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RESUMO

A toxoplasmose € considerada uma das infeccdes oportunistas mais
prevalentes em portadores do HIV-1. O presente trabalho teve como objetivo investigar a
associacdo entre o estado nutricional e a infeccdo pelo Toxoplasma gondii em portadores
do HIV-1 ou com AIDS, do Estado do Pard, Brasil. A amostra foi constituida por 60
portadores do HIV-1 distribuidos em trés grupos de 20, de acordo com a sorologia para 7.
gondii: soronegativos, SOropositivos assintomdticos € soropositivos sintomdticos. A
pesquisa ocorreu no periodo de maio de 2006 a julho de 2007. De acordo com o grupo
examinado, a epidemia do HIV-1 continua ocorrendo em maior propor¢cdo em pessoas do
sexo masculino (61,7%) e na faixa etdria entre 31 e 40 anos (43,3%). A avalia¢do do
estado nutricional através do Indice de Massa Corpérea (IMC) apresentou prevaléncia de
eutrofia (51,7%) na populagdo estudada, porém, quando usamos a prega cutinea triciptal
(PCT), circunferéncia braquial (CB) e a circunferéncia muscular do braco (CMB) em
conjunto, hd predominio de desnutricdio. Houve predominédncia de baixa contagem de
linfécitos T CD4™ na populagio estudada (71,7%) e a maioria apresentou carga viral menor
do que 10.000 copias/mL. Nao houve associacdo significativa entre o estado nutricional
pelo IMC e o imunolégico nos grupos estudados. A maioria dos individuos soropositivos
sintométicos estava eutréfico com contagem de linfécitos T CD4" entre 200 e 350
células/mm3, entretanto, a avaliacdo do estado nutricional pela PCT, CB e CMB mostrou
que a maioria ficou classificada em algum grau de desnutricdo nas trés faixas de contagem
de linfécitos T CD4". Houve associacdo significativa entre o estado nutricional medido
pela PCT, CB e CMB e a carga viral. Sendo assim, é necessdrio maior aten¢do dos 6rgdo
publicos de satde e das entidades voltadas a assisténcia dos portadores de HIV-1 ou com
AIDS, a fim de maximizar o nivel de cuidados através de vigilancia nutricional e
otimiza¢do de suplementacdo nutricional com a finalidade de prevenir a desnutricdo e
melhorar o estado nutricional e imunolégico destes individuos. E importante também que

outras varidveis de medida nutricional sejam incluidas alem do IMC.
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ABSTRACT

Toxoplasmosis is one of the commonest opportunistic infection among
HIV-1 infected persons. The present study intended to investigate the possible association
of the nutritional status and the infection by Toxoplasma gondii among 60 HIV-1 infected
individuals residing in Belem, Para, Brazil. Samples were collected from May 2006 to July
2007 and distributed among three groups of 20 persons according to their serology status to
T. gondii: seronegatives, asymptomatic seropositives and symptomatic seropositives. The
HIV-1 epidemic in Belem, continues to occur mostly among males (61.7%), aged 31 to 40
years. Nutritional assessment using body mass index (IMC), categorized most of the
individuals as eutrophics (51,7%), but the use of triceps skinfold thickness (PCT), arm
circumference (CB) and arm muscle cir cumference (CMB), showed the predominance of
undernourishment. T CD4" lymphocyte counts were generally low (71.7%) and viral loads
were bellow 10,000 copies/mL. There was no significant association between the
nutritional and immunological status measured by the IMC. Most symptomatic individuals
were eutrophics with T lymphocyte counts between 200 and 350 cells/mL, but the
inclusion of measurements of PCT, CB and CMB categorized most of the individuals as
undernourished in all three levels of cell counts. There was a significant association
between the nutritional status measured by PCT, CB and CMB as compared to viral load
counts. It is necessary greater attention from health offices toward a better care of the
nutritional status of HIV-1 carriers or with AIDS in order to improve their well being.
Furthermore, measurements of other variables should be included in future studies in

addition to IMC.
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1 INTRODUCAO
1.1 TOXOPLASMOSE

A toxoplasmose € uma infeccdo, causada pelo Toxoplasma gondii,
protozodrio intracelular obrigatério pertencente ao filo Apicomplexa, classe Sporozoa,
subclasse Coccidia, familia Sarcocystidae, subfamilia Toxoplasmatinae, género

Toxoplasma e apresenta essa tunica espécie (Lainson, 1992).

1.1.1 Breve historico

Em 1907, Nicolle e Manceaux observaram pela primeira vez o protozodrio
nas células mononucleares do figado e bagco de um roedor conhecido por “gundi”
(Ctenodactylus gundii) na Tunisia, Norte da Africa (Nicolle & Manceaux, 1908). Em 1908,
no Brasil, Splendore encontrou o parasito em coelhos e a seguir foi dada por Nicolle e
Manceaux a denominagdo de Toxoplasma (do grego toxon = arco) (Nicolle & Manceaux,
1909).

Somente em 1965, Hutchison descobriu nas fezes de gato uma forma
resistente de 7. gondii, que poderia permanecer vidvel no meio ambiente por até doze
meses. Este mesmo pesquisador em 1969 fez as primeiras observagdes dos estagios
esquizogOnicos e gametogonicos do parasita presente nas células epiteliais intestinais de
gatos infectados (Hutchison et al., 1969). Em 1970 foi descrito o ciclo sexuado no epitélio
intestinal de gatos que originava oocistos semelhantes ao do coccidio Isospora (Hutchison

et al., 1970; Frenkel et al., 1970).
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1.1.2 Morfologia

O T. gondii apresenta trés estdgios infectantes: taquizoitos, bradizoitos e
esporozoitos (Dubey et al., 1998).

Os taquizoitos ou trofozoitos, sdo formas invasivas assexuadas (Beaman et
al., 1995), possuem rdpida multiplicacdo dentro dos vacudolos intracitopldsmaticos e
determinam a fase aguda da infec¢ao. Medem de 4 a 8 um de comprimento por 2 a 4 um
de largura, tem uma extremidade afilada e outra arredondada, em forma de arco quando
livres (Figura 1) e dentro das células sdo ovoéides ou piriformes (Frenkel, 1973; Dubey et

al., 1998).

. "

Figura 1. Taquizoitos de T. gondii (formas livres)

(http://ufrgs.br/para-site/imagensatlas/protozoa/Toxoplasma.htm)

Os bradizoitos localizam-se dentro dos cistos teciduais (Figura 2),
apresentam multiplicacdo lenta (infec¢do cronica) por endodiogenia formando centenas a
milhares de bradizoitos. Os cistos teciduais desenvolvem-se nos érgios viscerais, retina,
musculo cardiaco e esquelético. Podem ainda apresentar tropismo pelo sistema nervoso

central (SNC) (Dubey, 1997). A formacao dos cistos se dd a partir do oitavo dia de
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infec¢do podendo persistir por toda a vida (Andrade et al., 2000). Apresentam didmetro
variando de 20 a 200 um e t€ém forma esférica no cérebro e na retina e alongada nos

musculos esquelético e cardiaco (Jamra, 1985; Beaman et al, 1995; Frenkel & Bermudez,

2006).

