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Educação Médica Continuada

Resumo: O vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1 (HTLV-1) é um retrovírus encontrado em todo
o mundo e, no Brasil, tem distribuição heterogênea com várias regiões consideradas de alta prevalência.
Está relacionado com doenças graves e/ou incapacitantes, como a leucemia/linfoma de células T do adul-
to, com a doença neurológica conhecida como mielopatia associada ao HTLV-1/paraparesia espástica
tropical, com a uveíte associada ao HTLV-1 e com a dermatite infecciosa. O risco para o aparecimento
dessas doenças depende, principalmente, de fatores genéticos, da forma como a infecção foi adquirida e
da carga proviral. Estima-se que até 10% dos infectados possam desenvolver alguma doença relacionada
ao vírus ao longo da vida. O comprometimento da pele tem sido descrito tanto nas doenças relacionadas
ao HTLV-1 quanto nos indivíduos portadores assintomáticos. Vários mecanismos são propostos para
explicar as lesões da pele, seja pela presença direta do vírus em células, pela imunossupressão ou por
resposta inflamatória que a infecção pelo vírus poderia desencadear. Dentre as manifestações derma-
tológicas mais freqüentes destacam-se a xerose, as dermatofitoses e as infecções bacterianas recorrentes.
Neste artigo são revistos os principais aspectos referentes à infecção e às doenças relacionadas ao HTLV-
1, com ênfase na discussão das manifestações dermatológicas observadas nesse contexto. 
Palavras-chave: Infecções por HTLV-I; Infecções por HTLV-I/complicações; Linfoma cutâneo de células T;
Manifestações cutâneas; Paraparesia tropical espástica; Pele; Vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1

Abstract: Human T lymphotropic virus type 1 (HTLV-1) has heterogenous distribution  world-
wide and, in Brazil, there are high prevalence areas. HTLV-1 has been associated to severe
diseases, such as adult T cell leukaemia/lymphoma, HTLV-1 associated myelopahthy/tropical
spastic paraparesis, HTLV-1 associated uveitis and HTLV-1 associated infective dermatitis.
Genetics, proviral load and infection route are related to disease risk along life. The lifetime
risk to develop HTLV-1 related diseases may be close to 10%. Skin lesions are known to occur
in the course of HTLV-1 related diseases and also in asymptomatic carriers. Xerosis, dermato-
phytosis and recurrent infections are among the most common found skin diseases. In this
paper the authors reviewed the major associated diseases and aspects of the HTLV-1 infection
itself, with emphasis on skin manifestations in the context.
Keywords : HTLV-I infections; HTLV-I infections/complications; Human T-lymphotropic virus
1;  Lymphoma, T-cell, cutaneous; Paraparesis, tropical spastic; Skin; Skin manifestations
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INTRODUÇÃO 
O vírus linfotrópico de células T humanas tipo

1 (HTLV-1 Human T lymphotropic virus type 1) é
retrovírus da família Retroviridae, subfamília
Orthoretrovirinae e gênero Deltaretrovirus.1

Primeiro retrovírus associado a doença humana, teve
sua ligação com leucemia/linfoma de células T do
adulto (ATL) definitivamente estabelecida em 1980.2

Em seguida, foi associado a doença neurológica (para-
paresia espástica tropical/mielopatia associada ao
HTLV-1 - HAM/TSP),3 doença ocular (uveíte associada
ao HTLV-1 – HAU)4 e dermatite infecciosa (DI).5 Várias
outras associações foram descritas, ainda sem evidên-
cias conclusivas. As duas condições mais importantes
ATL e HAM/TSP são encontradas em todas as regiões
endêmicas, embora com prevalência e incidência
variáveis. A DI tem associação definitivamente estabe-
lecida com a infecção pelo HTLV-1 na população
infantil. No adulto, a DI é admitida como associação
provável.6 A maioria dos infectados pelo HTLV-1 per-
manece assintomática, mas até 10% desses pacientes
podem desenvolver alguma das doenças relacionadas
ao vírus, ao longo da vida.7

Muitas alterações de pele têm sido descritas,
tanto em indivíduos infectados assintomáticos quanto
naqueles que desenvolveram doença associada ao
HTLV-1.8 Dermatologistas devem estar familiarizados
com essas alterações, pois seu reconhecimento pode
levar ao diagnóstico da infecção e à adoção de medidas
importantes no plano individual, familiar e coletivo.

Esta revisão abordará os aspectos gerais da
infecção pelo HTLV-1, com ênfase no estado atual do
conhecimento das alterações dermatológicas.

EPIDEMIOLOGIA
A presença do HTLV-1 está bem estabelecida em

regiões do Japão, Caribe, América do Sul e África, com
prevalência muito variável entre elas. Embora não se
conheça o número exato, estima-se entre 15 e 20
milhões de infectados no mundo.6 Admite-se que o
Brasil possa ter o maior número absoluto de casos de
infecção pelo HTLV (cerca de 2,5 milhões), conside-
rando população e taxas de prevalência detectadas.9, 10

Contudo, considera-se que sua distribuição seja hete-
rogênea; estudo de triagem em candidatos à doação
de sangue mostrou prevalência maior no Nordeste,
Norte e Sudeste. As taxas variaram de 0,4/1.000 em
Florianópolis a 10/1.000 em São Luís.10

A variabilidade da seqüência do HTLV-1 intra e
inter-individual é baixa, e acredita-se que isso seja
decorrente de sua maneira de disseminação, que se dá
mais à custa da transmissão do provírus nos linfócitos
infectados do que por meio de partículas virais, como
ocorre com o vírus da imunodeficiência humana
(HIV).11 Após breve período de replicação mediada

pela enzima transcriptase reversa no início da infec-
ção, o aumento da carga proviral se dá por expansão
clonal de linfócitos infectados e, muito menos, pela
produção de virions.7, 11

Os vários subtipos do HTLV-1 são descritos de
acordo com as diferenças da seqüência do DNA provi-
ral do gene env e da região LTR (long terminal
repeat).1 Os subtipos do HTLV-1 incluem o A, chama-
do cosmopolita, descrito no Japão e na maior parte
das áreas endêmicas do mundo, o B, D e F da África
Central, o E da África do Sul e Central, e o C da
Melanésia. As seqüências do HTLV-1 podem ser compa-
radas àquelas do vírus de células T do símio (STLV-I),
encontrada em primatas. A semelhança das seqüên-
cias do vírus de primatas com as observadas em huma-
nos sugere a possibilidade de ocorrência de infecção
do símio para o homem e vice-versa, e a possível ori-
gem do HTLV-1 na África.12

