde materna e o controle rigoroso dessas condições são 

fundamentais para reduzir o risco de danos à placenta e garantir uma gestação 

saudável.  

Analisar a ocorrência dessas condições em gestantes exposta ao HTLV 

pode subsidiar novos estudos relacionados a possíveis alterações gestacionais 

associadas ao HTLV. 

3.3 Aspectos Clínicos e Imunológicos da Gestação 

3.3.1 Alterações Clínicas da Gestação e suas associações com a integridade 

placentária:  

Segue abaixo situações clínicas associadas a quebra da barreira 

placentária. 

• Doenças como citomegalovírus (CMV), herpes simplex, toxoplasmose, sífilis, 

HIV e influenza podem afetar a integridade da placenta, comprometendo sua 

função protetora. A presença de infecções pode desencadear respostas 

inflamatórias que alteram a permeabilidade placentária, favorecendo a 

passagem de patógenos para o feto (48–51). 

• Distúrbios imunológicos podem permitir a presença de autoanticorpos 

prejudicando a função placentária e aumentando o risco de inflamação e lesão. 

A resposta imunológica alterada pode reduzir a capacidade da placenta de 

proteger o feto de infecções e outros agentes (52). 

• Pré-eclâmpsia, caracterizada por hipertensão e danos aos vasos sanguíneos, 

pode afetar a estrutura e função placentária e torná-la mais permeável a 

substâncias que normalmente não atravessariam a barreira (53). 

• Hipertensão pré-existente pode alterar os vasos placentários, o que afeta a 

circulação sanguínea e a barreira placentária. Isso pode levar a uma menor 

oxigenação fetal e maior risco de transmissão de agentes patogênicos (54).  

• Diabetes pode afetar a integridade das células da placenta, aumentando o risco 

de infecções e complicações, como a transmissão de vírus e bactérias (55). 

• Consumo de substâncias como álcool, nicotina e drogas ilícitas pode afetar 

diretamente a estrutura placentária e sua capacidade de filtrar substâncias 
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nocivas. Essas substâncias podem comprometer a permeabilidade placentária 

e aumentar o risco de complicações no feto (56) . 

• Medicamentos usados no tratamento de condições autoimunes ou para 

indução da ovulação podem afetar a função placentária, tornando a barreira 

mais suscetível a agentes patogênicos (57). 

• Acidentes ou traumas abdominais podem danificar a placenta, enfraquecendo 

a barreira. Isso aumenta o risco de hemorragias e infecções (58). 

• Procedimentos invasivos, embora geralmente seguros, podem introduzir 

infecções ou causar danos à placenta, comprometendo sua função protetora 

(59). 

• Gestantes com idade acima de 45 anos ou abaixo de 18 anos, podem ter maior 

risco de complicações como hipertensão gestacional, diabetes e disfunções 

placentárias, que podem fragilizar a barreira placentária (60) (61). 

Por fim, a gestação promove uma série de adaptações imunológicas tanto 

no sistema imune materno quanto fetal para garantir o sucesso da gravidez e o 

desenvolvimento do feto, ao mesmo tempo que minimiza a rejeição fetal, que é 

geneticamente diferente da mãe. Essas adaptações envolvem mudanças nos 

sistemas de imunidade celular e humoral, e podem ser descritas ao longo dos três 

trimestres da gestação, além de incluir um processo de imunossupressão natural que 

favorece a gravidez e a recuperação imunológica no final, que facilita o parto. Essas 

alterações, entretanto, podem contribuir com a ocorrência e/ou gravidade das 

infecções no período gestacional (62). 

3.3.2 Alterações Imunológicas na Gestante:  

Durante o primeiro trimestre (Semanas 1-12), a principal função do sistema 

imunológico é permitir a aceitação do embrião/feto, que é geneticamente distinto da 

mãe. Neste período, há um aumento da produção de citocinas pró-inflamatórias, como 

a TNF-α e IL-1β, e a modulação de células T. A imunidade humoral também sofre 

adaptações. O aumento de Imunoglobulina A (IgA) nas mucosas ajuda a proteger o 

trato genital feminino, enquanto a Imunoglobulina G (IgG) é ativamente transportada 

pela placenta para fornecer proteção passiva ao feto. As células T regulatórias (Tregs) 

também aumentam neste período, ajudando a manter a tolerância imunológica ao 

feto. Estas células inibem a resposta das células T CD8+ (citotóxicas), evitando que o 
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sistema imunológico da mãe ataque o feto. Há também uma diminuição na atividade 

de células natural killer (NK) e um aumento na produção de estrógenos, o que 

favorece a tolerância imunológica. Já no segundo trimestre (Semanas 13-26), as 

alterações imunológicas continuam a equilibrar a necessidade de defesa contra 

infecções e a manutenção da tolerância fetal. As células T CD4+ continuam a ser 

predominantes, mas com um foco maior na modulação da tolerância ao invés da 

defesa contra patógenos. A imunidade humoral se intensifica com um aumento da IgG 

materna, que é transferida para o feto via placenta, fornecendo proteção passiva. O 

componente humoral da resposta imune é mais ativado, com maior produção de 

anticorpos específicos, principalmente contra patógenos comuns. O sistema imune 

ainda prioriza a tolerância ao feto, mas com uma modulação contínua da resposta 

contra infecções. Neste período, o sistema imunológico materno continua com a 

modulação imunológica. O aumento de estrógeno e progesterona continua a 

promover a tolerância imunológica, enquanto os Tregs e células NK ainda são 

regulados para garantir que o feto não seja rejeitado. Por fim no terceiro trimestre 

(Semanas 27-40), o sistema imunológico materno começa a se preparar para o parto. 

Durante esta fase, há um aumento das células T citotóxicas CD8+ e das células NK, 

que podem ajudar a controlar infecções e preparar a resposta imunológica pós-parto. 

O sistema imune da mãe começa a ser mais ativado, o que inclui uma maior produção 

de citocinas pró-inflamatórias, como a IL-6 e TNF-α, necessárias para a recuperação 

imunológica pós-parto e a defesa contra possíveis infecções durante o trabalho de 

parto. A produção de anticorpos IgG continua sendo transferida para o feto, e as 

células NK têm um papel importante na defesa contra infecções, bem como na 

facilitação do processo de desprendimento placentário. Durante o final da gestação, o 

sistema imunológico passa por uma recuperação ativa, preparando o organismo para 

o parto e o pós-parto. Há um aumento nas células T helper (CD4+) e na atividade das 

células NK, que ajudam a regular o parto e a proteção do sistema materno (63–65). 

Conhecer as características imunológicas do período da gestação e as 

características inflamatórias da infecção pelo HTLV, nos permite inferir a 

plausibilidade biológica de associação do HTLV com desfechos da gestação. 

3.4 Prevalência do HTLV 
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O HTLV-1 está presente em todo o mundo, demonstrando variação de 

frequências caracterizadas por regiões de alta endemicidade próximas a áreas onde 

o vírus está quase ausente. As principais regiões endêmicas do HTLV-1 são o 

sudoeste do Japão, a África Subsaariana e a América do Sul, a área do Caribe e focos 

no Oriente Médio e na Australo-Melanésia. Nesses locais a prevalência da infecção 

pelo HTLV chega a superar 1%. Estima-se que o número de pessoas infectadas com 

HTLV-1 seja de 5 a 10 milhões, com lacunas significativas nas estimativas de regiões 

altamente populosas, como China, Índia e África Oriental (17). Estudos demonstraram 

que o acometimento de indivíduos pelo HTLV-1 aumenta gradualmente com a idade, 

especialmente entre as mulheres das áreas endémicas. Na África, a prevalência da 

infecção em doadores de sangue variou bastante conforme as regiões, sendo de 

2,34% na região oeste; 2% na região central; 0,3% na região sul e 0%na região leste 

(66,67). 

A figura 2 mostra de maneira sistemática, através do mapa mundial, a 

distribuição global do HTLV nos continentes.(68) 

Figura 2: Distribuição do HTLV no mundo 

 

Fonte: A.Gessain and O.Cassar (68). 
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A prevalência de HTLV em gestantes varia dependendo da região 

geográfica e dos fatores socioeconômicos. No Japão, um estudo realizado em 2012, 

demonstrou que a prevalência de HTLV-1 entre gestantes variou de 0,6% a 5,4%. Em 

algumas áreas endêmicas da África, a prevalência pode ser mais alta devido ao 

elevado risco de transmissão vertical (68). Entre mulheres grávidas, variou de 0,2 a 

7,7% na África Ocidental, 0,6-6,8% na África Central, 0% a 1% na África Oriental e 0,2 

a 0,6% na África Meridional. Nenhuma infecção por HTLV-1 foi detectada no Norte da 

África. As maiores prevalências foram relatadas no Gabão (2,1-6,8%), RDC (5%), 

Nigéria (3,3-7,7%) e Guiné-Bissau (2,2-3,3%)(69). Outro estudo em 2014, descreveu 

uma prevalência de 0,1% também no Japão, em áreas endêmicas (70). Na América 

Central e do Sul, incluindo o Caribe, as taxas de prevalência foram de 1,30%, já em 

regiões específicas da Amazônia peruana, foi descrita taxa de 1,7% (71). No Irã, 

embora a prevalência seja comparativamente mais baixa, continua a ser notável, com 

uma taxa de infecção de aproximadamente 0,2% (72). Da mesma forma, foram 

notificadas taxas de prevalência mais baixas, variando entre 0,04% e 0,06%, na 

Grécia e em Espanha (73).  

O número global estimado de pessoas infectadas pelo HTLV-1 no Brasil foi 

de 1.013.500, a figura 3 ilustra a prevalência da Infecção por HTLV-1 nas regiões 

brasileiras (74).  