Figura 2. Cisto tecidual de 7. gondii, com centenas de bradizoitos em seu interior

(Dubey et al., 1998).

Os esporozoitos sdo formas infectantes que estdo dentro de esporocistos e
estes dentro de oocistos (Figura 3). O oocisto € esférico, mede 10 a 12 um de didmetro e
tem membrana dupla aderente ao esporoblasto. Ao ser eliminado nas fezes do gato, ndo se
encontra na forma esporulada (ndo infectante), somente em condicdes adequadas de
temperatura, umidade e oxigenacdo € que sofre esporulacdo, dividindo-se em dois
esporocistos contendo cada um quatro esporozoitos (Jamra, 1985; Beaman et al., 1995;

Dubey et al., 1997; Frenkel & Bermudez, 2006).
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Figura 3. Oocistos de T. gondii, formas excretadas nas fezes dos
felideos. (A) Oocistos ndo esporulados. (B) Oocistos esporulados com 2 esporocistos
mostrando 4 esporozoitos no seu interior (setas). (C) Microscopia eletronica de

transmissao esporulacao de oocisto (Dubey et al., 1998).

1.1.3 Biologia

O ciclo evolutivo completo €, obrigatoriamente, do tipo heteroxeno, isto €,
desenvolve-se em dois hospedeiros diferentes (Ledo et al., 1997), onde o hospedeiro
definitivo pode ser o gato doméstico ou outros felideos silvestres e os hospedeiros
intermedidrios ou incompletos incluem: homens, pdssaros e mamiferos ndo felideos
(Figura 4). Nos felideos o ciclo é completo, ou seja, sexuado e assexuado. Ocorrendo
primeiramente os estdgios reprodutivos enteroepiteliais seguidos por um ciclo sexuado
(gametdcitos macho e fémea e oocistos). Em seguida, o ciclo assexuado extraintestinal ou

tecidual, compostos por taquizoitos e bradizoitos. Nos hospedeiros intermedidrios se
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processa somente o ciclo assexuado (endodiogenia) (Speer & Dubey, 1998; Ferguson et
al., 1999; Frenkel & Bermudez, 2006). Vérios animais invertebrados podem servir como

hospedeiros transportadores dos oocistos (Beaman et al., 1995).

-I cistos teciduais

) 00cistos

Solo e dgua

oocisto

/

00cistos

oocisto ’ ClStOS teciduais
( brad1201tos)

oocisto

transmissao
transplacentdria

Transplantes e
transfusées

Figura 4: Ciclo bioldgico do T. gondi

(Adaptado de www.aafp.org/afp/ 20030515/2131.html).

Nos felideos o ciclo se inicia com a ingestdo de taquizoitos, oocistos e,
principalmente, bradizoitos presentes nos cistos teciduais de presas naturais tidas como
hospedeiros intermedidrios, tais como: ratos, camundongos, pdssaros e outros animais de
pequeno porte (Wallace, 1973). Os cistos rompem-se no intestino por acdo de enzimas
proteoliticas do suco digestivo, ocorrendo liberacdo dos bradizoitos. Estes penetram nas

células enteroepiteliais onde se reproduzem assexuadamente (esquizogonia) produzindo



esquizontes que apds vdrias geragdes originam os merozoitos (Hutchison et al., 1971;
Ferguson et al., 1999) que iniciam a fase sexuada com o processo de gametogonia dando
origem a macro e microgametdcitos (masculinos e femininos respectivamente) (Ferguson
et al., 1974; Ferguson et al., 1975). A fertilizacdo origina o zigoto, este d4 origem ao
oocisto que ap6s algum tempo € lancado no limen intestinal, sendo excretado nas fezes do
animal (Dubey et al., 1998).

A infec¢do dos hospedeiros intermedidrios se dd por ingestdo de alimentos
ou dgua contaminados por oocistos, ou de carne crua ou mal cozida contendo cistos
teciduais. No intestino os esporozoitos e bradizoitos infectam o epitélio sofrendo
diferenciacdo para taquizoitos, estes invadem por penetracdo ativa ou por endocitose:
linfécitos, macréfagos, fibroblastos, e outras células da lamina prépria intestinal, onde se
multiplicam rapidamente por endodiogenia (dentro de uma “célula-mae” dois novos
organismos sao formados por reproducdo assexuada). Os taquizoitos sdo liberados apds
rompimento dessas células e passam a infectar outras células ou se disseminam para outros
tecidos do corpo do hospedeiro (Werner & Janitschke, 1970; Dubey et al., 1997; Speer &

Dubey, 1998).

1.14 Transmissao

A grande dispersdo do parasita pode ser determinada pela possibilidade
deste apresentar vdrios mecanismos de transmissdo para humanos: ingestdo de cistos
presentes em carnes cruas ou mal cozidas, ingestdo de oocistos eliminados nas fezes de
felideos, principalmente gatos domésticos (Amendoeira, 1995; Moreira et al, 1996;
Gongora-Biachi at al., 1998; Chin, 2001) e transmissdo transplacentdria (com

disseminac¢do dos taquizoitos) em mulheres que adquirem a infec¢do toxopldsmica durante
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a gravidez (Couvreur et al., 1995; Vidigal et al., 2002; Frenkel & Bermudez, 2006). Os
oocistos contaminam alimentos, dgua, solo, areia, e qualquer local onde os gatos defecam,
dai disseminando-se por hospedeiros transportadores tais como, baratas, moscas e
minhocas. Estes fatores podem ser as causas das altas prevaléncias de anticorpos para 7.
gondii em grupos humanos com hdbitos, costumes e etnias bem diferentes, sendo
dependentes do grau e da freqiiéncia de exposi¢do. Outras formas de transmissao como

transfusdo sanguinea, transplante de 6rgdos, coito, vias respiratdrias e outras, sdo excecoes

(Filho & Burla, 2001).

1.1.5 Epidemiologia da Toxoplasmose

A infeccao humana por 7. gondii € uma zoonose de ampla distribuicdo
geografica, encontrada em todos os continentes dos mais variados climas (Jamra, 1985;
Beaman et al., 1995; Amendoeira et al., 2003). A prevaléncia de anticorpos aumenta com a
idade nos dois sexos e varia de acordo com os fatores climéticos, hibitos alimentares e/ou

higi€nicos (Frenkel, 1996; Lainson et al., 1997; Safadi, 2000).

1.1.5.1 No mundo

De acordo com inquéritos soroepidemioldgicos em grupos populacionais de
paises europeus, a prevaléncia de anticorpos pode variar de 7,7% a 90% (Allain et al.,
1998; Jenum et al., 1998). Em paises africanos, a prevaléncia varia entre 40,2% e 80%
(Faye et al., 1998; Morvan et al., 1999). Nas Américas a prevaléncia demonstrada pelos
inquéritos foi de 9,5% a 50% na América do Norte (Ramirez et al., 1997), 71% a 73,3% na
América Central (Ripert et al., 1996) e 36,9% a 62,7% na América do Sul (Gomez-Marin

etal., 1997).
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1.1.5.2 No Brasil

Em estados brasileiros como o Cearda e a Bahia, foi determinada a
prevaléncia de anticorpos na populagcdo urbana entre 22,8% e 71,5% (Rey & Ramalho,
1999). Em Sao Paulo e Porto Alegre foi pesquisada a prevaléncia de toxoplasmose em
mulheres gravidas mostrando uma variacao de 54,3 a 67,4% (Neves et al., 1994).