As formas de transmissão são bem conhecidas,
embora existam lacunas no conhecimento das taxas
de transmissão e a respeito de fatores promotores ou
inibidores de algumas vias de transmissão.6, 13 Vários
comportamentos e tipos de exposição são relaciona-
dos à soropositividade para o HTLV-1 corresponden-
do às formas de transmissão conhecidas: mãe-filho,
especialmente pela amamentação; via relação sexual;
e via parenteral, pela transfusão de componentes de
sangue infectado ou compartilhamento de agulhas
entre usuários de drogas endovenosas. As áreas endê-
micas em regiões tropicais e subtropicais, a infecção
em aglomerados familiares ou vizinhos e o declínio da
soropositividade em meio a imigrantes de áreas endê-
micas para não endêmicas sugerem co-fatores biológi-
cos ou comportamentais influenciando a transmissão
do HTLV-1.6, 14 A transmissão por via endovenosa é a
mais eficiente, ocorrendo soroconversão em 40-60%
dos expostos ao sangue contaminado, especialmente
sangue total e seus componentes celulares, como con-
centrado de hemácias e plaquetas. A soroconversão se
dá, em média, entre 51 e 65 dias após exposição.15 A
adoção da triagem em bancos de sangue em vários
países reduziu o número de novas infecções na popu-
lação em geral.7 A transmissão materno-infantil ocorre
em 20-36% dos expostos e parece estar relacionada à
carga materna proviral, altos títulos de anticorpos e
tempo de aleitamento prolongado. A transmissão
sexual, como em outras infecções sexualmente trans-
mitidas, relaciona-se com sexo sem proteção, múlti-
plos parceiros, úlceras genitais e sexo pago. A maior
parte dos estudos transversais sugere maior eficiência
da transmissão na direção homem-mulher.6 O com-
partilhamento de agulhas contaminadas entre usuá-
rios de drogas endovenosas é outra forma importante
de transmissão.6, 14
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Em áreas endêmicas ou não, as taxas de soro-
prevalência são fortemente dependentes de idade e
sexo, aumentando com a idade e predominando no
sexo feminino. Várias explicações surgem para o efei-
to da idade: aumento da soroconversão ao longo da
vida, efeito idade na coorte pela redução do número
de novas infecções e possível soroconversão tardia. Na
mulher, fatores hormonais ou maior eficiência da
transmissão homem-mulher poderiam explicar a
maior soroprevalência.6 Pode-se supor que fatores
ligados ao comportamento das populações, como prá-
tica de sexo sem proteção ou amamentação prolonga-
da, tenham interferência na prevalência da infecção. O
padrão de distribuição por sexo e idade se mantém
em países ou regiões com situações epidemiológicas
completamente diferentes.6

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL DA INFECÇÃO
O diagnóstico laboratorial da infecção pelo

HTLV se baseia na detecção de anticorpos específicos
contra o vírus ou na amplificação de seu material
genético pela técnica de reação em cadeia da polime-
rase (PCR).

Os testes sorológicos são os mais utilizados e
podem ser classificados em de triagem e confirmató-
rios. O mais utilizado na triagem é o ensaio imunoen-
zimático, que possui boa sensibilidade, sem discrimi-
nar, entretanto, se a infecção é por HTLV-1 ou 2, em
virtude da semelhança entre as  proteínas estruturais
dos dois vírus. Quando o teste de triagem for reativo
deverá ser repetido e, se confirmada sua positividade,
será realizado teste confirmatório. Entre esses o mais
utilizado é o Western Blot (WB), que permite a dife-
renciação entre os tipos 1 e 2. Existe ainda a possibili-
dade de a amostra apontar reatividade em algumas
bandas, sem completar o critério de positividade,
quando seu resultado será considerado indetermina-
do. Esse tipo de resultado pode decorrer do tipo de
teste de triagem utilizado (aumentando os falso-posi-
tivos), de a infecção ser pelo HTLV-2 e de imunossu-
pressão, entre outras causas. Outros testes confirma-
tórios seriam o imunoblot e a imunofluorescência
indireta (IFI). A PCR é considerada o método mais
adequado para o diagnóstico molecular do HTLV, em
função de sua característica de se integrar ao DNA da
célula (provírus). Essa técnica não só detecta, mas
pode quantificar o número de cópias presentes na
amostra. Vários algorítmos são propostos, e as técni-
cas são descritas em artigos e livros da área.7, 16

MANIFESTAÇÕES CUTÂNEAS
Lesões e doenças dermatológicas têm sido

observadas no curso da infecção pelo HTLV-1 desde
que se estabeleceu a relação desse retrovírus com ATL
e com HAM/ TSP.17 A ocorrência de dermatoses em

indivíduos infectados pelo HTLV-1 sem doença rela-
cionada (ATL e HAM /TSP) foi descrita.18

Embora várias classificações já tenham sido pro-
postas para o entendimento das manifestações cutâ-
neas, nenhuma delas pode ser considerada definitiva.
Muitos aspectos de alterações dermatológicas possi-
velmente relacionadas ao HTLV-1 não estão esclareci-
dos, e muitas delas carecem de evidências para ser
definitivamente associadas à infecção.6, 17 Algumas pro-
posições para seu entendimento já foram feitas. La
Grenade19 as divide em três grupos: lesões relaciona-
das às doenças causadas pelo HTLV-1, lesões relacio-
nadas à imunossupressão e lesões inespecíficas.
Nobre e colaboradores17 propõem classificação que
considera possíveis mecanismos envolvidos em sua
patogênese. Assim seriam: lesões diretamente causa-
das por células infectadas pelo HTLV-1 na pele (neo-
plásicas e não neoplásicas); lesões indiretamente cau-
sadas por células infectadas pelo HTLV-1 na pele (esse
grupo inclui além das alterações por imunossupres-
são e por alterações neurológicas, lesões por produ-
ção de citocinas e aquelas por outros mecanismos
indiretos) e lesões inespecíficas.