Figura 3: Número estimado de pessoas infectadas por HTLV no Brasil 



33 

 

Fonte: Adaptado de Assone T, 

Casseb J. HTLV-1 in Brazil: epidemiological scenario in the highest endemic country in the world. AIDS 

Rev. 2023;25(4):181-183 (74). 
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Algumas áreas do nordeste chegam a uma prevalência de HTLV-1 em 

gestantes que pode atingir até 1,4%. Na região sudeste, o Rio de Janeiro apresentou 

prevalência de 0,74% em gestantes (75). Entretanto na região nordeste, a prevalência 

é ainda mais elevada.(2)  

O Protocolo Brasileiro para Infecções sexualmente transmissíveis 2020: 

Infecção pelo Vírus Linfotrópico de Células T Humana (HTLV) descreveu prevalências 

de 0 a 1,05% de infecção por HTLV em gestantes nos estados brasileiros. A tabela 

disponível no anexo A, sintetiza estudos realizados no Brasil, mostrando as áreas 

predominantes da infecção pelo HTLV (2). Em uma revisão sobre a prevalência do 

HTLV-1 entre gestantes, observou-se que 0,5% das gestantes no país eram 

portadoras do HTLV, com maior incidência em localidades como a Bahia. Neste 

estudo, Salvador foi a cidade de maior prevalência dessa infecção (19). A figura 4 

ilustra a distribuição da infecção em gestantes nos estados brasileiros. 

Figura 4: Distribuição do HTLV-1 em gestantes nos estados brasileiros. 

 

 

Fonte: Estimation of HTLV-1 vertical transmission cases in Brazil per annum. Fig 3. Representative 

map of HTLV-1 prevalence in pregnant women in different Brazilians states. (76). 
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Em 2019 a prevalência global de HTLV -1 na Bahia foi de 0,84%, 

estimando-se que 130000 indivíduos do estado estavam contaminados com HTLV 

(18). Na figura 5 podemos observar a distribuição da infecção por microrregiões no 

estado destacando-se as microrregiões de Barreiras, Ilhéus e Salvador.  

Figura 5: Distribuição da Infecção pelo HTLV no estado da Bahia 

 

Fonte: Evidence of New Endemic Clusters of Human T-Cell Leukemia Virus (HTLV) Infection in Bahia, 

Brazil (18). 

Em gestantes, entretanto o maior estudo ocorreu em 2001 com 6754 

gestantes, onde foi detectada uma prevalência de 0,84%(77). Posteriormente, em 
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2008 no Recôncavo Bahiano a prevalência foi de 0,98% em 408 gestantes (78).  O 

último estudo de prevalência em gestantes, no estado, foi de 2013 avaliando-se a 

sorologia de 2766 gestantes no Sul da Bahia, com prevalência de 1,05% (19). 

Diante da alta prevalência do HTLV em diversas regiões do mundo, com 

destaque para o Brasil e, mais especificamente, para o estado da Bahia, é 

fundamental entender as características dessa infecção, suas formas de transmissão 

e os fatores de risco envolvidos. 

3.5 Aspectos Sociodemográficos e Normativas Relacionadas ao HTLV 

3.5.1 Fatores Sociodemográficos:  

As doenças negligenciadas, como a infecção por HTLV-1, muitas vezes 

estão associadas a condições de vulnerabilidade social. O impacto das questões 

sociais nessas doenças pode ser explicado por vários fatores, acesso limitado a 

cuidados de saúde: Em áreas empobrecidas, as mulheres grávidas têm acesso 

limitado a exames e tratamentos adequados, o que aumenta o risco de transmissão 

vertical e complicações durante a gestação; baixos índices de escolaridade e renda: 

(fatores estão frequentemente associados à falta de conhecimento sobre a infecção 

pelo HTLV-1 e a falta de acesso a cuidados preventivos); desigualdade social e 

marginalização (comunidades com alta desigualdade social e falta de apoio social e 

econômico) que tendem a ser mais vulneráveis a doenças negligenciadas como o 

HTLV-1, que muitas vezes não recebem a mesma atenção que outras doenças 

infecciosas mais conhecidas  (79,80). 

3.5.2 Normas e Políticas de Saúde:  

A vigilância das infecções no Brasil é coordenada pelo Sistema de 

Vigilância em Saúde, incluindo o monitoramento de doenças infecciosas e outras 

condições de saúde pública (81). O diagnóstico oportuno do HTLV é essencial para a 

implementação de medidas preventivas e tratamentos que podem reduzir a 

transmissão vertical e minimizar os impactos adversos para mães e recém-nascidos 

(28,39). Centros especializados em atendimento qualificado à gestante, com registros 

detalhados do seguimento clínico, são ferramentas importantes para o 

desenvolvimento de políticas de prevenção a essa questão de saúde. Nesse contexto, 

o Ministério da Saúde instituiu um fluxograma para diagnóstico do HTLV, orientando 

o profissional quanto as etapas necessárias para a precisão diagnóstica. 
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Figura 6: Fluxograma de testes laboratoriais para o diagnóstico da infecção por HTLV-

1 e HTLV-2 no Brasil 

Fonte: GUIA DE MANEJO CLÍNICO DA INFECÇÃO PELO HTLV. Fluxograma de testes laboratoriais 

para o diagnóstico da infecção por HTLV-1 e HTLV-2 no Brasil, empregando testes confirmatórios 

sorológicos (82). 

3.5.3 Desafios e Lacunas:  

Estratégias de combate a propagação do HTLV vem sendo elaboradas no 

mundo e no Brasil. Aprofundar o conhecimento das características da infecção e 

divulgar para amplo conhecimento da sociedade e da gestão pública é uma medida 

que deve fazer parte dessas estratégias. 

A triagem sorológica de HTLV para gestantes foi instituída na Bahia em 

2011, permitindo a identificação da infecção nessa população e se tornou obrigatória 

no Brasil em 2024 (32). Novos estudos observacionais são fundamentais para 

subsidiar a pesquisa clínica e os avanços no planejamento de metas para 

enfrentamento do HTLV. Neste estudo visamos atualizar dados importantes sobre a 

testagem, frequência e características da gestação em um estado de alta prevalência 

para o HTLV. 
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Embora a Bahia tenha sido pioneiro em implementar políticas de saúde 

pública voltadas para o controle do HTLV, ainda existem desafios significativos no 

diagnóstico e manejo da infecção, especialmente em gestantes para que as metas de 

eliminação da TV sejam atingidas até 2030 conforme preconizado pela OMS.   
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4 MÉTODOS 

4.1 Desenho do Estudo: 

Estudo de coorte retrospectivo e exploratório, realizado em duas 

populações, com o objetivo de investigar as características clínicas e 

sociodemográficas de gestantes diagnosticadas com HTLV (vírus linfotrópico de 

células T humanas) e seus respectivos recém-nascidos até o momento do parto. A 

seleção foi feita com base na exposição ao HTLV (o fato de a gestante ter diagnóstico 

ou não de HTLV e do RN ser exposto ou não de acordo com a condição da genitora) 

e, em seguida, a evolução das características e desfechos da gestação e do recém-

nascido, foram acompanhados retroativamente nos dois grupos ao longo da gestação 

a partir dos registros disponíveis, levando em consideração o parto enquanto evento 

único para o RN 

Além disso, foi realizada uma análise da prevalência de infecção por HTLV 

no estado da Bahia e por região de saúde. 

4.2 Primeira Coorte:  

A primeira coorte foi definida a partir do cruzamento das informações 

contidas nas notificações de nascidos vivos (SINASC) de 2017 a 2021, nas 

notificações de nascidos mortos (SIM) no mesmo período e nos testes de HTLV 

realizados no Laboratório Central de Saúde Pública (Lacen) no período de 2017 a 

2022, incluindo o ano de 2022 para captar os testes cujos resultados não tinham sido 

liberados em 2021 através do Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL). Esse 

cruzamento permitiu identificar as gestantes portadoras de HTLV (HTLV+) e as 

gestantes não expostas ao HTLV (HTLV-) no período de 2017 a 2021. Também foram 

identificados os filhos vivos e mortos expostos ou não ao HTLV. 

Para determinar a taxa de testagem no estado e nas regiões de saúde, foi 

identificado o número total de gestantes com filhos vivos ou mortos, através dos 

bancos SIM e SINASC, excluindo-se os filhos gêmeos, considerando o número de 

gestantes testadas por gestação no período. 
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Figura 7: Fluxograma de determinação das gestantes testadas para HTLV através do 

cruzamento dos bancos SINASC, SIM e GAL. 

 

Fonte: Imagem produzida pela autora 

As gestantes que apareciam mais de uma vez dentro de um único período 

gestacional (até as 42 semanas de gestação) foram classificadas como duplicidade e 

excluídas da análise. A eliminação de duplicidades foi realizada considerando-se o 

número de identidade, CPF, cartão do SUS, data de nascimento e nome da mãe. 

Cada gestação identificada no banco foi considerada para o cálculo da infecção por 

HTLV em gestantes, sendo verificado que algumas mulheres tiveram mais de uma 

gestação no período do estudo. 

As variáveis que constituem os desfechos foram extraídas a partir da 

análise dos dados contidos nas notificações de nascidos vivos (SINASC) e de 

mortalidade (SIM). A população inteira de gestantes testadas para HTLV foi avaliada, 

resultando em dois grupos: gestantes expostas ao HTLV (HTLV+) e gestantes não 

expostas ao HTLV (HTLV-). 
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4.3 Segunda Coorte:  

Realizada na Maternidade Climério de Oliveira que foi a primeira 

maternidade escola do Brasil, atualmente com 79 leitos (10 de Terapia Intensiva 

Neonatal e 13 de Cuidados Intermediários). A maternidade realiza cerca de 1500 

partos por ano, admitindo gestantes, puérperas e recém-nascidos no ambulatório e 

nas unidades de internamento. Todas as gestantes admitidas na MCO, além das 

sorologias incluídas no pré-natal, são testadas para HTLV rotineiramente. Os casos 

confirmados são notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), base nacional de doenças de notificação compulsória. Além disso, a 

maternidade é referência para ambulatório de risco como hipertensão na gravidez, 

diabetes gestacional e incompetência istmo cervical. 

Para a formação da segunda coorte, com base na prevalência conhecida 

de gestantes portadoras de HTLV na Bahia de aproximadamente 1%, considerando o 

número de partos anuais de cerca de 1500 partos/ano, foi calculado que seria 

necessário incluir 16 gestantes com diagnóstico de HTLV na instituição para que a 

prevalência da infecção na maternidade correspondesse a do estado. Com base 

nisso, foi estabelecida população de 17 gestantes expostas ao HTLV, considerando 

um período de 3 anos de avaliação, captadas pelo fator de exposição (HTLV), de 

forma sequencial, a partir das fichas de notificação. 