A incidéncia aumenta com a idade, estimando-se a freqiiéncia anual de
conversao sorolégica em 10% nos primeiros cinco anos de vida, 1% entre seis e vinte anos,
e 0,3% acima de 20 anos de idade (Vidigal et al., 2002; Frenkel & Bermudez, 2006;). A
prevaléncia de cistos teciduais em carne usada para consumo humano é alta. E possivel que
a infec¢@o possa ser perpetuada na auséncia de gatos, por outras vias como a transmissao
congénita e o carnivorismo (Beaman et al., 1995).

Na regido Norte do Brasil estudos soroepidemioldgicos realizados por Sabin
& Feldman, (1948), em dois estados, Pard e Amazonas (entre recrutas durante a II guerra
mundial), mostraram resultados que apresentaram 47% e 55% de positividade
respectivamente.

A toxoplasmose humana foi descrita pela primeira vez na regido Amazonica
em 1968 e dois anos mais tarde ocorreu um surto epidémico familiar, onde estavam
implicados, no contexto da transmissdo, um gato e pombos domésticos (Lainson et al.,
1997).

Um inquérito soroldégico realizado na década de 70, entre os indios Ticuna
pertencente a cinco vilarejos do Estado do Amazonas, constatou 20,3% de taxa de

positividade para toxoplasmose (Lovelace ef al.,1978).



Ferraroni e Marzochi (1980), em levantamento sorolégico com diferentes
espécies de animais domésticos e silvestres e com grupos humanos de Manaus e Roraima,
mostraram prevaléncia de 70,6 e 64,8% respectivamente.

O estudo soroepidemiolédgico realizado por Ricciardi (1976) em 20 estados
brasileiros mostrou prevaléncia de 61% e soropositividade aut6ctone maior na regiao
Norte.

Fraiha Neto (1983), em trabalho de revisdo bibliografica regional, observou
que a prevaléncia de anticorpos contra o 7. gondii variou entre 20% e 83%, com a maioria
dos estudos registrando percentuais superiores a 55%.

Em Belém varios casos e inquéritos sorolégicos foram registrados: Koury
Jr. et al., (1996), observaram que no periodo de quatro anos foram internados 22 pacientes
com toxoplasmose em um hospital de referéncia para doenca infecciosas, sendo 15 casos
de neurotoxoplasmose. Carmo et al., (1997), realizaram inquérito sorol6gico em gravidas e
em menores de dois anos, no qual os resultados revelaram prevaléncia maior que 70% para
o grupo das gravidas e de 22,7% entre as criancas. Costa et al., (1999), testaram soro de 90
gravidas procedentes de trés Unidades Bésicas de Saude de Belém, observando que 65,5%
foram soropositivas e 2,2% estavam primoinfectadas. Bichara (2001), tracou o perfil
sorolégico de toxoplasmose na drea metropolitana de Belém, em cinco grupos de acordo
com a forma clinica. A soroprevaléncia total foi de 78% e a distribui¢do percentual nos
grupos foi: 69% no grupo de toxoplasmose congénita, 72% no grupo da forma
linfadenitica/febril, 78% no grupo de toxoplasmose em portadores do HIV-1 e /ou com

AIDS e 90% no grupo de toxoplasmose ocular.
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1.1.5.3 Distribui¢ao em portadores do HIV-1 e/ou com AIDS

A encefalite toxopldsmica € diretamente correlacionada com a prevaléncia
de anticorpos anti-toxoplasma na populacdo de individuos infectados pelo HIV. A
prevaléncia da neurotoxoplasmose varia de 3% a 50% de acordo com a area geografica. O
risco estimado de reativacdo em nivel de SNC em pacientes com AIDS e infeccao cronica
varia de 12% a 47% (Borges & Figueiredo, 2004). A soroprevaléncia para toxoplasmose
em portadores do HIV-1 varia de 15% a 40% nos EUA (Luft & Remington, 1992) e em
96% em certas areas da Europa e Africa (Beaman ef al., 1995). O risco estimado de
reativacdo no SNC de individuos com AIDS varia de 12% a 47% (Borges & Figueiredo,
2004). Esse risco tem correlagdo direta com a contagem de linfécitos T CD4" abaixo de
100 células/mm’ (Israelki & Remington, 1993). Barros et al., (2000), em estudos
realizados em Belém, fizeram correlagdo entre titulos soroldgicos anti-Toxoplasma e
contagem de linfécitos T CD4" em pacientes HIV positivos suspeitos de
neurotoxoplasmose, concluindo que quando a titulacdo de IgG era ascendente sugeria

evolugdo para neurotoxoplasmose.

1.1.6 Formas Clinicas

A infec¢do pode ser assintomdtica e auto-limitada na grande maioria de
pacientes imunocompetentes, ou surgem na forma de quadro agudo que compreende
somente linfadenopatia e linfocitose que persistem durante semanas ou dias. Com o
aparecimento da resposta imune diminui a parasitemia, porém nos tecidos persistem 0s
cistos que contém microrganismos viaveis (Beaman et al., 1995).

Nos pacientes imunodeficientes, os cistos tissulares reativam-se podendo

causar: encefalite, corioretinite, pneumonia, infec¢do generalizada dos musculos estriados,
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miocardite, erup¢do maculopapular e morte (Chin, 2001). As formas clinicas de
toxoplasmose mais encontradas sdo: adquirida, ocular, congénita, em gravidas e em
imunodeprimidos (Frenkel, 1988; Ambroise-Thomas & Pelloux, 1993; Charles, 1995).
Apesar do indice de infec¢do ser bastante alto no homem, a doenga causada
pelo parasita € relativamente rara e sua importancia médica se deve principalmente a
infec¢do congénita e em imunodeprimidos. Nos estados de imunodepressdo, o equilibrio
entre parasita e hospedeiro pode ser interrompido e a infec¢do cronica reativada devido a

ruptura dos cistos resultando na ocorréncia de toxoplasmose (Beaman et al., 1995; Lainson

et al, 1997).

1.1.7 Toxoplasmose em imunodeprimidos

A doenca desenvolve-se em pacientes com patologias ou situagdes que
levam a depressao da imunidade celular, tais como: AIDS, linfomas, leucemias, transplante
de 6rgdos ou uso prolongado de citostéticos e corticosterdides. A presenca dos cistos de
toxoplasma pode persistir por um periodo indefinido e a ocorréncia de imunossupressao
pode ser seguida por um recrudescimento da toxoplasmose (Frenkel & Bermudez, 2006).
Caracteriza-se clinicamente pela ocorréncia de quadros graves com o envolvimento de
orgdos como: cérebro, pulmio e retina. As manifestacdes no SNC s@o as mais graves e
podem se apresentar sob a forma de quadros meningoencefdlicos ou de lesdo tumoral

localizada (Lainson et al., 1997; Chin, 2001; Frenkel & Bermudez, 2006).