Neste artigo os autores destacam a dermatite
infecciosa, cuja relação com o HTLV-1 está estabeleci-
da, e discutem as demais dermatoses, relacionando-as
com os quadros de doença (ATL, HAM/TSP) ou infec-
ção assintomática pelo HTLV-1. 

Dermatite infecciosa
A DI foi descrita na Jamaica por Sweet em

196620 e foi definitivamente associada à infecção pelo
HTLV-1 em 1990 por La Grenade e colaboradores.5 É
doença da infância que se manifesta geralmente
depois dos 18 meses, embora haja relato em lactentes
mais jovens.21, 22 Recentemente foram descritos os pri-
meiros casos com início na vida adulta.23 A maior parte
dos casos ocorre na Jamaica,24 no Brasil e, em menor
número, no Peru, Senegal e em Trinidad e Tobago.25, 26

No Japão, país com elevada prevalência da infecção
pelo HTLV-1, foram relatados poucos casos da DI.
Fatores genéticos ou socioeconômicos poderiam ser
responsáveis por essa observação.6, 26 No Brasil, o pri-
meiro caso foi relatado no Rio de Janeiro,27 mas a
maior casuística é proveniente de Salvador, na Bahia.25

A manifestação clínica é de dermatite eczemato-
sa que compromete o couro cabeludo, pescoço, ore-
lha externa (especialmente as áreas retroauriculares),
axilas e virilhas.26 A localização nas fossas antecubitais
e poplíteas foi descrita.25 Lesões eritêmato-descamati-
vas ao redor das narinas, associadas à presença de des-
carga nasal fluida e crostas nas fossas nasais anteriores
são descritas. O achado de blefaroconjuntivite é fre-
qüente. Pápulas foliculares, lesões eritêmato-descama-
tivas e pústulas podem ser observadas nas áreas com-
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prometidas.22, 26 As culturas obtidas de material das fos-
sas nasais anteriores ou pele são positivas para
Staphylococcus aureus e/ou estreptococos β hemolíti-
cos.25 Em sua evolução são características a resposta
rápida aos antibióticos e a recidiva quando de sua sus-
pensão. Entretanto, foram observadas recidivas espo-
rádicas e desaparecimento do quadro em alguns
pacientes durante seu acompanhamento.25

Os critérios para o diagnóstico dessa afecção
foram estabelecidos por La Grenade e colaboradores
em 199824 (Quadro 1).

O diagnóstico diferencial com outros eczemas
deve ser feito, especialmente com a dermatite atópica
(DA) e dermatite seborréica (DS) (Figura 1). A DA pode
ocorrer em crianças soropositivas para o HTLV-1, e a
DS já foi descrita em adultos e crianças infectados
pelo HTLV-1 18, 28 (Figura 2). As lesões da DI têm mor-
fologia e distribuição semelhantes àquelas da DA, mas
são mais exuberantes, exsudativas e fétidas, além de
mostrar infecção evidente. Crostas nas narinas, fissu-
ras retroauriculares e blefaroconjuntivite são encon-
tradas na DI, e o prurido na DA tende a ser mais inten-
so.25 A DS mostra lesões com morfologia diferente da
DI, além de ser rara na infância, a não ser na forma
transitória do lactente.25 A boa resposta à sulfametoxa-
zol-trimetoprim na DI é outro ponto para diferenciá-
la da DA e da DS.25, 26 O uso prolongado e repetido
dessa medicação é recomendado para o controle da
DI.25 O exame histopatológico exibe alterações vistas
em outros eczemas, embora elementos sugestivos de
micose fungóide em placas possam ser encontrados
em alguns casos.29 Estudo de imuno-histoquímica
revelou predominância de CD8+ na pele e pequeno
percentual de células com grânulos citotóxicos, suge-

rindo que a maior parte dos linfócitos CD8+ não é ati-
vada, diferente do que ocorre na DA e na DS.29

A DI está associada com o desenvolvimento
futuro de HAM/TSP e de ATL, 26, 30-32 por isso recomen-
da-se o acompanhamento clínico e neurológico de
crianças que a apresentem.

A sorologia para o HTLV-1 deve ser pesquisada
em crianças e adolescentes com formas graves e resis-
tentes de eczemas.26

Dermatoses e leucemia/linfoma de células T do
adulto (ATL)

A ATL é forma grave de leucemia/linfoma rela-
cionada ao HTLV-1, tem prognóstico reservado e não
responde bem aos tratamentos quimioterápicos con-
vencionais.33 Em sua gênese a proteína Tax tem papel
determinante.7 A estrutura genômica do HTLV-1 tem
região denominada pX, que faz a codificação para pro-
teínas essenciais (Tax e Rex) e acessórias (p12, p13,
p30), participantes da regulação da replicação viral e
proliferação de células infectadas.7, 34 A proteína Tax é
conhecida por seu efeito marcante na proliferação
celular, através da ativação de fatores da transcrição
celular, como NFkB, AP-1, CREB e SRF, e ainda por sua
capacidade de inibir a atividade funcional de fatores
supressores de tumores como o p53, Rb e hDLG.34 Sua
ligação direta com as quinases ciclino-dependentes e
MAD1 leva à instabilidade cromossômica e desregula-
ção do ciclo celular. Como resultado inibe a apoptose
e leva à proliferação celular que resulta na transforma-
ção maligna das células.7, 34

As manifestações cutâneas na ATL devem ser
diferenciadas de várias dermatoses, de acordo com os
tipos de lesões elementares predominantes. O diag-

396 Araújo MG, Gonçalves DU, Carneiro-Proietti ABF, Proietti FA, Guedes ACM

An Bras Dermatol. 2008;83(5):393-407.