Esse cálculo não foi utilizado para comparar características clínicas entre 

os grupos expostos e não expostos. Devido à falta de dados suficientes na literatura 

para realizar um cálculo adequado de tamanho amostral com base nos desfechos 

clínicos, não foi possível calcular a quantidade necessária de participantes para 

avaliação das características da exposição ao HTLV para a díade mãe e filho durante 

a gestação e parto, optando-se dessa forma, a estabelecer quantitativo 

correspondente da prevalência de HTLV em gestantes da Bahia, sendo incluídas o 

total de gestantes admitidas para o parto em cada ano (02 em 2020; 07 em 2021; 08 

em 2022). 

Para o grupo não exposto ao HTLV (gestantes HTLV negativas), as 

participantes foram captadas de forma sequencial, por ordem de admissão, até que o 

número de gestantes não expostas fosse o dobro das gestantes expostas, 

considerando o número de gestantes analisadas a cada ano. A proporção de 1:2 entre 



44 

 

os grupos expostos e não expostos foi adotada com o objetivo de aumentar o poder 

estatístico da amostra, nas comparações entre os grupos. 

Os prontuários das gestantes admitidas para parto na maternidade, foram 

avaliados, incluindo atendimentos ambulatoriais e de outros internamentos, pela 

equipe multiprofissional referentes a gestação em curso, até o momento da alta no 

internamento para o parto. 

4.4 Critérios de Inclusão:  

Gestantes testadas para HTLV 

4.5 Critérios de Exclusão: 

Gestantes sem teste confirmatório para HTLV. 

4.6 Coleta de Dados:  

Na primeira coorte, a coleta de dados foi realizada a partir do cruzamento 

das informações contidas nas notificações de nascidos vivos (SINASC), notificações 

de mortalidade (SIM) e testes de HTLV no Lacen, para identificar as gestantes 

expostas e não expostas ao HTLV. A partir desse cruzamento, foram extraídas as 

variáveis necessárias para a análise dos desfechos. A tabela das variáveis encontra-

se no apêndice A, tabela A1. 

Na segunda coorte, a coleta de dados foi feita retrospectivamente através 

de revisão de prontuário multiprofissional, eletrônico (Aplicativo de Gestão para 

Hospitais Universitários- AgHU) e físico no período de e 01 de janeiro de 2020 até 31 

de dezembro de 2022. Foram avaliados os registros médicos, farmacêuticos, de 

enfermagem, de fisioterapia e das equipes psicossociais (psicologia e serviço social). 

As variáveis sociodemográficas das gestantes e clínicas das gestantes e recém-

nascido foram coletadas a partir dos formulários de notificação de agravos (SINAN), 

acrescida de dados referentes a gravidez e parto disponíveis nos registros de 

prontuário assistencial e livro de registros do centro obstétrico. A tabela das variáveis 

encontra-se no apêndice A, tabela A2. 

• Dados sociodemográficos da gestante: idade, etnia, nível de escolaridade, 

situação conjugal, e condições socioeconômicas. 



45 

 

• Dados clínicos da gestação: idade gestacional no diagnóstico de HTLV, 

complicações gestacionais (como pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, 

entre outras), tipo de acompanhamento pré-natal, e tratamentos recebidos. 

• Características do recém-nascido: peso ao nascer, escore de Apgar, idade 

gestacional no momento do parto, e complicações no nascimento, se 

presentes. 

4.7 Prevalência de Infecção por HTLV 

Foi realizada uma análise de prevalência da infecção por HTLV no estado 

da Bahia, incluindo a prevalência por região de saúde. Também foram estabelecidas 

a quantidade de gestantes testadas para HTLV, a proporção de testadas e não 

testadas no Lacen, bem como o quantitativo de testes de triagem (ELISA ou CMIA) e 

o quantitativo de testes confirmatórios realizados, sendo definida a taxa de gestantes 

com teste confirmatório entre as triadas com indicação de confirmação diagnóstica. 

Adicionalmente, foi verificado o tempo decorrente entre a solicitação da sorologia e o 

resultado do exame, bem como identificado se o resultado ocorreu antes ou após o 

parto. 

4.8 Critérios diagnósticos: 

A figura 8 descreve o fluxo adotado para diagnóstico da infecção pelo HTLV 

no LACEN-BA. O teste de triagem utilizado foi Quimiluminescência, enquanto o teste 

confirmatório foi Western Blotting. 

Figura 8: Fluxograma com critérios laboratoriais para diagnóstico da infecção pelo 

HTLV 
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Fonte: Imagem produzida pela autora.  
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4.9 Variável de Exposição:  

A infecção por HTLV nas gestantes foi a variável de exposição do estudo. 

As gestantes portadoras de HTLV foram comparadas com um grupo de gestantes não 

infectadas, no que diz respeito às características sociodemográficas e clínicas. 

4.10 Desfechos: 

• Características sociodemográficas e clínicas das gestantes com HTLV 

positivo em comparação com aquelas não infectadas. 

• Características clínicas da gestação, incluindo a presença de 

complicações obstétricas (pré-eclâmpsia, diabetes gestacional etc.). 

• Características do recém-nascido, como peso ao nascer, escore de 

Apgar, e complicações no parto. 

4.11 Análise Estatística:  

A análise dos dados foi realizada utilizando o software estatístico SPSS. 

Para verificar a distribuição das variáveis quantitativas, foi realizado o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Como as variáveis quantitativas não 

apresentaram distribuição normal, foi adotado o teste não paramétrico de Mann-

Whitney para comparar as medianas entre as gestantes HTLV positivas e as não 

infectadas. 

As variáveis categóricas foram comparadas utilizando o teste qui-quadrado 

(χ²). Para as variáveis qualitativas com frequência menor que 5, foi utilizado o teste 

exato de Fisher. Quando necessário, foi aplicada a correção de Monte Carlo para 

ajustar a análise. 

O risco relativo (RR) foi calculado como medida de associação para 

comparar a probabilidade de ocorrência dos desfechos entre os dois grupos 

(gestantes HTLV positivas e não infectadas), bem como para RN expostos e não 

expostos. 

O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

No caso de informações não disponíveis nos registros médicos, a 

participante foi mantida no estudo, mas a variável ausente foi excluída da análise. Ou 
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seja, as gestantes com dados faltantes em alguma variável não foram excluídas do 

estudo, mas as variáveis faltantes foram desconsideradas na análise específica.  



49 

 

5 RESULTADOS 

5.1 Primeira Coorte 

A figura 9 detalha os resultados do cruzamento dos bancos SINASC, SIM 

e GAL no período de 2017 a 2021. Das 929.583 mulheres grávidas (SIM +SINASC), 

64.821 foram triadas para HTLV no LACEN-BA. 

Figura 9: Fluxograma com resultados do cruzamento SIM, SINASC e GAL 
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Fonte: Imagem produzida pela equipe de estudo 

  



51 

 

 

5.1.1 Prevalência de gestantes HTLV positivas no estado da Bahia 

Para determinar a prevalência da infecção em gestantes no estado da 

Bahia e os subtipos prevalentes do vírus, foram analisados os dados da primeira 

coorte conforme figura 9. 

Foram excluídas 39 gestantes que não realizaram testes de triagem no 

LACEN, ficando 64821 gestantes elegíveis para o estudo. As gestantes foram triadas 

para HTLV através de Imunoensaio de Micropartículas por Quimiluminescência, 

sendo 775 mulheres reagentes, 143 indeterminadas e 63.903 não reagentes. Dessas, 

918 gestantes (775 com teste de triagem reagente e 143 com teste de triagem 

indeterminada) teriam indicação de realizar teste confirmatório, porém 126/775 no 

grupo triagem positiva e 134/143 no grupo triagem indeterminada não realizaram teste 

confirmatório.  

A prevalência global de HTLV em gestantes no estado da Bahia, no período 

de 2017 a 2022, foi de 0,7% (442/64821). Quanto aos subtipos, foram identificadas 11 

pacientes (0,02%), positivas para HTLV sem identificação do subtipo, 383 (0,6%) 

positivas para HTLV-1; 41 (0,1%) positivas para HTLV-1e 2I, 7(0,01%) positivas para 

HTLV-2; e 91(0,14%), 84 gestantes com triagem positiva e 7 naquelas com triagem 

indeterminada (91 pacientes), apresentaram Western Blotting indeterminado, sem 

confirmatório por outro método. 

As 28 regiões de saúde do estado da Bahia realizaram testes de HTLV em 

gestantes, correspondendo a 100% das regiões, sendo que 98,8% (412/417) dos 

municípios baianos encaminharam gestantes para testagem no LACEN. 

Analisando as prevalências globais de HTLV em gestantes em cada ano 

do estudo, a maior prevalência foi em 2017 (0,68%), seguida de 2018 (0,64%); 2020 

(0,61%); 2019 (0,58%) e 2021 (0,42%). Em número absoluto, o ano com mais testes 

para HTLV realizados foi 2020, com 17.767 testes, na sequência 2021 com 17.195 

testes; 2019 com 15.326 testes; 2018, 8945 testes e 2017 com menor número de 

testes realizados, 5587 testes (figura 10). 
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Figura 10: Prevalência e testagem de HTLV por período. 

 

Em relação as regiões de saúde do estado da Bahia, a distribuição de 

gestantes com HTLV com filhos vivos ou mortos no período do estudo (2017 a 2021), 

mostrou prevalência por região de saúde que variou de 0 a 7,82% (DP ± 1,51).  

A região com maior prevalência foi a de “Valença” (7,82%), seguida de 

Salvador (2,92%) e Ilhéus (2,59%) e as menos prevalentes foram “Paulo Afonso”, 

“Seabra” e “Serrinha” que não registraram ocorrência de HTLV em gestantes.  

Quando comparado a quantidade de casos por região de saúde, a região 

“Salvador” foi a que registrou maior frequência de HTLV em gestantes, com 20,6% 

(96/442) de todos os testes positivos.  

Os dados encontram-se detalhados no apêndice A tabela A3, conforme 

figura 11.  
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Figura 11: Prevalência de HTLV em gestantes no estado da Bahia  

 

Fonte: Imagem produzida pela equipe de estudo 

A taxa global de testagem das gestantes no LACEN foi de 6,93%, sendo a 

maior em “Jequié” (21,39%), seguida de “Santa Maria da Vitória” (16,08%) e a menor 

na região de “Valença” (1,20%). (figura 12). Detalhamento dos dados por região de 

saúde disponíveis no apêndice A, tabela A3. 