1.1.8 Neurotoxoplasmose em pacientes com AIDS

A toxoplasmose € a doenga parasitdria oportunista de maior interesse em
paciente com AIDS (Fachado et al., 1997). Constitui uma das infec¢cdes oportunistas do
SNC mais comum nestes pacientes, resultante da reativacdo da infec¢do cronica podendo
ocasionar graves seqiielas (Vidigal et al., 2002). Nos pacientes com AIDS € comum o
comprometimento cerebral que caracteriza a neurotoxoplasmose, a qual permanece como
uma das principais causas de encefalite, cursando comumente com lesdes focais (Chin,
2001). Apresenta elevada morbi-mortalidade se ndo reconhecida e tratada precocemente. O
diagnéstico precoce tem sido limitado por falta de métodos propedéuticos nao invasivos,
de maior sensibilidade e especificidade (Borges & Figueiredo, 2004).

A encefalite por toxoplasmose representa no paciente infectado por HIV o
aparecimento de complicacdes neuroldgicas secundérias (Fenton & Silverman, 2005). As
lesdes cerebrais sao focais com ocorréncia de necrose, podendo-se encontrar cistos
recobertos por delicada membrana e abundantes bradizoitos no seu interior. Também
podem se formar abscessos, tromboses de pequenos vasos e destrui¢do massiva do tecido
cerebral. O quadro clinico apresenta: febre, exantema, diminui¢do de consciéncia, cefaléia,
desorientacdo, tonturas, paralisias focais, as vezes progredindo para hemiparesias,
alteracoes dos reflexos, déficit neurolégico focal com comprometimento motor (80%),
convulsdes (20%) obnubilacio e coma, com evolucdo menor que duas semanas em

pacientes com linfécitos T CD4*<100/mm3 (Chin, 2001; Bartlett & Gallant , 2004).
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1.1.9 Diagnéstico laboratorial
O diagnéstico da toxoplasmose € baseado em dados epidemioldgicos,
clinicos e laboratoriais, sendo este dltimo de grande importancia, ja que freqiientemente a
doenca € assintomadtica ou se manifesta com grande polimorfismo (Andrade et al., 2000).
Pode ser feito por métodos diretos de isolamento e identificagdo do parasito
e por métodos indiretos através de técnicas soroldgicas ou imunolédgicas (Camargo, 1996;

Andrade et al., 2000; Burattini, 2004; Frenkel & Bermudez, 2006).

1.1.9.1 Meétodos diretos

Dentre estes estdo os exames histopatoldgicos, isolamento do agente em
animais de laboratério (inoculacdo em camundongos, principalmente no caso de infeccao
aguda), cultivo em meio de cultura, hibridizacdo e técnicas de biologia molecular
especialmente a reagdo em cadeia mediada pela polimerase (PCR) (WHO, 1969; Camargo,
1989; Holliman, 1990; Stray-Pedersen, 1993; Frenkel, 1996; Beazley & Egerman, 1998;
Frenkel & Bermudez, 2006). Os métodos diretos de evidenciacdo do 7. gondii raramente
sdo utilizados em rotinas de diagndstico, sendo limitados a centros de referéncia e

laboratdrios de pesquisa (Andrade et al., 2000; Burattini, 2004).

1.1.9.2 Meétodos indiretos

Estes incluem testes imunolégicos, que de acordo com a fonte antigénica
utilizada sdo divididos em dois grupos: (i) testes que utilizam antigenos de membrana
derivados de parasitos intactos (teste do corante ou de Sabin-Feldman, imunofluorescéncia
indireta (IFI) e teste de aglutinacdo direta; (ii) testes que utilizam antigenos de parasitos

rompidos (ensaio imunoenzimdtico (ELISA), fixacdo do complemento, hemaglutinagcdo



passiva (HAP) e ensaio de hemaglutinacao imunoenzimatica (ISAGA) (Holliman, 1990).
Dentre estes destacam-se os testes IFI e ELISA, que sdo freqiientemente empregados
(Frenkel & Bermudez, 2006). O teste IFI, atualmente bastante empregado por ser
econdmico, seguro e ter a possibilidade de detectar qualquer classe de anticorpos. Apesar
de apresentar boa sensibilidade e especificidade, pode dar resultados falso-positivos devido
a expressao de receptores Fc (fator complemento) na superficie do parasito fixado na
lamina e também pela possivel presenca de fator antinuclear (FAN) ou fatores reumatéides
no soro. Resultados falso-negativos também podem surgir em virtude de altos titulos de
IgG (Tundisi, et al., 1995).

O ELISA ¢ cada vez mais empregado por ser um teste sensivel, especifico e
também pode ser utilizado para deteccio de todas as classes de imunoglobulinas.
(Holliman, 1990). Para a IgM a técnica de ‘“duplo-sanduiche” IgM-ELISA (DS-IgM-
ELISA) € muito mais sensivel e especifica que as técnicas convencionais (IFI e ELISA)

(Burattini, 2004).

1.1.10 Exames complementares

No individuo imunocomprometido, a diminui¢do da producao de anticorpos
pode dificultar a interpretacdo do diagndstico sorolégico. Neste caso, como a maioria das
infecgdes por T. gondii esta relacionada a AIDS, manifestando-se por lesdo de SNC, os
meios de diagndstico por imagem como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonicia
magnética de cranio sdo comumente utilizadas para confirmacdo diagndstica (Burattini,
2004).

A TC de cranio € geralmente usada com contraste para melhor visualizagao,

representa uma prova inespecifica que facilita o diagndstico, pois costuma mostrar lesdes
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hipodensas solitdrias ou multiplas com predilecao pelos ganglios de base e juncdo cortico
bulbar hemisférica (Ledo et al., 1997; Burattini, 2004).

Na ressonancia magnética o diagndstico pode ser dado pela observagao da
imagem com aspectos tipicos de lesdes em anel captantes de contraste (Burattini, 2004;

Bartlett & Gallant, 2004).

1.2 SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (AIDS).
1.2.1 Breve historico
De acordo com o Center for Diseases Control and Prevention (CDC,

1981), o primeiro caso de AIDS foi descrito em 1981 nos EUA, caracterizado pelo
desenvolvimento das doencgas oportunistas resultantes da imunodepressdao. A doenca foi
reconhecida primeiramente entre homens homossexuais por meio de dois relatos da
ocorréncia ndo usual de pneumonia por Prneumocystis carinii. Mais tarde no mesmo ano, o
CDC relatou um cancer de pele raro chamado de Sarcoma de Kaposi (CDC, 1982). A
seguir, a sindrome foi descrita em hemofilicos hemotransfundidos, usudrios de drogas
intravenosas, criancas nascidas de maes infectadas e em parceiros sexuais de individuos
portadores da sindrome (Snustad & Simmons, 2001). O Virus da imunodeficiéncia humana
tipo 1 (HIV-1) foi descrito pela primeira vez em 1983, tendo sido notificado entre 1981 e
1988 mais de 100.000 casos de AIDS (Li et al., 2002).