QUADRO 1: Critérios diagnósticos para dermatite infecciosa 

CRITÉRIOS MAIORES
1. Eczema do couro cabeludo, axilas, virilhas, ouvido externo, região retroauricular, pálpebras, região perinasal e/ou 

pescoço
2. Rinorréia crônica sem outros sinais de rinite e/ou lesões crostosas no vestíbulo nasal
3. Dermatite crônica recidivante com resposta imediata à antibioticoterapia e recidiva após sua suspensão
4. Início precoce na infância
5. Soropositividade para o HTLV-1

Obrigatória a presença dos itens 1, 2 e 5, e pelo menos dois locais do primeiro item devem estar afetados

CRITÉRIOS MENORES 
1. Culturas positivas para Staphylococcus aureus e estreptococos β - hemolíticos na pele ou fossas nasais
2. Erupção micropapulosa generalizada
4. Linfadenopatias generalizadas
5. Aumento na velocidade de hemossedimentação
6. Hipergamaglobulinemia IgD e IgE
7. Aumento de CD4 e CD8 e da relação CD4/CD8

Fonte: La Grenade24
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nóstico diferencial com a micose fungóide (MF) e
outros linfomas cutâneos (LC) sempre deve ser feito,
e os critérios para isso são bem definidos.35

Entretanto, existem controvérsias sobre a relação des-
sas entidades.36 Embora vários estudos tenham
demonstrado positividade para Tax, tanto em pacien-
tes com LC como em familiares, outros autores não
reproduzem resultados semelhantes, incluindo estu-
dos de vários tipos de LC.36-43 Recentemente, soroposi-
tividade para anticorpos contra gag e env do HTLV-1
foi descrita em 52% de um grupo de pacientes estuda-
dos, com diagnóstico de MF.36 Entretanto, o material
genético do vírus foi encontrado na pele de apenas
dois pacientes. Diferenças nos testes diagnósticos e
baixo número de cópias são aventados como possíveis
explicações.36

O país com maior número de casos conhecidos
de ATL é o Japão, embora essa leucemia tenha sido
descrita nas demais áreas endêmicas para o HTLV-1.6

Sua real incidência é desconhecida no Brasil44 e possi-
velmente em outras regiões, devido a fatores tais
como seu curso rápido, dificuldade para diferenciá-la
de outras doenças, desconhecimento por parte dos
profissionais da saúde e carência de recursos para uti-
lização de técnicas necessárias para seu diagnóstico
correto em regiões menos desenvolvidas.6

No Brasil, ATL é freqüentemente diagnosticada
entre as doenças linfoproliferativas em vários estados
brasileiros.45, 46 Trata-se de linfoma de células T perifé-
ricas, e a pele é freqüentemente comprometida.47

Embora não seja obrigatório, o comprometimento da
pele ocorre em percentuais variáveis segundo o tipo
de manifestação da ATL.48 O comprometimento cutâ-
neo ocorre entre 43 e 72%,47 tendo variado de 30 a
73%  em série brasileira.48

Estima-se que, dos infectados pelo HTLV-1,
apenas de um a 5% desenvolvem ATL. O tipo de
doença associada ao HTLV-1 possivelmente depende
de fatores genéticos do hospedeiro, incluindo os
haplótipos do HLA que determinariam a suscetibilida-
de à infecção, a diferença das respostas específicas da
células T e a carga proviral, e de fatores ambientais
(modo de transmissão, dose do inóculo viral, idade,
outras infecções).6, 34, 49 Admite-se que a transmissão
vertical, principalmente pelo aleitamento materno,
esteja relacionada ao risco futuro para desenvolvi-
mento da ATL.6 Estudo brasileiro mostrou também a
importância do aleitamento por amas-de-leite na
transmissão do HTLV-1 e no desenvolvimento de ATL
em agrupamentos familiares de pacientes diagnosti-
cados com ATL.46 Casos de ATL pós-tranfusionais são
raros.33 Trata-se de doença que ocorre na idade adul-
ta, embora existam casos descritos na infância e ado-
lescência.26, 31, 50 Admite-se que a infecção crônica e
recorrente por Strongyloides stercoralis observada
em muitos indivíduos infectados pelo HTLV-1 poderia
levar à expansão clonal de linfócitos e ao aparecimen-
to da ATL.51 Em crianças com diagnóstico de DI, a
estrongiloidíase associada e a própria DI poderiam
ser fatores relacionados ao aparecimento da ATL.25, 26

Em adultos a história de eczema crônico na infância
foi descrita52 assim como quadro clínico indistinguí-
vel da DI em paciente com a forma indolente da
ATL.21 A idade média da manifestação da doença no
Brasil e Jamaica é cerca de 10 anos inferior àquela
observada no Japão, que se situa ao redor dos 60
anos.26, 33, 44 Diferenças na apresentação clínica tam-
bém são descritas, e as razões para tal são desconhe-
cidas, admitindo-se que fatores ligados à patogênese
possam estar implicados.6, 33
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Figura 1: Dermatite infecciosa: eritema e descamação na região
auricular, com secreção purulenta

Figura 2: Dermatite seborréica: eritema e descamação – detalhe
do dorso em indivíduo soropositivo assintomático
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As células da ATL expressam fenótipo T CD3+
CD4+ e CD8-, são CD25 positivas e induzem imunos-
supressão, características de células T reguladoras
(Treg). Expressam vários genes de células Treg entre
os quais o FoxP3 em mais de 50% dos pacientes com
ATL.34, 47 A expressão de receptores para quimiocinas e
moléculas de adesão mostra diferenças nas lesões
cutâneas e nos infiltrados de células tumorais em
órgãos linfóides, sugerindo que a expressão dessas
moléculas tenha papel fundamental na definição do
órgão-alvo em cada tipo de ATL.34

As manifestações cutâneas podem ser decorren-
tes da infiltração cutânea pela neoplasia ou de altera-
ções inflamatórias reativas à ATL. Como se observa em
outras doenças linfoproliferativas, na infecção pelo
vírus da imunodeficiência humana adquirida ou
mesmo na hanseníase virchowiana, o prurido, a xero-
se e a ictiose adquirida podem ser sinais ou sintomas
prodrômicos e nesse contexto devem ser valorizados.17,

19, 35 Dermatoses relacionadas à imunossupressão, tais
como a escabiose crostosa, herpes-zóster disseminado
e infecções fúngicas atípicas, são descritas.17, 53, 54

Os critérios para o diagnóstico da ATL podem
assim ser sumarizados: presença de anticorpos anti-
HTLV-1, prova da integração monoclonal de segmento
proviral do HTLV-1 em células tumorais, prova histo-
lógica ou citológica da presença de células malignas
linfóides com antígenos de superfície da linhagem T
(CD2, CD3 CD4+) e CD25+, presença de linfócitos
anormais no sangue periférico (células com núcleos
convolutos ou flower cells – exceção para o subtipo
linfoma – e linfócitos pequenos com núcleos lobula-
dos).33 Outras manifestações clínicas e laboratoriais,
como as lesões de pele e hipercalcemia, são pontua-
das em critérios de probabilidade do diagnóstico.55 O
espectro da ATL engloba os tipos agudo, linfoma, crô-
nico, smouldering (indolente). A forma aguda predo-
mina, enquanto as formas crônicas e cutâneas primá-
rias seriam mais observadas no Japão em função do
seu reconhecimento e diagnóstico mais precoces.6