Figura 12: Taxa de testagem de HTLV em gestantes no estado da Bahia 
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Fonte: Imagem produzida pela equipe de estudo  



56 

 

5.1.2 Características sociodemográficas das gestantes testadas para HTLV na Bahia 

Nessa coorte, também foram analisadas as características 

sociodemográficas das gestantes e seus neonatos testadas para HTLV no estado da 

Bahia, bem como alguns desfechos clínicos dos recém-nascidos expostos e não 

expostos ao HTLV. 

Quanto aos fatores sociodemográficos, maior número de gestantes HTLV 

positivas não estavam casadas ou vivendo em regime de união estável, além dessas 

gestantes também terem apresentado menor nível de escolaridade. Embora a 

mediana das variáveis filhos vivos, gestações anteriores e abortos prévios tenham 

sido iguais, as medidas de dispersão foram diferentes, ocasionando em diferença 

estatisticamente significante entre os grupos. Percebemos uma tendência a maior 

quantidade de gestações, filhos vivos e abortamento no grupo das gestantes 

portadoras de HTLV. Em relação ao teste de triagem, 18.390 pacientes tiveram os 

resultados liberados após o parto, sendo 182/442 (41,18%) gestantes HTLV positivas, 

18390/64014 (28,25%) gestantes HTLV negativas (tabela 1). 

Tabela 1. Características de gestantes por Status de HTLV no estado da Bahia 

Características 
HTLV+ 

(n=442) 

HTLV– 

(n=64014) 
P-valor 

Idade em anos, mediana (IQR) 28(23-34) 25(20-31) <0,1a 

Raça/cor    

 Branca 20 (4,7) 4137 (6,9)  

 Não Branca 402 (95,3) 56218 (93,1) 0,09b 

Estado civil 
 

  

Casada/União Estável  

Não casada 

147(34,3) 

281 (65,7%) 

28703 (47,3) 

32035 (52,7) 
<0,001b 

Escolaridade (anos)    

Nenhuma 

1 a 3  

4 a 7 

8 a 11 

12 ou mais 

8 (1,9) 

21 (1,2) 

111 (26,6) 

253 (60,7) 

24 (5,8) 

307 (0,5) 

1775 (2,9) 

14210 (23,5) 

39753 (65,9) 

4303 (7,1) <0,001b 

    

Filhos vivos, mediana (IQR)  1 (0-2) 1 (0-1) <0.001a 

    

Gestações anteriores mediana (IQR) 1 (1-3) 1 (0-2) <0,001a 

    

Abortos prévios    

 0 (0-1) 0 (0-0) 0,001a 
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Tipo de parto    

Vaginal 

Cesáreo 

248 (56,2) 

193 (43,8) 

37515 (58,7) 

26410 (41,3) 0,308b 

Resultado do exame    

Após o parto (%) 182 (41,28) 18390 (28,25) NA 

    

Os dados são apresentados como números (n) e porcentagens (%). A idade é apresentada 

como mediana (IQR). IIQ, intervalo interquartil (percentil 25–75); NA, não aplicável. aTeste U 

de Mann-Whitney; bTeste qui-quadrado. 

5.1.3 Características dos RN testados para HTLV na Bahia 

Em relação aos neonatos, embora os RN expostos ao HTLV e os não 

expostos tenham apresentado medianas e IQR idênticos no escore de Apgar do quinto 

minuto (mediana 9, IQR 9-10 para ambos os grupos), o teste de Mann-Whitney revelou 

uma diferença estatisticamente significante entre os grupos (p=0,005) (tabela 2).  

Tabela 2. Características de neonatos por Status de HTLV no estado da Bahia 

Característica 
HTLV-Exposto 

N=442 

HTLV-Não exposto 

N=64014 
Valor pa 

Idade gestacional mediana (IQR) 39 (38-40) 39 (38-40) 0,275a 

Local do Nascimento 

Fora do Hospital 

Hospital 

10 (2,3%) 

421 (97,7%) 

3942 (6,3%) 

58844 (93,7%) 
0,001C 

Sexo, n (%)    

Feminino 203 (45,9) 31258 (48,8) 0,172c 

Masculino 238 (53,8) 32712 (51,1)  

Intersexo 1 (0,2) 44 (0,1)  

Raça/cor 

Branca 

 

25 (8,9) 

 

7009 (13,9) 

 

0,015c 

Não Branca 257 (91,1) 43359 (86,1)  

Apgar 1° minuto 9 (8-9) 8 (8-9) 0,109a 

Apgar 5° minuto 9 (9-10) 9 (9-10) 0,005a 

Presença de anomalia 4 (0,9) 461 (0,8) 0,399c 

Peso ao nascimento 3180 (2860-3510) 3200 (2875-3520) 0,634a 

Consultas Pré-natal 8 (6-10) 8 (6-10) 0,086a 
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Mortalidade** 11 (2.5) 1226 (1,9) 0,380c 

Os dados são apresentados como números (n) e porcentagens (%). A idade é apresentada como 
mediana (IQR). IIQ, intervalo interquartil (percentil 25–75); NA, não aplicável. aTeste U de Mann-
Whitney; bTeste exato de Fisher; cTeste qui-quadrado. 
** Natimortos. 
 

Essa diferença indica que apesar da semelhança nas medianas e IQR, as 

distribuições das pontuações de Apgar podem variar em outros aspectos, como a 

presença de valores extremos ou diferenças nas caldas das distribuições que são 

capturadas pelo teste. Ou seja, embora os valores centrais e de dispersão sejam 

semelhantes, as distribuições gerais podem ser diferentes entre os grupos (figura 13).  

Figura 13: Histórico reprodutivo de mulheres de acordo com o estado de infecção pelo HTLV-

1 

 

Os gráficos de violino mostram a distribuição de (A) gestações anteriores, (B) nascidos vivos e (C) 
abortos espontâneos anteriores entre mulheres vivendo com HTLV (HTLV+, laranja) e mulheres não 
infectadas (HTLV−, azul). O número de participantes em cada grupo é mostrado abaixo do eixo x. Teste 
U de Mann-Whitney: **p < 0,001, ***p < 0,0001. 

 

O cálculo de Risco Relativo não demonstrou diferença entre as variáveis 

categorizadas (tabela 3). 

Tabela 3: Cálculo de Risco Relativo para desfechos clínicos de neonatos expostos e 

não expostos ao HTLV da Bahia, no momento do nascimento. 

Característica 

HTLV-
Exposto 

 

HTLV-Não 
exposto 

 

RR 

IC 95% 
Valor 

p 

Idade gestacional  

Pré-termo 
60(13,9%) 7899 

1,11(0,845-1,460) 
0,451c 

Termo/Pós Termo 373(86,1%) 54547 1  
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Apgar 1° minuto     

Pouca ou nenhuma 
dificuldade 

387(92,1%) 
57410(91,0%) 1 

0,410c 

Moderada a grave 
dificuldade 

33(7,9%) 
5686(9,0%) 0,861(0,603-1,230) 

 

Apgar 5° minuto     

Pouca ou nenhuma 
dificuldade 

405(96,4%) 60902(96,5%) 
1 

0,901c 

Moderada a grave 
dificuldade 

15(0,7) 2183(3,5%) 
1,033(0,616-1,733) 

 

Presença de anomalia     

Sim 4(0,9%) 422(0,7%) 1,252(0,466-3,366) 0,399b 

Não 461(99,1%) 60890(99,3%) 1  

Peso ao nascimento     

Baixo peso 54(12,3%) 6252(9,8%) 1,291(0,970-1,718) 0,079c 

Normal ou sobrepeso 386(87,7%) 57696(90,2%) 1  

Natimorto     

Sim 11(2,5%) 1226(1,9%) 1,307(0,717-2,384) 0,381c 

Não 431(97,5%) 62788(98,1%) 1  

bTeste exato de Fisher; cTeste qui-quadrado 
RR Risco Relativo 

 
  



60 

 

5.2 Segunda Coorte 

Resultados obtidos na segunda coorte, população de gestantes admitidas 

para parto na Maternidade Climério de Oliveira. 

Entre 2020 e 2022, foram registados na MCO um total de 3.690 admissões 

de gestantes para para partos (701 em 2020, 1.186 em 2021 e 1.803 em 2022). Dentre 

estas, 51 gestantes foram incluídas: 17 no grupo HTLV-1 positivo e 34 no grupo HTLV-

1 negativo. A taxa global de infecção pelo HTLV-1 entre mulheres grávidas durante 

este período foi de 4,61 por 1.000 partos. 

5.2.1 Características sociodemográficas das gestantes  

 

Nesta população, as características sociodemográficas dos dois grupos 

foram bastante semelhantes (Tabela 4). No entanto, a idade mediana foi ligeiramente 

superior entre as mulheres HTLV-1 positivas (30 vs. 26 anos) e uma proporção maior 

estava desempregada (64,7%), embora estas diferenças não tenham sido 

estatisticamente significativas. A maioria dos participantes de ambos os grupos era 

não branca, casada ou em união estável, nascida e residente na capital baiana e com 

escolaridade formal de 10 a 12 anos. O número de gestações, partos e abortos 

anteriores não diferiu significativamente entre os grupos. 

A idade gestacional no momento do parto foi a mesma nos grupos de 

expostos e não expostos ao HTLV. 

Quanto ao momento do diagnóstico da infecção (teste de triagem e teste 

confirmatório) pelo HTLV-1, 35,5% das mulheres infectadas foram diagnosticadas 

antes da gravidez, 11,8% durante o pré-natal e 29,4% no momento do parto (tabela 

4). 

Tabela 4. Dados sociodemográficos de gestantes HTLV positivas e HTLV negativas 
na MCO. 
 