Ap6s mais de 20 anos de AIDS, 22 milhdes de pessoas morreram e 13,2
milhOes de criangas ndo infectadas se tornaram 6rfas. Estima-se que mais de 30 milhdes
de pessoas estejam infectadas com o HIV. De acordo com a OMS, a maioria delas foi

infectada entre os anos de 1980 e 2001, quando foram reportados 215.000 casos de AIDS



com uma propor¢do de homens para mulheres de 3:1. Estima-se uma mortalidade de 44

milhdes por volta do ano de 2010 (Fenton & Silverman, 2005; Coppini & Ferrini, 2005).

1.2.2. Virus da imunodeficiéncia humana-1 (HIV-1)

O Virus da imunodeficiéncia humana-1 (HIV-1) € um retrovirus da familia
Retroviridae (Murphy, 1996), classificado no género Lentivirus (Gallo, 1991; Coffin,
1996; Liu, 1996). Possui genoma de RNA de cadeia simples envolto por uma capa
protéica, o capsideo viral, tendo mais externamente o envelope lipoprotéico (Ledo et al.,
1997) derivado da célula hospedeira, que € altamente glicosilada com glicoproteinas do
envelope viral, denominadas gpl120, que se projetam para a superficie e gp4l, que
atravessam o envelope lipidico (Sleasman & Goodnow, 2003). A bicamada lipidica
também contém varias proteinas derivadas da célula hospedeira, incluindo antigenos do
complexo principal de histocompatibilidade, actina e ubiquitina (Arthur et al., 1992). Na
gp120 localiza-se o dominio de reconhecimento e de liga¢do ao receptor da célula alvo, a
molécula CD4 (Wyatt & Sodroski, 1998).

No interior do virus, ha proteinas estruturais que formam um capsideo que
contém enzimas e proteinas exigidas na replicacdo viral, bem como o genoma viral
composto de duas copias iguais lineares, de RNA de fita simples e de polaridade positiva

(Steffy & Wong-Stall, 1991; Jetzt et al., 2000).

1.2.3. Epidemiologia
De acordo com o relatério do UNAIDS, estima-se que existam, atualmente,
33,2 milhdes de pessoas com HIV em todo o mundo e que ocorreram 2,5 milhdes de novas

infec¢des em 2007 e neste mesmo ano causou 2,1 milhdes de dbitos de adultos e criangas.
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A Africa Subsaariana concentra 68% das pessoas infectadas e 76% das mortes por conta da
doenca. No entanto, em alguns paises africanos, como Costa do Marfim, Quénia e
Zimbabue, as taxas de prevaléncia tém caido, mesma tendéncia observada em paises da
Asia, como Camboja, Mianmar e Tailandia (UNAIDS, 2007).

Atualmente, estima-se que 1,6 milhdo de pessoas vivam com AIDS na
América Latina. Em 2007, o nimero estimado de novas infeccdes na regiao foi de 100mil
e o de mortes alcancou 58 mil. O Brasil tem um ter¢o das pessoas que vivem com HIV na
América Latina (UNAIDS, 2007).

Os primeiros casos de AIDS identificados no Brasil ocorreram nas cidades
de S3do Paulo e Rio de Janeiro. Desde entdo a epidemia apresentou crescimento
significativo, atingindo atualmente, todas as regides do pais, embora de forma heterogénea,
sendo a maior concentracdo de casos observada na regido Sudeste, nas grandes capitais e
em cidades litordneas (Szwarcwald et al., 2001).

No inicio da década de 1980, os casos de AIDS no Brasil caracterizavam-se,
em sua maioria, por serem do sexo masculino, por terem alto nivel socioecondmico e por
pertencerem as categorias de transmissdo homens que fazem sexo com homens (HSH),
além dos casos de portadores de hemofilia ou em receptores de sangue. A partir de 1990,
constatou-se uma transicdo do perfil epidemiolégico resultando da heterossexualizacdo,
feminizacao, pauperizacdo e interioriza¢do da epidemia. Nessa mudanca de perfil, observa-
se uma queda na razdo entre os sexos. A relacdo masculino/feminino que, em 1985 era de
25:1, passa para 3:1 em 1996 (Ribeiro et al., 2005). Hoje, a relacdo é de 1,5 para 1
(BRASIL, 2007). Além disso, observou-se o crescente aumento de casos em individuos
com baixo grau de escolaridade, principalmente as mulheres, e também entre os usudrios

de drogas injetdveis (Ribeiro et al., 2005).
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Segundo BRASIL (2007), o boletim epidemiolégico mostra no periodo de
1996 a 2006 que houve um aumento na taxa de incidéncia de AIDS no Brasil, conforme

demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Taxa de incidéncia (por 100.000 habitantes) de AIDS nas regides brasileiras em

1996 e em 2006.

Regides Taxa de Incidéncia/ 100.000 habitantes

1996 2006

Norte 4,2 13,6

Nordeste 4,7 10,1

Sudeste 24,9 20,5

Centro-Oeste 12,3 15,8

Sul 16,8 25,6

Fonte: MS/SVS/PN DST e AIDS, 2007.

No Para até o ano de 2007, foram notificados 7.194 casos de AIDS,

correspondendo a 44,7% do total de casos notificados na Regido Norte (Brasil, 2007).

1.24 Transmissao
Os meios estabelecidos de transmissao sdo: (i) contato sexual (vaginal, anal
ou oral); (i1) a via sanguinea em receptores de sangue ou hemoderivados ndo testados e em

usudrios de drogas injetdveis (UDI); (iii) a transmissao vertical durante a gestacdo, parto ou
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aleitamento materno (Lara et al., 1997; Ledo et al., 1997; Brasil, 1999); (iv) e outros

mecanismos, por exemplo: recep¢do de 6rgaos e tecidos transplantados (Ledo et al., 1997).

Além destas formas, mais freqiientes, pode ocorrer também a transmissao
ocupacional, ocasionada por acidente de trabalho em profissionais da drea de saide que
sofrem ferimentos com instrumentos pérfuro-cortantes contaminados com sangue de
pacientes infectados pelo HIV (Brasil, 1999; Kwakwa & Ghobrial, 2003). Apds a
introducdo de testes soroldgicos de triagem em hemocentros, observou-se uma queda
significativa em vdarios paises na transmissdo do HIV por meio de sangue e hemoderivados

(Aradjo et al., 2002).

1.3 AVALIACAO NUTRICIONAL EM PORTADORES DO HIV/AIDS

O estado nutricional € segundo a Associagdo Americana de Saidde Publica, a
condicdo de satide de um individuo influenciada pelo consumo e utiliza¢ao de nutrientes, e
identificada pela correlacio de informacdes obtidas a partir de estudos fisicos,
bioquimicos, clinicos e dietéticos (Augusto, 1995). Assim, indmeras alteracdes do
metabolismo e do estado nutricional podem afetar a qualidade de vida dos individuos. Uma
das implicacdes mais comuns para a saide € a desnutricdo e a conseqiiente deficiéncia de
nutrientes, causadas por aumento do gasto energético, infec¢des oportunistas, méd absorcao
e pela diminui¢do multifatorial da ingestdo alimentar (Polacow et al., 2004). Os individuos
com AIDS, freqiientemente sdo acometidos por deficiéncias nutricionais e de peso corporal
(consumptivas), as quais ocorrem em “‘cascata” como parte da resposta imune a infeccao,

resultando em rdpido consumo da massa corporal magra (Polacow et al., 2004).