O quadro clínico é polimorfo, e, diferente dos
outros linfomas de células T não relacionados ao HTLV-
1 que podem comprometer unicamente a pele, na ATL
as lesões cutâneas são freqüentemente associadas ao
comprometimento de órgãos internos,48 exceção para a
forma cutânea primária associada ao HTLV-1.47

Na forma subaguda, indolente ou pré-leucêmi-
ca (smouldering) as lesões de pele geralmente consti-
tuem a primeira manifestação clínica, e podem prece-
der por meses ou anos a fase leucêmica aguda. As
lesões podem assemelhar-se àquelas observadas na
MF56 e em outras formas da ATL, mas freqüentemente
são inespecíficas e respondem ao corticóide tópico.48

No Brasil, lesões cutâneas foram encontradas em 67%
dos casos;48 na forma aguda, foram descritas em 60%

dos casos,48 com predominância de lesões papulosas e
nodulares.17 A forma crônica foi a que teve maior per-
centual de casos com lesões de pele (73%) na casuís-
tica brasileira.48 O quadro clínico é arrastado, tem
semelhança com a MF, e nele podem ser observadas
placas eritêmato-edematosas e eritrodermia.17, 56

A forma caracterizada como linfoma foi a que
teve menor percentual de comprometimento cutâneo
(30%);48 entretanto, é a que tem manifestações mais
exuberantes, com lesões extensas do tipo placas que
tendem a se infiltrar formando nódulos e tumorações,
além da presença de eritrodermia.17 Lesões purpúricas
cujo mecanismo é desconhecido, mas não relaciona-
das à trombocitopenia, já foram descritas em oito
pacientes no Japão.57 Em um caso relatado, os autores
admitem que as lesões sejam específicas da ATL.57

A morfologia da lesão cutânea na ATL pode
guardar relação com o aspecto da histologia e também
com o prognóstico.47 Yamaguchi e colaboradores58

encontraram tempo médio de sobrevida de nove
meses para pacientes com lesões nodulares, 11 meses
para aqueles com pápulas e 32 meses para os que
tinham eritema. O exame histopatológico da pele dos
pacientes com ATL pode ser indistinguível da MF, mos-
trando densos infiltrados de células pleomórficas (lin-
fócitos atípicos), que ocupam a derme e podem chegar
ao subcutâneo. O infiltrado, que pode ser superficial
ou mais difuso, consiste de células T de tamanho
médio ou grande, exibindo núcleos pleomórficos ou
polilobulados com epidermotropismo marcante. Na
forma indolente observa-se infiltrado dérmico esparso
com células mostrando poucas atipias.56 O padrão de
linfoma de célula T periférica predomina, mas não é
exclusivo, sendo descritos outros padrões.59

O prognóstico depende da variante clínica da
ATL. Nas formas agudas e linfomatosas a sobrevida
média varia de duas semanas a mais de um ano. Nas
formas crônicas e indolentes o curso é mais protraído,
sendo a sobrevida mais longa. No entanto, pode ocor-
rer a transformação para a forma aguda, com curso
agressivo. Causas de óbito na ATL incluem as infec-
ções como pneumonia por Pneumocystis jirovecii,
herpes-zóster disseminado, meningite criptocócica,
além de hipercalcemia e coagulação intravascular dis-
seminada.33, 56

Manifestações dermatológicas na HAM/TSP
A HAM/TSP é mielopatia grave e incapacitante,

de início insidioso, que compromete o controle vesi-
cal, acarreta distúrbios sensoriais e paraparesia espás-
tica lentamente progressiva.30 Predomina em adultos
do sexo feminino, embora seja relatada em crianças e
adolescentes.6, 26, 30 É relacionada com transmissão por
via sexual no adulto e com carga proviral aumentada.6

O risco para desenvolvê-la ao longo da vida é estima-
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do entre 0,3 e 4% dos infectados.7 Caracteriza-se por
resposta de imunidade celular pro-inflamatória exage-
rada, com produção de IFN-γ e TNF-α, possivelmente
aliada a condicionamento genético.7 Lesões de pele já
foram descritas em associação com a HAM/TSP: xero-
dermia, eritema palmar e malar foram observados em
pacientes japoneses.60 Os quadros de xerose cutânea
são os mais freqüentemente associados à doença61

(Figura 3). Estudo brasileiro demonstrou freqüência
aumentada de dermatofitoses (onicomicose), xerose,
dermatite seborréica, eritema palmar e candidíase no
grupo de doentes, contudo a associação significativa
foi para xerose, candidíase cutânea e eritema palmar.
No mesmo estudo outras alterações descritas foram:
eczema crônico, reações por drogas, fotossensibilida-
de, escabiose, verrugas, foliculite decalvante, eritema
nodoso, vitiligo e molusco contagioso.61 Ictiose adqui-
rida de caráter moderado a grave foi encontrada em
43% de um grupo de pacientes avaliados em outro
estudo.62 Enquanto a candidíase poderia ser explicada
pela perda do controle esfincteriano,61 as alterações
xeróticas e a ictiose adquirida não têm seu mecanismo
completamente esclarecido.17 Alterações autonômicas
com redução da resposta simpática na pele são descri-
tas nos indivíduos com HAM/TSP, mas o dano direto
na pele pelo linfócito infectado poderia estar implica-
do na gênese da xerose.61 A ativação de queratinócitos
foi demonstrada por Milagres e colaboradores,62 que
admitem o papel de citocinas produzidas por linfóci-
tos infectados nesse processo. A associação da DI com
HAM/TSP já foi comentada.30 A Organização Mundial
de Saúde inclui nos critérios para o diagnóstico da
HAM/TSP manifestações sistêmicas não neurológicas,
que podem estar associadas, e entre elas a síndrome
de Sjögren, ictiose, vasculites e ATL.63

Manifestações dermatológicas em indivíduos
assintomáticos soropositivos para o HTLV-1 