Característica 
HTLV-positivo 

N=17 

HTLV-negativo  

N=34 
Valor-p 

Idade em anos, mediana (IQR) 30 (24-36) 26 (21-33) 0.161a 

Raça/cor     0.663b 

 Branca 2 (11.8) 4 (11.8)   

 Não Branca 15 (88.2) 30 (88.2)   

Estado Civil     0.831b 
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Não casada 5 (29.4) 11 (32.4)   

Casada/união estável 12 (70.6) 23 (67.6)   

Procedência     0.357b 

Capital 12 (70.6) 27 (79.4)   

Interior 5 (29.4) 7 (20.6)   

Naturalidade     1d 

Capital 9 (52.9) 18 (52.9)   

Interior 8 (47.1) 15 (44.1)   

Outro estado brasileiro 0 (0) 1 (2.9)   

Escolaridade em anos     0.429d 

0-9 2 (11.8) 10 (29.4)   

10-12 13 (76.5) 21 (61.8)   

13+ 2 (11.8) 3 (8.8)   

Ocupação     0.074c 

Empregada 6 (35.3)  21 (61.8)    

Desempregada* 11 (64.7)  13 (38.2)    

Gestações    

1-3 12(70.6) 28 (82.4) 0,269b 

3 + 5 (29.4) 6 (17.6)  

Partos prévios   0.379d 

0 6 (35.3) 12 (35.3)  

1-3 10 (58.8) 17 (50)  

4 ou + 1 (5.9) 5 (14.7)  

Abortos prévios   0.576d 

0 9 (52.9) 22 (64.7)  

1-3 8 (47.1) 11 (32.4)  

4 ou + 0 1 (2.9)  

Idade gestacional no parto 39 (36.5-40.5) 39 (37.7-40) 0.641c 

Tempo para o diagnóstico de 
HTLV    

Gravidez anterior 6 (35.3) NA NA 

Durante o pré-natal 2 (11.8) NA NA 

No parto 5 (29.4) NA NA 

Sem informação 4 (23.5) NA NA 

1. Os dados são apresentados como números (n) e porcentagens (%). A idade ao parto é 

apresentada como mediana (IQR). IIQ, intervalo interquartil (percentil 25–75); NA, não 
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aplicável. *Desempregado, dona de casa ou estudante. aTeste U de Mann-Whitney; bTeste 

exato de Fisher; cTeste qui-quadrado, dfisher, Monte Carlo, n=10.000. p<0,05  

 

 

5.2.2 Desfechos clínicos e psicossociais das gestantes  

Mulheres HTLV-1 positivas relataram frequência significativamente maior 

de gravidezes não planejadas (88,2% vs. 48,5%; p = 0,012) e indesejadas (41,2% vs. 

15,2%; p = 0,047) em comparação com mulheres HTLV-1 negativas (Tabela 5). 

Porém, não foram observadas diferenças significativas entre os grupos quanto ao 

número de consultas de pré-natal, local das consultas, intercorrências gestacionais, 

idade gestacional no parto, tipo de parto ou apresentação fetal. 

As complicações pós-parto foram mais frequentes no grupo HTLV-1 

positivo, mas a diferença não foi estatisticamente significativa. Resultados adversos 

na gravidez foram relatados em 17,6% (3/16) das mulheres HTLV-1 positivas e 5,9% 

(2/31) das mulheres HTLV-1 negativas, tendo as HTLV positivas em risco 3,43 vezes 

maior de complicações que as negativas (tabela 5). 

 

Tabela 5. Características Clínicas e desfechos da gestação atual. 

Características 
HTLV+  

N=17 

HTLV- 

 N=34 

RR 

(IC 95%) 
p 

Consultas pré natais*       

Até 5 3 (18,8) 5 (15,2) 1,29 (0,27-6,24) 0,750a 

6 ou mais 13 (81,2) 28 (84,8) 1  

Local do pré natal       

Capital 12 (75,0) 27 (79,4) 1  

Interior 4 (25,0) 7 (20,6) 1,29 (0,32-5,24) 0,383a 

Gravidez não planejada     

Sim 15 (88,2)  16 (48,5) 7,97 (1,57-40,50) 0,012a 

Não 2(11,8) 17(51,5) 1  

Gravidez não desejada     

Sim 7 (41.2)  5 (15,2) 3,92 (1,01-15,21) 0,047b 

Não 10(58,8) 28(84,8) 1  

Complicações na gestação     

Sim 10 (58,8)  19 (55,9)  1,13 (0,35-3,67) 0,842b 

Não 7(41,2) 15(44,1) 1  

Tipo de parto       

Vaginal 11 (64,7) 17 (50,0) 1,83 (0,55-6,09) 0,087b 

Cesareo 6 (35,3) 17 (50,0) 1  

Apresentação fetal       
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Cefálica 16 (94,1) 33 (97,1) 1  

Pélvica ou podálica 1 (5,9) 1 (2,9) 2,06 (0,12-35,14) 0,560a 

Complicações pós parto*     

Sim 3(17,6) 2(5,9) 3,43 (0,51-22,84) 0,199a 

Não 13 (82,4) 29(94,1) 1  

     

Os dados são apresentados como números (n) e porcentagens (%), e a idade gestacional no parto é 

apresentada como mediana (IQR). AIQ: Intervalo interquartil (percentis 25 a 75). aTeste exato de Fisher; 

bqui-quadrado; Teste U de Mann-Whitney. P<0,05 

*Gestantes encaminhadas para pronto atendimento ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI).  

 

A Tabela de Descrição de Dados Omissos nas características clínicas e 

desfechos da gestação atual (tabela 6), apresenta o número de casos ausentes para 

cada variável analisada. Considerando que quantidade de dados ausentes foi baixa 

(menos de 10% para todas as variáveis), optou-se por não imputar os dados ausentes, 

mantendo-os como ausentes no modelo de análise. Dados ausentes estão descritos 

de forma transparente para fins de documentação. 

 

Tabela 6. Tabela de descrição de dados omissos nas características clínicas e 

desfechos da gestação atual 

Variável Casos omissos 

 n (%) HTLV + HTLV - 

Consultas pré natais 2 (3.90) 1 1 

Local do pré natal 1 (1.96) 1 0 

Gravidez não planejada 1 (1.96) - 1 

Gravidez não desejada 1 (1.96) - 1 

Complicações pós-parto 4 (7.80) 1 3 

 

Gestantes HTLV-1 positivas apresentaram maior prevalência de distúrbios 

metabólicos (43,7% vs. 32,3%) e hipertensão/eclâmpsia (25% vs. 19,3%), embora 

essas diferenças não tenham sido estatisticamente significativas (p > 0,05). Além 

disso, asma e restrição de crescimento intrauterino foram mais comuns no grupo 

HTLV-1 positivo (18,7% vs. 9,7%) (figura 12). 
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Por outro lado, gestantes HTLV-1 negativas apresentaram maior 

frequência de hemorragia pós-parto (3,2% vs. 0%), incompetência cervical/ruptura 

prematura de membranas (9,7% vs. 6,2%), infecções sexualmente transmissíveis 

(12,9% vs. 0%) e outras infecções (12,9% vs. 6,5%) (Figura 1). Embora essas 

condições tenham sido mais prevalentes no grupo HTLV-1 negativo, nenhuma das 

diferenças alcançou significância estatística (figura 14). 

Figura 14: Distribuição dos desfechos clínicos nas gestantes HTLV positivas e HTLV 

negativas. 

 

Figura 2. Resultados adversos na gravidez de gestantes infectadas pelo HTLV-1 (n=16) e não 

infectadas (n=31).  Distúrbios metabólicos: obesidade, diabetes gestacional e hipertireoidismo. 

Infecções sexualmente transmissíveis: Hepatite B, HIV, sífilis e herpes. Infecções: Corioamnionite, 

toxoplasmose e infecção do trato urinário. Outros: asma e restrição de crescimento intrauterino. Qui-

quadrado: p>0,05. 

 

É importante ressaltar que 23,5% (4/17) das mulheres HTLV-1 positivas 

tinham registros da equipe de assistência psicológica e social indicando falta de 

conhecimento sobre seu direito de receber fórmula infantil como alternativa à 

amamentação. 

5.2.3 Características clínicas dos recém-nascidos expostos e não expostos ao HTLV1. 
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Não foram observadas diferenças significativas entre recém-nascidos 

expostos e não expostos ao HTLV em relação à idade gestacional, sexo, peso ao 

nascer, índices de Apgar no 1º e 5º minuto, malformações congênitas, reanimação, 

ventilação com pressão positiva ou complicações pós-natais (Tabela 7). Entretanto 

também na tabela 7, foi observada diferença significativa no início da amamentação: 

70% dos recém-nascidos não expostos ao HTLV foram amamentados nas primeiras 

horas de vida, comparado a apenas 28,6% no grupo exposto ao HTLV (p = 0,013).  

Ainda na tabela 7, dos quatro recém-nascidos com complicações pós-

natais do grupo não exposto ao HTLV, dois faleceram. Em contraste, nenhuma morte 

neonatal foi registrada no grupo exposto ao HTLV. Embora a proporção de nascimentos 

prematuros tenha sido maior entre os recém-nascidos expostos ao HTLV (17,6% vs. 

5,9%), essa diferença não foi estatisticamente significativa (p > 0,05). 

Tabela 7. Características clínicas dos Recém-Nascidos Expostos e Não Expostos ao 

HTLV-1 nascidos de gestantes infectadas e não infectadas. 

Característica 

HTLV-
Exposto 

N=17 

HTLV-Não 
exposto 

N=34 

RR 

IC (95%) 
Valor 

pa 

Idade gestacional      

Pré-termo (<37 semanas) 3 (17.6) 2 (5.9) 3,43(0,56-22,84) 0,199 

Termo (37–42 semanas) 14 (82.4) 32 (94.1) 1  

Sexo     

Feminino 10 (62.5) 13 (40,6) 1  

Masculino 6 (37.5) 19 (59,4) 2,44(0,71-8,36) 0,153 

Peso ao nascimento     

<2.5 kg 3 (18,8) 2 (5,9) 3,69(0,55-24,73) 0,311 

≥2.5Kg 13 (81,2) 32 (94,1) 1  

Apgar 1° minuto     

Dificuldade leve ou 
nenhuma 

15 (88.2) 30 (90.9) 
1 

 

Moderada a severa 
dificuldade 

2 (11.8) 3 (9.1) 
1,33(0,20-8,86) 

0,560 

Apgar 5° minuto     
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Dificuldade leve ou 
nenhuma 

17 (100) 31 (96.6) 
1 

 

Moderada a severa 
dificuldade 

-  2 (6.1) 
0,94(0,86-1,02) 

0,431 

Malformação congênita -     

Sim - 2 (5.9) 0,94(0,86-1,02) 0,458 

Não 16 (100%) 32 (94,1) 1  

Reanimação     

Sim 1 (6,2) 2 (5,9) 1,07(0,09-12,71) 0,695 

Não 15 (93,8) 32 (94,1) 1  

Ventilação por pressão 
positiva 

  
 

 

Sim 2 (12,5) 4 (11,8) 1,07(0,18-6,56) 0,635 

Não 14 (87,5) 30 (88,2) 1  

Amamentação na 1a hora 
de vida 

  
 

 

Sim 4 (28.6) 21 (70.0) 1  

Não 10 (71,4) 9 (30) 5,83(1,44-23,61) 0,013 

Complicações pós-natais*     

Sim 4 (23.5) 3 (9,4) 2,97(0,58-15,24) 0,178 

Não 13 (76,5) 29 (90,6) 1  

 

Os dados são apresentados como números (n) e porcentagens (%). *As complicações pós-natais 

incluem condições como dificuldade respiratória, necessidade de intervenções médicas adicionais ou 

morte. aTeste exato de Fisher, P < 0,05. 