1.3.1 Avaliaciao nutricional

A avaliagdo nutricional, de acordo com a American Dietetic Association
(2000), é de fundamental importidncia para o adequado diagnéstico da Desnutri¢ido
Protéico-Energética (DPE) ou para a identificacdo de fatores de risco e para a instituicao
efetiva da terapia nutricional, a fim de melhorar o estado nutricional, a sobrevida e a
qualidade de vida desses individuos. Tem o objetivo de identificar alteragdes metabdlicas e
organicas dependentes da alimentagdo ou que possam ser atenuadas por um suporte
nutricional adequado (Ferreira, 2000; Kamimura et al., 2005).

No inicio da Sindrome os quadros mais comumente observados eram os de
DPE grave, deficiéncia na composi¢do corporal identificados pela deplecao significativa de
massa magra (musculo) e redu¢do de peso corporal total (Bassichetto & Piloto, 2002;
Babameto & Kotler, 1997), mas com a generalizacao da utiliza¢do da terapia antiretroviral,
as alteragdes que passaram a ser, predominantemente, observadas nesses pacientes sao as
morfoldgicas (lipodistrofia) e metabdlicas (dislipidemia e hiperglicemia) (Cofrancesco,
2000). O padrao de deplecdo tecidual se parece mais com um estado de estresse ou injuria
do que com simples deficiéncia alimentar, porém, pode haver um subgrupo no qual
sobressai o padrdo de deficiéncia alimentar, geralmente associado com disfuncdo
gastrintestinal primdria (Babameto & Kotler, 1997),

A realizagdo precoce da avaliagdo nutricional € util em pacientes
assintomdticos, nos quais o sistema imunolégico ainda ndo estd irreversivelmente
comprometido, podendo ser comparada aos valores basais dos padrdes atualmente aceitos

para individuos saudaveis (Barbosa & Fornés, 2003).
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1.3.2 Métodos de avaliacao

A avaliagdo nutricional fornece uma abordagem completa para determinar o
estado nutricional a partir de métodos objetivos e subjetivos. Os métodos objetivos sao
antropometria, composicao corpdrea, parametros bioquimicos e consumo alimentar. Os
subjetivos sdo: exame fisico e avaliacdo subjetiva global (Babameto & Kotler, 1997;
Slobodianik, 2002; Coppini & Ferrini, 2005). Os indices antropométricos sao determinados
a partir de medidas das diferentes partes da arquitetura corporal e incluem o peso (massa
corporal total), altura (dimensdo linear principal), espessura de pregas cutianeas e
circunferéncia braquial (respectivamente composi¢do corporal e suas propor¢des em
gordura e proteinas). As pregas cutaneas referem-se a sitios que podem ser usados para
avaliar a gordura subcutanea. As regides mais comumente usadas sdo: triciptal, biciptal,
subescapular e supra-iliaca (Baxter, 1999). De acordo com Durnin & Womersley (1974),
somente um unico sitio corporal pode ser usado para avaliar a gordura corporal, porém,
nenhuma destas medidas isoladamente € suficiente para estabelecer um diagnéstico
nutricional, necessitando que se faca uso de mais de uma medida para aumentar a
sensibilidade e a especificidade de tal diagnostico (Slobodianik, 2002).

Os indices bioquimicos incluem as taxas de proteinas plasmdticas como a
albumina, a transferrina e a proteina ligadora do retinol (Augusto, 1995; Slobodianik,
2002).

Os indices imunoldgicos incluem técnicas como contagem total de linfécitos
(linfocitometria) e os testes cutaneos de sensibilidade. Estes sdo os mais utilizados na
avaliacdo nutricional para andlise da competéncia imunoldgica (Augusto, 1995;

Slobodianik, 2002).
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1.3.3 Desnutricao na infeccao pelo HIV

A DPE, de origem multifatorial, ¢ uma conseqiiéncia complicada e
importante da infeccdo por HIV, e as mortes por definhamento tém aumentado, sendo que
sem a terapia antiretroviral bem sucedida a DPE torna-se uma complicacdo freqiiente da
AIDS. Os problemas que levam a desnutricio podem envolver diminui¢do alimentar,
disfagia, vomitos, doenca neuroldgica, alteracdes na boca e esdfago, infeccdes locais e
sist€émicas que aumentam as necessidades energéticas. As alteracdes na absorc¢ao, digestao,
metabolismo e uso de nutrientes influenciam a competéncia imunoldgica e a satde geral de
co-infectados pelo HIV (Fenton & Silverman, 2005). A ingestdo alimentar pode estar
diminuida entre outros fatores pela baixa disponibilidade de alimentos, decorrente de
deficiéncias sdcio-econdmicas (abandono familiar e baixo poder aquisitivo) (WHO, 1993).

A desnutri¢ao é uma complicacdo comum na infec¢ao pelo HIV em todo o
mundo, sendo uma das primeiras complicagdes da AIDS a serem reconhecidas e um dos
principais diagnoésticos notificados as autoridades de Saude Publica. Praticamente todos os
individuos com AIDS s3o acometidos pela perda acentuada de peso, que tem sido
reconhecida pela nomenclatura de “Wasting syndrome” ou Sindrome Consumptiva,
definida como perda involuntéria maior do que 10% do peso corporal habitual associada a
diarréia cronica e/ou febre e/ou astenia sem que haja outra causa detectivel que ndo a
infec¢do pelo HIV (Davidhzar & Dunn, 1997). Essa sindrome tem sido reportada como
definidora de aumento da morbi-mortalidade da doenca (Suttmann et al., 1995), e, apesar
das complicacdes decorrentes da desnutricao, a restauragdo nutricional pode ser alcancada
através de dietoterapias apropriadas e individualizadas(Polacow et al., 2004). Ressaltando-
se que para se alcancar uma boa resposta terapéutica nutricional é importante que seja

realizada avaliagdonutricional, acompanhamento individualizado, educacdo nutricional,
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uso de nutrientes essenciais, imunomoduladores e de bactérias probidticas. Com a melhora
do estado nutricional advém a reducdo na ocorréncia de infeccdes secunddrias e
internagdes, melhor prognéstico e custos reduzidos (Florindo et al., 2004; Passold et al.,

2004).

1.34 Correlacao entre desnutri¢ao e imunidade
A associacdo entre a desnutricdo e a imunodeficiéncia tem sido bem

estabelecida, tornando-se bastante pesquisada por vérios autores nas ultimas décadas
(Fenton & Silverman, 2005). A imunocompeténcia € um indice que permite efetuar uma
aproximacao objetiva da desnutricdo e correlaciond-la com a morbidade e mortalidade nos
individuos com AIDS (Slobodianik, 2002).

Polacow et al. (2004), citam que existe uma associagdo importante entre a
deficiéncia nutricional e o aumento da susceptibilidade a doencas infecciosas que levam a
disfun¢@o imune e a respostas metabodlicas que alteram ainda mais o estado nutricional.