Além das várias manifestações cutâneas obser-
vadas na ATL e na HAM/TSP, existem evidências de que
lesões dermatológicas podem estar associadas à infec-
ção pelo HTLV-1 em indivíduos assintomáticos17, 64

(Quadro 2).
Em estudo transversal feito em candidatos à

doação de sangue, Gonçalves e colaboradores18

encontraram alterações da pele predominando signifi-
cativamente no grupo de soropositivos assintomáticos
para o HTLV-1 quando comparado ao grupo controle
soronegativo. Dermatofitoses, dermatite seborréica e
ictiose adquirida foram associadas à soropositividade
(Figura 4). A detecção do provírus na lesão, utilizan-
do-se a técnica de PCR, foi mais freqüente nos espéci-
mes de pele com lesão do que na pele normal, contro-
le pareado, do mesmo paciente.18 Outro estudo trans-
versal feito em três gerações de família com alta pre-
valência de infecção pelo HTLV-1 demonstrou a rela-
ção entre a infecção e o achado de lesões cutâneas,
especialmente as relacionadas à xerose.65

Tem sido relatado que pacientes atendidos em
clínicas dermatológicas, com ênfase ou não em trata-
mento de doenças de transmissão sexual, têm maior
prevalência da infecção pelo HTLV-1 do que a obser-
vada na população em geral.66-68 A ocorrência de DA e
DS foi significativamente associada à infecção pelo
HTLV-1 na Jamaica.69 A DS foi associada à alta carga
proviral em crianças, enquanto a DA não mostrou tal
associação.28 Posteriormente a DA foi observada em 16
crianças dessa mesma coorte, e foi relacionada a
aumento da carga proviral por um ano depois do
ponto de estabilização dos títulos de anticorpos, suge-
rindo expansão de clones de células infectadas. Os
autores aventam a possibilidade de que essa expansão
clonal possa ser um marcador para doença relaciona-
da ao HTLV-1 na idade adulta.70

A associação da escabiose com a infecção pelo
HIV e pelo HTLV-1 é bem conhecida.71 Em países cuja
prevalência da infecção pelo HTLV-1 é alta, a escabio-
se crostosa (EC) é um marcador dessa infecção. A EC
tem características psoriasiforme e verrrucosa nas
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Figura 3: Ictiose adquirida em indivíduo com HAM/TSP

QUADRO 2: Lesões dermatológicas em indivíduos 
assintomáticos portadores de HTLV-1

Dermatofitoses
Dermatite seborréica (DS)
Ictiose adquirida
Xerose
Dermatite atópica (DA)
Escabiose
Escabiose crostosa (EC)
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mãos e pés, com hiperqueratose das unhas, eritema e
descamação envolvendo face, couro cabeludo e tron-
co (Figura 5). Pode ainda estar localizada exclusiva-
mente em face, mão, pé, pododáctilo ou região plan-
tar. O prurido pode ser mínimo.71 As causas descritas
para esse tipo de escabiose são: supressão da respos-
ta celular T (como na infecção pelo HIV, HTLV-1, ATL
e transplantados), diabetes, várias neuropatias
(incluindo a hanseníase), artrite reumatóide, lúpus
eritematoso sistêmico e desnutrição. Nos indivíduos
sem fatores identificados para imunossupressão é
possível que o quadro seja decorrente de resposta
imune do tipo Th2.53 Interessante salientar que a EC
tem sido relatada na HAM/TSP61,72 condição conheci-
da pela grande produção de citocinas pró-inflamató-
rias, mas que tem também títulos aumentados de anti-
corpos.7 Em 78 casos de EC estudados na Austrália,

observou-se aumento de IgE em 96% e eosinofilia em
58%. Nesse estudo, fatores de risco para imunossu-
pressão estavam presentes em mais da metade dos
casos, incluindo três pacientes com infecção por
HTLV-1.53 Em estudo de 91 casos de escabiose na
Bahia, Brites e colaboradores73 encontraram 32% dos
casos associados à infecção por HTLV-1 e 20% em co-
infectados por HIV/HTLV-1. Escabiose crostosa foi pre-
ditiva da co-infecção HIV/HTLV-1 e pareceu estar asso-
ciada à imunodeficiência grave e ao óbito. Nenhum
caso de ATL foi observado, em seguimento de dois
anos. Formas graves de escabiose (mais de 80% do
corpo com lesões, mas sem todas as características de
EC) foram fortemente associadas com infecção por
HTLV-1.73 No Peru, 23 casos de EC foram testados
para HTLV-1, resultando em 69,9% de soropositivida-
de. Dos 16 soropositivos, um caso de ATL e quatro
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FIGURA 4: Ictiose adquirida em indivíduo 
soropositivo assintomático

FIGURA 6: Dermatofitose: onicomicose nos háluxes

FIGURA 7: Dermatofitose: tinha do corpo extensa, 
descamação e hipercromia

FIGURA 5: Escabiose crostosa: eritema e descamação exuberantes –
detalhe do membro inferior
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com HAM/TSP foram observados.Todos os demais
eram infectados assintomáticos, incluindo três casos
com infestações recidivantes que resultaram em dois
óbitos.72 Relatos de casos de EC associados a tinhas
também foram descritos em indivíduos soropositivos
assintomáticos.74, 75

As micoses superficiais podem ter sua clínica
modificada pela imunossupressão não só na morfolo-
gia e extensão das lesões como também na evolução.54

Formas graves, invasivas de infecção foram descritas
na ATL.54 Onicomicoses foram observadas em casos de
HAM/TSP, sem associação significativa.61 As dermatofi-
toses foram associadas à condição de soropositivida-
de, especialmente a tinha dos pés18, 64 (Figuras 6 e 7). 