 

A Tabela de Descrição de Dados Omissos apresenta os casos ausentes 

para as variáveis relacionadas aos neonatos expostos e não expostos ao HTLV 

(tabela 8). A análise dos dados omissos revela que, de um total de 51 observações, 

as variáveis apresentaram diferentes percentuais de dados ausentes, variando de 

1,96% a 13,72%. 

Tabela 8. Tabela de descrição de dados omissos e exclusos nas características 

clínicas dos Recém-Nascidos Expostos e Não Expostos ao HTLV-1 nascidos de 

gestantes infectadas e não infectadas. 
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Variável Casos omissos 

 n (%) HTLV-Exposto  HTLV-Não exposto  

Sexo 3 (5.88) 1 2* 

Peso ao nascimento 1 (1.96) 1 - 

Apgar 1° minuto 1 (1.96) - 1 

Apgar 5° minuto 1 (1.96) - 1 

Malformação congênita 1 (1.96) 1 - 

Reanimação 1 (1.96) 1 - 

Ventilação por pressão positiva 1 (1.96) 1 - 

Amamentação na 1a hora de 
vida 

7 (13.72) 3 4 

Complicações pós-natais 1 (1.96) - 2 

 

6 DISCUSSÃO 

Neste estudo, avaliamos a prevalência de HTLV em gestantes, as 

características da gravidez em mulheres infectadas pelo HTLV-1, a saúde neonatal 

de seus recém-nascidos.  

Embora o LACEN seja referência para testagem de HTLV na Bahia, 

estimando-se que a maioria dos diagnósticos sorológicos sejam feitos nesta instituição 

a taxa global de gestantes testadas foi de 6,93%. Uma outra parcela da população 

com acesso a medicina privada, provavelmente realizou a testagem em instituições 

particulares, não estando os dados destas testagens disponíveis para este estudo.  

A prevalência global de HTLV na população de gestantes testadas no 

LACEN foi de 0,7% no estado da Bahia, taxa inferior a estudos anteriores (8). 

Entretanto 259 (28,34%) das gestantes com triagem positiva ou indeterminada para 

HTLV não realizaram teste confirmatório. O subtipo mais prevalente foi o HTLV-1, 

correspondendo a 0,6% das gestantes testadas. A mesma prevalência de gestantes 

com HTLV foi encontrada na Maternidade Climério de Oliveira. Em conformidade com 

a literatura, o HTLV-1 é o subtipo mais frequente em regiões urbanas, enquanto o 

HTLV 2 é encontrado primariamente em populações indígenas, no norte do país (33). 
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Diagnosticar precocemente a infecção é fundamental para estabelecer estratégias de 

prevenção de TV, como por exemplo, não recomendar amamentação para gestantes 

HTLV positivas.(83) ((84). A TV está associada ao desenvolvimento de doenças 

graves na fase adulta das crianças infectadas, contribuindo para um pior prognóstico 

da doença nesses indivíduos. Transmissão vertical do vírus durante a gravidez, parto 

ou amamentação, está associada a um pior prognóstico da infecção pelo HTLV (36) 

(37), podendo elevar a mortalidade associada a doenças como distúrbios neurológicos 

(26). Para caracterizar a prevalência no estado, foram avaliadas as regiões de saúde. 

Houve uma grande variação na prevalência entre as regiões (0 a 7,82% - DP ± 1,51), 

caracterizando aglomerados de pacientes infectados em algumas áreas, em 

detrimento de outras. As cinco maiores prevalências foram Valença (7,82%); Salvador 

(2,92%). Ilhéus (2,59%); Feira de Santana (1,91%) e Porto Seguro (1,61%). As regiões 

de saúde são definidas como um espaço geográfico contínuo, constituído por 

agrupamentos de municípios limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, 

econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 

compartilhados, com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a 

execução de ações e serviços de saúde (85). Em 2006, Magalhães descreveu uma 

prevalência da infecção pelo HTLV-1 em gestantes de 0,98% (4/408) no recôncavo 

baiano, sendo que nenhuma gestante estava infectada pelo HTLV-2, desde essa 

ocasião, já era observada alta prevalência nessa área.(78). A triagem sorológica de 

HTLV para gestantes foi instituída na Bahia em 2011, facilitando a identificação de 

casos durante a gestação, com isso, o número de casos identificados pode ter sofrido 

um acréscimo desde então. No Brasil, apenas se tornou obrigatória em 2024 em 2024 

(26). 

A fim de estabelecer as características das gestantes e estudar variáveis 

clínicas e sociodemográficas, estudamos as gestantes da Maternidade Climério de 

Oliveira, considerando a excelência na captação dos dados clínicos e 

epidemiológicos. No contexto da MCO, os grupos de infectados e não infectados 

apresentaram semelhanças nas características sociodemográficas e clínicas. No 

entanto, as mulheres infectadas com HTLV-1 exibiram uma maior frequência de 

resultados adversos na gravidez do que as suas contrapartes não infectadas, embora 

esta diferença não tenha sido estatisticamente significativa. A prevalência de 

distúrbios metabólicos (11,5 vezes), hipertensão/eclâmpsia (5,6 vezes), asma e 
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restrição de crescimento intrauterino (9 vezes) foi maior entre mulheres infectadas 

pelo HTLV-1 em comparação com mulheres não infectadas. Por outro lado, infecções 

(6,6 vezes), doenças sexualmente transmissíveis durante a gravidez (13 vezes), 

incompetência cervical e ruptura prematura de membrana (3 vezes) foram mais 

frequentes entre mulheres não infectadas. Quanto aos distúrbios metabólicos, um 

estudo na Austrália demonstrou maior ocorrència de diabetes e também de doença 

renal crônica em pacientes portadores de HTLV (86). Porem, poucos estudos 

examinaram o impacto da infecção pelo HTLV-1 em gestantes e crianças expostas. 

Por exemplo, um estudo realizado em Salvador, Brasil, com quase 5.000 mulheres 

grávidas, não encontrou impacto significativo da infecção pelo HTLV-1 nos resultados 

da gravidez, relatando taxas semelhantes de aborto espontâneo e aborto entre 

mulheres infectadas e não infectadas (77). Outro estudo relatou uma taxa de aborto 

anterior de 26,8% entre mulheres infectadas, com 31,7% experimentando mais de 

dois abortos, embora não tenham sido fornecidas comparações diretas com 

populações não infectadas (25). No presente estudo, não foram observadas 

diferenças no número de abortos relatados entre os grupos infectados e não 

infectados pelo HTLV-1 na população da maternidade, entretando na população do 

estado, embora a mediana permanecesse a mesma houve uma distribuição diferente, 

no grupo HTLV+, o intervalo interquartil (25-75) foi de 0-1, enquanto no grupo HTLV- 

foi de 0-0 (p<0,01) mostrando tendência de maior número de casos no grupo HTLV, 

porém também foi observado maior número de gestações e nascidos vivos nas 

gestantes portadoras de HTLV do estado, chamando atenção para a necessidade de 

melhor atenção ao planejamento familiar e controle das ISTs na população de 

mulheres em idade fértil. Além disso, em contraste com Barmpas et al. (2019), que 

relataram maior frequência de ruptura prematura de membrana entre mulheres 

infectadas pelo HTLV-1, observamos esse desfecho com maior frequência entre 

mulheres não infectadas (87). 

A análise de dados omissos no presente estudo foi fundamental para 

garantir a integridade dos resultados, especialmente em um contexto de pesquisa 

envolvendo uma doença rara, como o HTLV em gestantes e seus neonatos. 

Considerando a escassez de participantes disponíveis (51 gestantes e seus 

respectivos filhos), cada dado coletado assume uma grande importância, e a ausência 

de informações, embora limitada, exige atenção detalhada. A Tabela 6 apresenta as 



70 

 

características das gestantes e a Tabela 8 descreve as variáveis dos neonatos 

expostos, ambos com valores omissos. Embora a quantidade de dados ausentes seja 

pequena, representando entre 1,96% e 13,72% dos casos totais, a análise dessas 

lacunas de informação foi essencial para a condução das análises subsequentes. 

É importante destacar que, dado o caráter raro da doença e a dificuldade 

de recrutamento de uma amostra maior, o estudo se depara com uma limitação 

intrínseca em termos de poder estatístico. O tamanho amostral reduzido limita a 

detecção de significância estatística, particularmente em variáveis que apresentaram 

tendências sugestivas, mas não alcançaram os critérios de significância convencional 

(p > 0,05). Contudo, a geração de conhecimento, mesmo a partir de uma amostra 

pequena, é crucial, pois pode funcionar como um motivador importante para estudos 

futuros mais robustos. 

A não imputação dos dados ausentes foi uma escolha estratégica, visando 

a maximização do aproveitamento das informações coletadas de forma transparente. 

A descrição detalhada dos dados omissos, tanto nas gestantes quanto nos neonatos, 

permitiu uma compreensão clara sobre a distribuição e a relevância dos omissos, sem 

comprometer a qualidade da análise. As lacunas observadas em variáveis-chave, 

como amamentação na primeira hora de vida e complicações pós-natais, embora 

pequenas, indicam áreas em que mais atenção pode ser necessária em investigações 

subsequentes, e sugerem que futuras pesquisas podem se beneficiar de uma coleta 

mais rigorosa dessas informações. 