Keusch (2003) estudou a fung¢do imune no hospedeiro desnutrido e
verificou que os pacientes com DPE, freqiientemente, sio acometidos por infec¢des que
também podem piorar o sistema imune. A DPE associada a deficiéncia de micronutrientes
evidencia um maior prejuizo funcional aos linfécitos T e ao sistema complemento, € um
menor efeito aos linfécitos B e aos fagdcitos. Entretanto, a atividade normal das células B
depende da regulacdo das células T, enquanto as células fagocitarias sdao mediadas pela
ativacdo do complemento. Assim, tais deficiéncias do sistema imune no hospedeiro
desnutrido sdo exacerbadas na vigéncia de infec¢do.

Segundo Waitzberg (2001), deficiéncias nutricionais podem interferir

alterando os testes de funcdo imunoldgica, no entanto, outros fatores nao nutricionais



também podem estar implicados causando a imunossupressdo pos-traumdtica. Com a
possibilidade de influir no estado imunolégico, através da modulag¢ao nutricional, torna-se
interessante a pesquisa de nutrientes especificos, buscando a restauracdo e manutencio da
resposta imunoldgica deprimida. A DPE grave, deprime a fun¢c@o imunolégica humoral e
celular. A reducdo de fragdes do sistema complemento, do nimero, proliferagdao e fungdo
dos linfécitos T circulantes (conseqiientemente da produgdo de citocinas) e alteracdes do
reconhecimento de antigenos estdo presentes nesta condi¢do. No entanto, as anormalidades
mais freqiientes estdo relacionadas com a funcdo fagocitdria e citolitica, resultando na
diminui¢do da capacidade de morte bacteriana e de quimiotaxia de mondcitos e em
mudancas na membrana celular ou em enzimas. Na AIDS pode ocorrer a DPE, por
auséncia ou reducdo da utilizagdo do nutriente e a sindrome consumptiva, podendo ser
acompanhada de fraqueza ou febre por mais de 30 dias, nao atribuidos a outros processos
da doenca. Nesta sindrome ocorrem perdas desproporcionais de massa magra em relacao a
gordura corpdrea e relativa preservagdo de dgua extracelular.

A AIDS associa-se freqiientemente com a DPE observando-se, atualmente, tanto
nos pacientes assintomdticos como nos sintomaticos, perda de peso com progressiva
caquexia, deficiéncia de macro e micronutrientes. Estes pacientes apresentam,
freqiientemente, alteracdes que impedem o fornecimento ou a assimilacdo adequada de
nutrientes pelo organismo e que resulta em perda ponderal e deterioracdo do seu estado
nutricional. A depressdo no estado nutricional se deve a multiplos fatores que incluem
lesdes do tubo digestivo, perda associada a diarréia, ingestdo alimentar inadequada,
alteracoes metabodlicas, hipermetabolismo, ma absor¢do, febre, nduseas, vOmitos e

infeccdes cronicas. A combinagdo deles tem demonstrado que em mais de 95% dos
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pacientes a desnutricdo ocorre em algum momento da doenga (Augusto, 1995;
Slobodianik, 2002).

A anorexia relacionada com processos psicologicos associados a patologia, as
alteracdes que incluem aumento da atividade das citoquinas, a administracdo de numerosos
medicamentos, a inatividade das enfermidades oportunistas, também, conduzem a uma
diminuicdo na ingestdo de alimentos. O estado nutricional se complica pela
imunossupressao associada com a infecg¢do, contribuindo para deteriorar a qualidade de
vida e diminuir a expectativa de sobrevida. A Associacdo Americana de Dietistas, a partir
de 1989, enfatiza sobre a necessidade de controle e a educagdo nutricional como
componentes do cuidado total que se prové aos individuos e que esta deveria estender-se e
se implantar em todos os estdgios da doenca (Slobodianik, 2002).

Em portadores do HIV-1 e/ou com AIDS desnutridos, a perda de peso
decorre de um processo multifatorial, com mecanismos primérios que incluem déficit
caldrico, alteracdoes metabdlicas, ma absor¢cdo de nutrientes e alteracdes na atividade de
citocinas. Os relatos de perda de peso tornaram-se cada vez mais freqiientes, apds a
identificacdo da doenga, sendo este o mais importante componente da sindrome (Hecker &
Kotler, 1990; Hoyt & Staats, 1991; Waitzberg, 2001).

Sharpstone et al. (1999), em pesquisa objetivando avaliar se a mudanca de
peso, a massa magra ou o musculo esquelético interferiam na progressdao para AIDS, assim
como, o efeito das alteragdes nutricionais e metabdlicas reconhecidas em pacientes
assintomdticos na progressdo da doenca, acompanharam 104 homens assintomaticos e
concluiram que as alteracOes metabdlicas e nutricionais ndo interferiram na progressao da

doenca, porém os pacientes com redu¢do de peso e menor taxa metabdlica basal,
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apresentaram maior risco de progressao para AIDS independente da contagem de linfécitos
T CD4".

Dependendo da fase da doenca em que o individuo se encontre, desenvolve-
se uma série de manifestacdes clinicas. Na maioria dos casos, a evolucao clinica progride
como uma doenca degenerativa cronica progressiva grave, acompanhada por desnutri¢iao
em até 80% dos individuos infectados por meio de uma variedade de mecanismos, como a
invasdo das células gliais no SNC, levando o individuo a deméncia ou neuropatia, podendo
interferir diretamente na alimenta¢do. Ademais, o efeito direto do HIV sobre as células da
mucosa intestinal, diminui consideravelmente a absorcdo dos nutrientes (Ferrini et al.,

1997).
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1.4 OBJETIVOS
141 Geral
Investigar a associacdo entre o estado nutricional e a infeccao pelo 7. gondii

em portadores do HIV-1 ou com AIDS, de Belém, Pard, Brasil.

1.4.2 Especificos

i) Descrever o estado nutricional da populacdo estudada, por meio de
varidveis antropométricas: Indice de Massa Corpdrea (IMC), Prega Cutanea Triciptal

(PCT), Circunferéncia do Brago (CB) e Circunferéncia Muscular do Brago (CMB);

ii) Verificar possiveis correlacdes entre varidveis sdcio-econOmicas e
higi€nico-sanitdrias nos grupos estudados (soronegativos, soropositivos assintomaticos e

soropositivos sintomaticos para 7. gondii).

iii) Comparar o estado nutricional encontrado nos trés grupos estudados e

correlacionar com os niveis de carga viral plasmatica e a contagem de linfécitos T CD4".
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2 MATERIAL E METODOS
2.1 TIPO E POPULACAO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal onde os participantes da pesquisa foram
portadores do HIV-1 e/ou com AIDS, atendidos na Unidade de Referéncia Especializada
em Doencas Infecciosas e Parasitarias Especiais (URE-DIPE), servico de atendimento
ambulatorial oferecido pelo governo estadual a portadores do HIV-1 e/ou com AIDS, da
Secretaria de Estado de Saide Publica (SESPA) e os admitidos na Clinica de Doencas
Infecciosas e Parasitarias do Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto (HUJBB), que
sao os dois centros de referéncia para DST/AIDS em Belém-Par4, totalizando 60 pacientes,

agrupados da seguinte maneira:

a) Grupo 1 - Vinte soronegativos para 7. gondii .
b) Grupo 2 - Vinte soropositivos para 7. gondii assintomaticos.
c) Grupo 3 - Vinte soropositivos para 7. gondii sintomdticos (neurotoxoplasmose).