O encontro de lesões de pele em soropositi-
vos assintomáticos pode ter relevância para o diag-
nóstico da infecção pelo HTLV-1 e na abordagem de
lesões recidivantes ou refratárias ao tratamento
convencional.64 Em um país de dimensões conti-
nentais, com grande fluxo migratório de popula-
ções e que tem áreas conhecidamente endêmicas
para a infecção pelo HTLV-1, é da maior importân-
cia a atenção do dermatologista para fazer a investi-
gação em pacientes com ictiose adquirida sem
causa aparente, EC, dermatofitoses e DS atípicas ou
de difícil controle, e em crianças com eczemas
extensos refratários ou que tenham critérios para
diagnóstico de DI.                                                �
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Questões e resultados das questões

1. Em relação ao diagnóstico da infecção por HTLV-1
assinale a afirmativa INCORRETA:

a. O teste de Western Blott permite diferenciar a
infecção do vírus do tipo1 daquela causada pelo
vírus do tipo 2.
b. O teste de triagem sorológica é feito por
ensaio imunoenzimático e pode gerar resultados
falso-positivos.
c. A reação em cadeia da polimerase (PCR) não
pode ser utilizada para o diagnóstico devido à
propriedade de esse vírus integrar-se ao DNA da
célula do hospedeiro.
d. Entre as causas de reações sorológicas consid-
eradas indeterminadas por ensaio imunoenz-
imático, estão a imunossupressão e a infecção
pelo HTLV-2.

2. São características do vírus linfotrópico de célu-
las T humanas tipo 1 (HTLV-1), EXCETO:

a. Foi o primeiro retrovírus associado a doença
humana.
b. O aumento da carga proviral ocorre predomi-
nantemente pela expansão clonal de linfócitos
infectados.
c. Diferente do vírus da imunodeficiência
humana, não existe atividade da enzima tran-
scriptase reversa no HTLV-1.
d. Acredita-se que baixa variabilidade da seqüên-
cia do HTLV-1 intra e inter-individual seja decor-
rente da maneira de disseminação do HTLV.

3. Em relação à distribuição do HTLV-1 é INCORRETO
afirmar:

a. É prevalente no Caribe, África, América do Sul
e sul do Japão.
b. O Brasil é país endêmico, com prevalência
distribuída uniformemente entre as regiões.
c. Admite-se que o Brasil seja o país com o
maior número de infectados.
d. Estima-se entre 15 e 20 milhões o número de
infectados no mundo.

4. Sobre a transmissão do HTLV-1, assinale a afirmativa
INCORRETA:

a. Considerando-se a via sexual, é mais eficiente
na direção da mulher para o homem.
b. Sexo sem proteção, múltiplos parceiros,
úlceras genitais e sexo pago estão relacionados
com a via de transmissão sexual.
c. Componentes de sangue infectado ou com-
partilhamento de agulhas entre usuários de dro-
gas endovenosas estão relacionados à via 
parenteral.

d. A amamentação é a principal forma de trans-
missão na direção mãe–filho.

5. Ainda sobre a transmissão do HTLV-1, é CORRETO
afirmar:

a. A adoção da triagem em bancos de sangue em
vários países não reduziu o número de novas
infecções.
b. A transmissão por via endovenosa é a mais efi-
ciente, ocorrendo a soroconversão em percentu-
al que varia de 40 a 60% dos expostos ao sangue
contaminado.
c. A soroconversão se dá em torno de 180 dias
depois da exposição, por via endovenosa, a com-
ponentes de sangue contaminado.
d. Carga proviral materna e tempo de aleitamen-
to não estão relacionados à transmissão mater-
no-infantil. 

6. Sobre as manifestações cutâneas relacionadas ao
HTLV-1 é INCORRETO afirmar:

a. Só recentemente as lesões de pele foram rela-
cionadas à infecção pelo HTLV-1, nos casos de
leucemia/linfoma de células T do adulto. 
b. Entre os mecanismos propostos para explicar
o aparecimento de lesões cutâneas estão a
imunossupressão e as alterações neurológicas.
c. Dermatoses em indivíduos soropositivos, sem
doenças relacionadas ao HTLV-1, têm sido
descritas por diversos autores.
d. Nem todas as alterações dermatológicas
descritas podem ser consideradas definitiva-
mente relacionadas à infecção pelo HTLV-1. 

7. Sobre a dermatite infecciosa é INCORRETO afirmar:
a. Foi descrita há mais de 40 anos, mas só foi
definitivamente associada ao HTLV-1 em 1990.
b. Sua prevalência entre os vários países acom-
panha a distribuição do HTLV-1.
c. No Brasil a maioria dos casos descritos é
proveniente da Bahia.
d. Trata-se de dermatose característica da infância.

8. O quadro clínico da dermatite infecciosa tem as
características abaixo mencionadas, EXCETO:

a.  Dermatite eczematosa recidivante. 
b.  Pápulas foliculares, pústulas e lesões eritêma-
to-descamativas podem ser observadas.
c.  As localizações preferenciais são face, axila e
virilha.
d.  Ausência de resposta aos antimicrobianos.
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9. Em relação ao diagnóstico diferencial da der-
matite infecciosa com outras formas de eczema, como
a dermatite atópica e a dermatite seborréica, são
importantes os seguintes aspectos, EXCETO:

a. Na dermatite atópica o prurido é mais acentuado.
b. As lesões da dermatite infecciosa são mais
exuberantes e fétidas
c. A distribuição das lesões é diferente nas der-
matites atópica e infecciosa. 
d. A dermatite seborréica, exceto no lactente, é
rara na infância.

10. Analise as afirmativas abaixo e assinale aquela
que não poderia ser considerada critério maior,
segundo La Grenade e colaboradores.

a. Culturas positivas para Staphylococcus
aureus e estreptococos β-hemolíticos na pele ou
fossas nasais.
b. Soropositividade para o HTLV-1.
c. Rinorréia crônica sem outros sinais de rinite
e/ou lesões crostosas no vestíbulo nasal.
d. Início precoce na infância.

11. Sobre a leucemia/linfoma de células T do adulto
(ATL), são afirmativas corretas, EXCETO:

a. A proteína Tax do HTLV-1 tem efeitos na repli-
cação de células infectadas e é capaz de inibir
fatores supressores de tumores.
b. Admite-se que a Tax possa inibir a apoptose e
com isso favorecer a transformação maligna de
células.
c. Estima-se que dos infectados pelo HTLV-1
apenas um a 5% desenvolvam ATL.
d. Trata-se de doença de bom prognóstico,
quando detectada precocemente.