Ainda que a quantidade de dados ausentes não seja ideal, o impacto 

limitado desses omissos no total de observações analisadas, aliado à distribuição 

equitativa entre os grupos exposto e não exposto, reforça a validade das conclusões 

preliminares. Além disso, a divergência entre os grupos, principalmente em variáveis 

como sexo, Apgar, malformações congênitas e complicações pós-natais, pode 

apontar para diferenças relevantes que, embora não significativas devido ao tamanho 

amostral, merecem investigação mais aprofundada em futuros estudos. A 

identificação dessas variáveis, que mostram tendências distintas entre os grupos, 

sugere que existe potencial para entender melhor o impacto do HTLV em gestantes e 

seus neonatos, especialmente considerando o caráter raro e complexo da doença. 



71 

 

Portanto, mesmo com o pequeno número de participantes, o presente 

estudo não apenas contribui para a literatura existente sobre HTLV, mas também 

fornece um ponto de partida para a realização de novos estudos longitudinais ou 

multicêntricos que possam esclarecer mais profundamente as relações entre a 

infecção por HTLV e as complicações gestacionais e neonatais.  

Avaliar dados clínicos em locais com maior disponibilidade de registros 

assistenciais como em um hospital universitário pode trazer mais respostas que 

grandes bancos provenientes de notificações de serviços diversos, uma vez que 

nesses casos, existe maior possibilidade de ocorrência de casos omissos e lacunas 

perdidas em um tempo de notificações passadas que não podem ser respondidas no 

momento do estudo, 

Outro aspecto deste estudo foi que uma proporção maior de mulheres 

infectadas relatou gravidezes indesejadas, chamando atenção que a falta de 

planejamento familiar e de medidas preventivas para o sexo seguro, além de 

ocasionar gestações não desejadas ou planejadas, podem estar contribuindo com as 

infecções transmitidas pela via sexual como o HTLV, essa associação, entretanto não 

foi demonstrada com as outras ISTs. Além disso, observamos que quase um quarto 

das gestantes diagnosticadas com HTLV-1 amamentaram seus filhos, evidenciando a 

falta de conhecimento sobre as vias de transmissão do HTLV-1 e suas doenças 

associadas. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS) recomendam a amamentação até os 24 meses devido 

aos seus benefícios bem documentados para a saúde infantil e o vínculo 

psicoafetivo(88). No entanto, a amamentação prolongada é a principal via de 

transmissão vertical do HTLV-1 em áreas endêmicas(89). Aproximadamente 20% das 

crianças nascidas de mães infectadas adquirem a infecção, com taxas de transmissão 

mais elevadas entre aquelas amamentadas por mais de seis meses, embora a 

transmissão também tenha sido relatada em bebês amamentados por períodos mais 

curtos(1). Além disso, uma revisão sistemática descobriu que 5% das crianças 

nascidas de mães vivendo com HTLV-1 que não foram amamentadas ainda 

adquiriram a infecção (90). Considerando que a coleta de dados foi encerrada na alta 

do internamento para o parto, informações como o tempo de amamentação do recém-

nascido após o parto não foram coletadas. 
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Uma barreira crítica para prevenir a transmissão vertical do HTLV-1 é o 

conhecimento limitado do estado sorológico materno ou o atraso no diagnóstico. Na 

população de gestantes da Bahia, avaliada nesse estudo, 18.390/64.822 só tiveram 

liberação do teste de triagem após o parto, sendo destas, 182 positivas para HTLV, 

41,18% das gestantes com diagnóstico da infecção. A detecção tardia dificulta a 

implementação de estratégias preventivas, aumentando o risco de transmissão aos 

recém-nascidos. Desde 2011, o teste obrigatório de HTLV para mulheres grávidas foi 

implementado no estado da Bahia, juntamente com terapia de supressão da lactação 

no parto e leite em pó gratuito para bebês expostos(91). Recentemente, o Brasil 

expandiu essa política nacionalmente, alinhando-se às recomendações da OMS e da 

OPAS para eliminar a transmissão vertical do HTLV-1 até 2030 (26). No entanto, 

apesar destas iniciativas, algumas mulheres grávidas continuam a desconhecer o seu 

direito à fórmula gratuita. Além disso o diagnóstico tardio pode dificultar o acesso a 

informações e tratamento da infecção pelo HTLV. Mais de metade das mulheres deste 

estudo foram diagnosticadas durante o pré-natal ou no momento do parto, cabendo 

analisar se esse fato contribuiu para o desconhecimento aos benefícios disponíveis 

para a gestante portadora de HTLV. O acesso limitado aos serviços de saúde, 

especialmente em cidades menores, pode contribuir para lacunas de conhecimento 

sobre o HTLV-1 e os serviços preventivos disponíveis. 

O diagnóstico tardio da infecção pelo HTLV-1 pode resultar de barreiras 

aos testes sorológicos, incluindo distância geográfica, restrições financeiras e baixa 

conscientização entre os profissionais de saúde. Além disso, a centralização dos 

testes confirmatórios (Western blotting) contribui para atrasos no diagnóstico, 

limitando as oportunidades de intervenção atempada. O desenvolvimento de testes 

de diagnóstico rápido para o HTLV-1 poderia melhorar a detecção precoce e melhorar 

o acompanhamento das mulheres grávidas. Nas regiões endêmicas, as políticas de 

saúde pública devem ser fortalecidas para fornecer atendimento individualizado às 

mulheres em idade fértil, com foco específico na triagem do HTLV-1, na prevenção da 

transmissão vertical e no apoio clínico e psicossocial abrangente. No Brasil, políticas 

de saúde pública estão sendo implementadas progressivamente para incorporar 

estratégias-chave, incluindo triagem pré-natal universal, testes confirmatórios para 

casos reativos, notificação obrigatória, estabelecimento de centros de referência 

multidisciplinares, ampliação de testes para populações de alto risco e campanhas de 
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conscientização pública (92). Além disso, os profissionais de saúde devem receber 

formação adequada para reconhecer os sinais e sintomas da infecção pelo HTLV-1 e 

fornecer aconselhamento e testes adequados. 

Uma limitação da etapa realizada na Maternidade Climério de Oliveira, foi 

a pequena quantidade de participantes, limitando a análise dos dados e reduzindo o 

poder estatístico. Essa limitação também é observada em outros estudos, podendo 

estar associada a condição de evento raro da infecção pelo HTLV. Entretanto é 

importante valorizar os achados dos desfechos clínicos que demonstraram diferenças 

nas frequências entre grupo exposto e não exposto, já que há plausibilidade biológica 

para maior risco de eventos metabólicos, inflamatórios e neurológicos no grupo de 

gestantes com infecção (50) (63). 

Além disso, a população do estudo foi extraída de uma maternidade de 

referência especializada em gestações de alto risco, e a inclusão de uma elevada 

proporção de mulheres com hipertensão gestacional e diabetes pode ter introduzido 

viés de seleção, uma vez que se sabe que essas condições estão associadas a 

resultados adversos na gravidez, mesmo assim as frequências foram mais altas no 

grupo de HTLV infectadas. Quanto as características da população de gestantes do 

estado da Bahia, embora tenha incluído todas as gestantes testadas no estado 

através do Lacen, uma limitação foi a presença de dados incompletos trazendo 

algumas lacunas para análise, alem da falta de informação dos testes realizados em 

outros laboratórios. Entretanto comparado com outros estudos de prevalência 

realizados até o momento, este foi o estudo que incluiu maior número de participantes 

na Bahia. 

Importante salientar que vários questionamentos foram levantados neste 

estudo. Para encontrar as respostas faz-se necessário dar seguimento a investigação 

do impacto da infecção pelo HTLV na gestação. 

Outra limitação, desta vez nos dados do laboratório de referência do 

estado, foi que embora estejamos inferindo que os resultados são representativos 

para o estado inteiro, é importante destacar que os testes realizados em laboratórios 

privados não foram identificados neste estudo, o que pode resultar em uma 

subestimação da prevalência, além disso percebemos um quantitativo de gestantes 

testadas muito inferior às notificações de nascidos vivos no estado, podendo ser uma 
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limitação para detectar prevalência, porém podendo funcionar como alerta de taxa de 

testagem abaixo da taxa necessária para detecção da infecção em gestantes e 

consequente formulação de estratégias para prevenção da transmissão vertical. 

É urgente a introdução de novas estratégias para reduzir a transmissão 

vertical e melhorar os resultados maternos e neonatais com base no conhecimento 

científico, sendo fundamental o investimento em pesquisa. Esses esforços são 

essenciais para alcançar as metas da OMS e da OPAS de eliminar a transmissão 

vertical do HTLV-1 até 2030. 
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7 CONCLUSÃO 

A prevalência de gestantes no estado da Bahia foi de 0,7%, inferior a outros 

estudos realizados anteriormente, entretanto foi verificada alta prevalência em 

algumas regiões de saúde, superior as descritas na literatura. Houve grande variação 

regional, indicando a necessidade de estratégias locais mais eficazes para diagnóstico 

e prevenção. Ainda ocorre dificuldades no diagnóstico, uma vez que 27,90% dos 

resultados de triagem só foram disponibilizados após o parto. Mulheres infectadas 

pelo HTLV-1 apresentaram frequências mais altas de parto prematuro e resultados 

adversos na gravidez do que mulheres não infectadas, particularmente em relação a 

distúrbios metabólicos. No entanto, essas diferenças não foram estatisticamente 

significativas. Houve variação estatisticamente significante na quantidade de partos e 

abortamentos, com predominância de maior número de gestações nas gestantes 

portadoras de HTLV. Embora algumas diferenças nos resultados gestacionais não 

tenham sido estatisticamente significantes, as complicações associadas ao HTLV-1 

exigem maior atenção. O estudo destaca a necessidade de políticas públicas voltadas 

à melhoria do acesso ao diagnóstico precoce e a intervenções preventivas, além da 

continuidade da pesquisa sobre estratégias terapêuticas para reduzir a transmissão 

vertical e melhorar os resultados maternos e neonatais 
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APÊNDICES 