12. Em relação a aspectos da epidemiologia da
leucemia/linfoma de células T do adulto (ATL), analise
as afirmativas e assinale a CORRETA:

a. O país com o maior número de casos conheci-
dos é o Brasil, embora sua real incidência seja
desconhecida.
b. Carga proviral e fatores ambientais, tais como
modo de transmissão, dose do inóculo e pre-
sença de outras infecções, poderiam estar impli-
cados no aparecimento da ATL.
c. Postula-se que a infecção crônica e recorrente
por Strongyloides stercoralis observada em
muitos indivíduos infectados pelo HTLV-1 pode-
ria ser fator protetor para o aparecimento da ATL.
d. Não existe evidência de que a dermatite infec-
ciosa esteja associada com o desenvolvimento
futuro de  ATL.

13. Embora não seja obrigatório, o comprometimen-
to da pele pode ocorrer em percentuais variáveis no
curso da leucemia/linfoma de células T do adulto
(ATL); a esse respeito, assinale a afirmativa INCORRETA:

a. A expressão de receptores para quimiocinas e
moléculas de adesão difere nas lesões de pele e
naquelas de outros órgãos linfóides, sugerindo
que elas possam ter papel fundamental na
definição do órgão-alvo em cada tipo de ATL.
b. As manifestações cutâneas na ATL podem ser
decorrentes da infiltração cutânea pela neopla-
sia, de alterações inflamatórias ou de imunossu-
pressão.
c. O comprometimento cutâneo ocorre entre 43
e 72% dos casos de ATL.
d. Entre as diversas formas clínicas da ATL, a
cutânea pura é predominante no Brasil.

14. Sobre o comprometimento cutâneo na ATL é 
correto afirmar, EXCETO:

a. No Brasil, a forma crônica da ATL foi a que
teve maior percentual de casos com lesões de
pele descritas (73%).
b. Na forma aguda, predominam as lesões pur-
púricas não relacionadas à trombocitopenia.
c. A forma caracterizada como linfoma é a que
tem manifestações mais exuberantes, com lesões
extensas, do tipo placas, que tendem a se infil-
trar formando nódulos e tumorações, além da
presença de eritrodermia.
d. Na forma subaguda, indolente ou pré-
leucêmica (smouldering) as lesões de pele geral-
mente constituem a primeira manifestação clíni-
ca e podem preceder por meses ou anos a fase
leucêmica aguda.

15. Entre as dermatoses relacionadas à imunossu-
pressão observada no curso da ATL, são descritas com
maior freqüência:

a. Escabiose crostosa, herpes zoster dissemina-
do e infecções fúngicas atípicas.
b. Sarcoma de Kaposi, herpes-zóster dissemina-
do e infecções fúngicas atípicas.
c. Infecções por micobactérias do complexo
avium-intracellulare (MAC), escabiose crostosa
e herpes-zóster disseminado.
d. Herpes-zóster disseminado, escabiose cros-
tosa e tuberculose cutânea. 
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16. Sobre a doença neurológica conhecida como
mielopatia associada ao HTLV-1/paraparesia espástica
tropical (HAM/TSP), assinale a afirmativa INCORRETA:

a. O risco estimado para o desenvolvimento
dessa enfermidade ao longo da vida de um indi-
víduo infectado é estimado entre 0,3 e 4%.
b. É relacionada com transmissão do HTLV-1 por
via sexual no adulto e com carga proviral aumentada
c. Predomina em adultos do sexo masculino,
embora seja relatada em crianças e adolescentes. 
d. Caracteriza-se por resposta de imunidade
celular pro-inflamatória exagerada, com pro-
dução de interferon-γ e TNF-α.

17. Em relação às manifestações dermatológicas
encontradas em pacientes com mielopatia associada
ao HTLV-1/paraparesia espástica tropical (HAM/TSP),
assinale a afirmativa INCORRETA:

a. Alterações como xerodermia, eritema palmar e
malar foram observadas em pacientes japoneses.
b. Os quadros de xerose cutânea são os mais fre-
qüentemente associados à doença, incluindo a
ictiose adquirida.
c. Estudos brasileiros têm mostrado além da
associação com xerose, a candidíase cutânea e o
eritema malar.
d. Outras doenças encontradas, mas sem associ-
ação demonstrada estatisticamente foram as oni-
comicoses e a dermatite seborréica.

18. Entre os mecanismos propostos para o surgi-
mento de dermatoses no curso da mielopatia associa-
da ao HTLV-1/paraparesia espástica tropical
(HAM/TSP), são possibilidades consideradas na liter-
atura, exceto:

a. A candidíase poderia ser explicada pela
imunossupressão que acompanha a HAM/TSP.
b. Alterações autonômicas com redução da
resposta simpática na pele poderiam estar rela-
cionadas aos quadros de xerose.
c. A ativação de queratinócitos e a produção de
citocinas por linfócitos infectados podem ser
consideradas parte dos mecanismos envolvidos
na ictiose adquirida.
d. O dano direto na pele pelo linfócito infectado
poderia estar implicado na gênese da xerose.

19. Assinale a afirmativa falsa:
a. A dermatite infecciosa está associada ao
desenvolvimento futuro de ATL e HAM/TSP.
b. A possibilidade de infecção por HTLV-1 deve
ser considerada em crianças com formas graves e
resistentes de eczemas.
c. Estudos têm demonstrado que a escabiose
crostosa não pode ser considerada marcador
para infecção por HTLV-1.
d. A prevalência da infecção pelo HTLV-1 tem-se
mostrado aumentada em clínicas para tratamen-
to de doenças de transmissão sexual e naquelas
para atendimento dermatológico geral.

20. Estudos têm demonstrado que indivíduos infec-
tados pelo HTLV-1, e sem doença relacionada, apre-
sentam prevalência aumentada de algumas der-
matoses. Analise as afirmativas abaixo e assinale a
INCORRETA:

a. A tinha dos pés é uma das dermatofitoses
associadas à condição de soropositividade para o
HTLV-1.
b. A dermatite atópica foi associada a alta carga
proviral em crianças da Jamaica.
c. Dermatofitoses, dermatite seborréica, ictiose
adquirida têm sido associadas à soropositividade
para o HTLV-1.
d. Dermatite atópica e dermatite seborréica
estiveram associadas à infecção pelo HTLV-1 em
crianças jamaicanas.

Gabarito

1. b
2. a
3. b
4. b
5. a
6. d
7. c
8. b
9. d
10. c

11. d
12. a
13. b
14. b
15. d 
16. b
17. b
18. b
19. c
20. d

Criocirurgia com nitrogênio líquido e as dermatoses
infecciosas. 2008;83(4):285-98.
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