Apêndice A: Tabelas 

Tabela A1: Tabela de variáveis para caracterização das gestantes do estado da 

Bahia 

Variável Dicionário Característica 

DATA_DA_SOLICITACAO Data de Solicitação Qualitativa 

NATIMORTO Mortalidade Qualitativa 

IDADE_ANOS_MAE Idade materna em anos Quantitativa 

RACA_COR_RN Raça/ cor do RN Qualitativa 

DATADACOLETA_TRIAGEM Data da coleta do teste de triagem Qualitativa 

DATADALIBERACAO_TRIAGEM 
Data de liberação do resultado da 
triagem Qualitativa 

RESULTADO_TRIAGEM Resultado do teste cde triagem Qualitativa 

RESULTADOWB Resultado do W Blot Qualitaiva 

CONFIRMACAO_HTLV Caracterização W Blot Qualitativa 

STATUS_HTLV Status HTLV Qualitativa 

DTNASC_RN Data de nascimento do RN Qualitativa 

LOCAL_NASC Local de nascimento Qualitativa 

ESTADO_CIVIL Estado civil materno Qualitativa 

N_FILHO_VIVO Quantidade de filhos vivos Quantitativa 

N_ABORTO Quantidade de abortos Quantitaiva 

SEMANAS_GESTAÇÃO Semanas de gestação Qualitativa 

TIPO_GRAVIDEZ Tipo de gravidez Qualitativa 

TIPO_PARTO Tipo de parto Qualitativa 



86 

 

N_CONSULTAS_PRENATAL Número de consultas pré natais Qualitativa 

SEXO_RN Sexo do RN Qualitativa 

APGAR1 Apgar 1° minuto Qualitativa 

APGAR5 Apgar 5° minuto Qualitativa 

PESO Peso Quantitativa 

ANOMALIA_IDENTIFICADA Presença de anomalia Qualitativa 

RACA_COR_MAE Raça/ cor da mãe Qualitativa 

GESTAÇÕES_ANTERIORES Quantidade de gestações anteriores Quantitativa 

PARTOS_VAGINAIS_ANTERIO
RES 

Quantidade de partos vaginais 
anteriores Quantitativa 

PARTOS_CESAREOS_ANTERI
ORES 

Quantidade de partos cesáreos 
anteriores Quantitativa 

SEMA_GESTAC Semana de gestação ao nascimento Quantitativa 

CONS_PRENAT Quantidade de consultas pré-natal Quantitativa 

ESCOLARIDADE_ANOS_CONC
LUÍDOS Escolaridade em anos concluídos Qualitativa 
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Tabela A2: Tabela de variáveis para caracterização das gestantes para 

caracterização das gestantes da Maternidade Climério de Oliveira 

Variável Dicionário Característica 

ESCOLARIDADE Escolaridade Qualitativa 

STATUSHTLV Status do HTLV Qualitativa 

OCUPACAO_GESTANTE Ocupação da gestante Qualitativa 

ESTADO_CIVIL Estado Civil Qualitativa 

PROCEDÊNCIA Procedência Qualitativa 

NATURALIDADE Naturalidade Qualitativa 

GRAVIDEZNAOPLANEJADA Gravidez não planejada Qualitativa 

GRAVIDZNAODESEJADA Gravidez não desejada Qualitativa 

LOCAL_CONS_PN Local do Pré-natal Qualitativa 

N_CONS_PN Consultas Pré-natais Qualitativa 

HÁINFORMAÇÃODEDESCONHECI
MENTOSOBREODIREITOAFÓRMU
LALÁCTEA 

Desinformação do direito ao benefício 
do aleitamento 

Qualitativa 

TIPO_DE_PARTO Tipo de parto Qualitativa 

IDADEMÃE Idade da mãe Quantitativa 

RAÇA_COR_MAE Raça cor da mãe Qualitativa 

GESTAÇÕES Gestações (incluindo atual) Qualitativa 

ABORTOS_PRÉVIOS Abortos Prévios Qualitativa 

PARTOS_PREVIOS Abortos Prévios Qualitativa 

PREMATURIDADE Idade Gestacional Qualitativa 
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IG_SEMANAS Idade gestacional no parto Quantitativa 

APRES_NASC Apresentação fetal Qualitativa 

INCOMPETÊNCIA_ISTMO_CERVI
CAL 

Incompetência Istmo cervical Qualitativa 

PATOLOGIA_GRAVIDEZ Complicações na gravidez Qualitativa 

DMG Diabetes Mellitus Gestacional Qualitativa 

DHEG Hipertensão/ Eclampsia Qualitativa 

IST Infecção Sexualmente Transmissível Qualitativa 

OUTROS 
Outros: asma e restrição de 
crescimento intrauterino 

Qualitativa 

HPPPUERPÉRIOIMEDIATO Hemorragia Pós-parto Qualitativa 

MALFORMAÇÃO Malformação congênita Qualitativa 

ÓBITOAONASCIMENTO Óbito ao nascimento Qualitativa 

SEXO_RN Sexo do RN Qualitativa 

PESO_RN Peso do RN Qualitativa 

DIFICULDADE_APGAR1MINUTO Apgar 1o minuto Qualitativa 

DIFICULADE_APGAR5MINUTOS Apgar 5o minuto Qualitativa 

RESSUCITAÇÃO Reanimação Qualitativa 

VENTILAÇÃO_PP Ventilação por Pressão Positiva Qualitativa 

AMAMENTAÇÃO_HORA1 Amamentação na 1a hora de vida Qualitativa 
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COMP_POS_PARTO Complicações pós-parto Qualitativa 

COMPLICAÇÕES_PÓS_NATAIS Complicações pós-natais Qualitativa 
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Tabela A3: Prevalência de gestantes com HTLV por regiões de saúde 

Regiões de 

saúde 

Frequência 

HTLV+ n (%) 

Número 

de testes 

Prevalência 

HTLV (%) 

Gestantes 

total (N) 

Taxa de 

testagem 

(%) 

Alagoinhas 7 (1,6) 1208 0,58 31253 3,865229 

Barreiras 3 (0,7) 2714 0,11 36280 7,480706 

Brumado 5 (1,1) 6119 0,08 23903 25,5993 

Camaçari 12 (2,7) 818 1,47 41180 1,986401 

Cruz das Almas 11 (2,5) 733 1,50 15032 4,876264 

Feira de Santana 37 (8,4) 1935 1,91 73743 2,623978 

Guanambi 6 (1,4) 3085 0,19 26406 11,68295 

Ibotirama 5 (1,1) 1791 0,28 13826 12,95386 

Ilhéus 29 (6,6) 1119 2,59 19806 5,649803 

Irecê 5 (1,1) 559 0,89 28860 1,936937 

Itaberaba 5 (1,1) 301 1,66 16119 1,867361 

Itabuna 38 (8,6) 2514 1,51 29489 8,525213 

Itapetinga 15 (3,4) 1696 0,88 13899 12,20232 

Jacobina 7 (1,6) 2875 0,24 25032 11,4853 

Jequié 38 (8,6) 6717 0,56 31396 21,39445 

Juazeiro 2 (0,5) 948 0,21 42071 2,253334 

Paulo Afonso 0 (0,0) 773 0 17362 4,452252 

Porto Seguro 20 (4,5) 1245 1,61 29660 4,197572 

Ribeira do 

Pombal 

5 (1,1) 421 1,19 
17465 2,410535 

Salvador 91 (20,6) 3117 2,92 182307 1,709753 

Santa Maria da 

Vitória 

4 (0,9) 3324 0,12 
20661 16,08828 

Santo Antônio de 

Jesus 

31 (7) 3064 1,01 
26620 11,51014 

Seabra 0 (0) 469 0 11830 3,964497 

Senhor do Bonfim 6 (1,4) 1176 0,51 20527 5,72904 

Serrinha 0 (0) 4829 0 39073 12,35892 

Teixeira de 

Freitas 

14 (3,2) 4188 0,33 
31344 13,36141 

Valença 19 (4,3) 243 7,82 20223 1,201602 

Vitória da 

Conquista 

27 (6,1) 6475 0,42 
43624 14,84275 

Sem Informação 0 0 0 592 0 

Total 442 (100) 64456 0,68 929583 6,933862 
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Apêndice B: Trabalho publicado na Revista Pathogens 
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ANEXOS 

 

Anexo A- Tabela de Prevalência da distribuição da infecção pelo HTLV em gestantes 

nos diferentes estados brasileiros. 

 

Fonte: Protocolo Brasileiro para Infecções sexualmente transmissíveis 2020: Infecção pelo Vírus 

Linfotrópico de Células T Humana (HTLV) (2).  
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Anexo B- Parecer CEP Maternidade Climério de Oliveira 
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Anexo B- Parecer Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
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Anexo C: Certificado MEDTROP- Apresentação oral – Prevalência da Infecção pelo 

HTLV em gestantes de Maternidade Pública em Salvador- Brasil 

 



119 

 

Anexo D: Certificado MEDTROP- Apresentação oral- Prevalência da Infecção pelo 

HTLV de mulheres em idade fértil da Bahia. 
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Anexo E: Certificado CCS 2023 – Challenges of Social Vulnerability in Prevention and 

HTLV control 
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Anexo F: Certificado XVI Simpósio Internacional sobre HTLV no Brasil- Pôster- HTLV 

Infection in Pregnant women: a study of northeastern women receiving care at a public 

maternity hospital in Salvador, Brazil. 
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Anexo G: Certificado XVI Simpósio Internacional sobre HTLV no Brasil- Apresentação 

oral- HTLV Infection in Pregnant women: a study of northeastern women receiving care 

at a public maternity hospital in Salvador, Brazil. 
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Anexo E: Certificado XVI Simpósio Internacional sobre HTLV no Brasil- Pôster- 

Prevalence of HTLV Infection Among Women of Reproductive Age In Bahia 2017 a 

2022.  
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Anexo F: Certificado XVI Simpósio Internacional sobre HTLV no Brasil- Apresentação 

Oral- Prevalence of HTLV Infection Among Women of Reproductive Age In Bahia 2017 

a 2022. 
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Anexo G: Certificado XVI Simpósio Internacional sobre HTLV no Brasil 
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Anexo H: Certificado de Registro de Programa de Computador- Título: SGHTLV 
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Anexo I:Certificado de Registro de Programa de Computador- Título: SGHIV 

 

 