Os individuos do Grupo 1 e 2 foram selecionados entre os pacientes atendidos no
ambulatério da URE-DIPE e os do Grupo 3 foram selecionados nos dois centros de

referéncia para DST/AIDS.

2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
Foram incluidos na pesquisa individuos maiores de 18 anos, portadores de
HIV/AIDS, de ambos os sexos, que ndo estavam comatosos nem com outras co-infeccdes e

aceitaram participar da pesquisa assinando o termo de consentimento livre e esclarecido.
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2.3 PERIODO DA COLETA E OBTENCAO DOS DADOS
A coleta de dados foi realizada no periodo de junho de 2006 a julho de
2007, utilizando-se um protocolo (anexo II) contendo dados socioecondmicos, moradia,

saneamento e de habitos alimentares.

Foi realizada avaliagao do estado nutricional dos individuos no momento da

entrevista com o paciente, através de afericdes das medidas antropométricas.

Foram coletados dados dos resultados de exames constantes no prontudrio
do paciente, tais como: contagem de linfécitos T CD4", niveis de carga viral plasmética,
sorologia para T. gondii e tomografia computadorizada de cranio, que é um exame

necessario para confirmacdo de neurotoxoplasmose.

2.4 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

24.1 Indice de Massa Corpérea (IMC)

Para o cédlculo do IMC foi usado o peso atual e a altura do individuo, através
da féormula: Peso Atual em kg / (Altura em metros)2. O peso atual, foi obtido pela medida
realizada na balanca tipo plataforma de marca Filizola®, com capacidade de 150 Kg e
precisdo de 100 gramas. Para a pesagem o individuo foi colocado no centro da plataforma
da balanca, em posi¢do ereta e com os bracos estendidos ao longo do corpo, sem sapatos,
casacos ou qualquer tipo de acessorios. O observador foi posicionado atrds da balanga e a
leitura foi feita na escala de graduacdo.

A medicdo da estatura foi realizada na mesma balanca, com o individuo
ereto sobre a superficie do estadidmetro, com o peso distribuido sobre os dois pés, e a

cabeca posicionada no plano de Frankfort horizontal, bracos estendidos lateralmente ao
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longo do corpo, com as palmas das maos voltadas para a coxa, calcanhares encostados na
base da barra vertical do estadidmetro, joelhos encostados, ombros e nadegas encostados
na superficie vertical. O individuo foi medido apés inspirar fortemente, em posi¢do ereta,
com a barra da escala na posicdo mais superior da cabeca, com pressao suficiente para
comprimir os cabelos. A leitura foi registrada préxima de 0,1 cm. Foi utilizado o IMC para
interpretacdo dos dados coletados e classificados segundo a Organizacdo Mundial de

Saude (OMS, 1997).

24.2 Circunferéncia Braquial (CB)

A CB foi realizada com o individuo ereto, braco ndo dominante estendido
ao longo do corpo e a palma da mao voltada para as coxas. As roupas do individuo foram
arrumadas de maneira a permitir a medi¢ao do ponto médio. Inicialmente, o cotovelo do
braco em questdo deve estar dobrado a 90° para marcagdo do ponto médio entre o processo
acromial e o ponto mais distante a ele (olécrano). Apds ser marcado esse ponto com caneta
dermatogréfica, o braco foi entdo relaxado, a fita inextensivel posicionada sobre o ponto
médio, ajustada a0 mesmo evitando a compressdo da pele ou folga, e a leitura feita
proxima de 0,1 cm. A interpretacdo foi realizada segundo o padrdo de normalidade de
Frisancho, e os resultados classificados através dos valores de referéncia de Blackburn &

Thornton (1979).

24.3 Prega Cutanea Triciptal (PCT)
A PCT foi medida no brago nao dominante sobre o triceps, no ponto médio,
com os bracgos estendidos e relaxados lateralmente. O adipdmetro foi posicionado sobre o

ponto médio previamente marcado separando levemente a prega do brago, desprendendo-a
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do tecido muscular e aplicando Adipdmetro Sanny com graduag¢do em milimetros, em trés
tomadas consecutivas, tirando a média das mesmas e a leitura feita préxima de 0,1 mm,
sem que o adipdmetro pressionasse por mais de trés segundos. A interpretacdo foi realizada
segundo o padrio de normalidade de Frisancho, e os resultados foram classificados

comparando-se com os valores de referéncia de Blackburn & Thornton (1979).

244 Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)

A CMB foi calculada através da formula CMB = CB (cm) — {PCT(mm) x
0,314}. A interpretacao foi realizada segundo o padrao de normalidade de Frisancho, e os
resultados classificados através dos valores de referéncia adaptado de Blackburn &

Thornton (1979), citado por Kamimura et al., (2005).

2.5 EXAMES LABORATORIAIS

2.5.1 Sorologia para toxoplasmose

Os pacientes atendidos na URE-DIPE, foram encaminhados para o
Laboratorio Central do Estado do Para (LACEN-PA) ou para o Instituto Evandro Chagas
(IEC), que utilizam técnicas padronizadas pelo MS. No LACEN-PA, a técnica padrao
utilizada pelo laboratorio foi a quimioluminescéncia, utilizando o aparelho “Axsym” para
deteccao de anticorpos IgM e IgG anti-T. gondii, utilizando o kit comercializado pelo
fabricante Abbott® . No laboratério do IEC foi utilizada a técnica padrio sorolégica, a
Imunofluorescéncia indireta (IFI) para IgM e IgG, na qual se utilizou o kit comercializado
pelo fabricante Biolab-Mériux®, e confirmagdo pelo ELISA indireto para IgG e ELISA de

captura para IgM, através do kit comercializado pelo fabricante Platelia® .
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No HUJBB a técnica padrdo utilizada pelo laboratério foi o ELISA para
deteccdo de IgM e IgG anti- T. gondii em amostras de soro ou plasma humano,

utilizando o Kit comercializado pelo fabricante DiaSorin®.

2.5.2 Determinacao da carga viral plasmatica

A quantificacdo da carga viral plasmédtica das amostras foi realizada no
LACEN-PA, seguindo a metodologia padrio da Rede Nacional de Carga Viral do
Ministério da Saide (MS) que obedece a tecnologia de amplificagao termoestavel do RNA

viral (Nuclisens/Nasba, Organon Teknica, Holanda).

2.5.3 Quantificac¢io de linfécitos T CD4*/CD8*
A quantificacdo de linfécitos T CD4"/CD8" das amostras foi realizada no

LACEN, através de citometria de fluxo padrao da Rede Nacional do MS.

2.6 EXAMES COMPLEMENTARES
Foi coletado dos prontudrios o resultado da tomografia computadorizada de

cranio, somente dos pacientes com diagndstico presuntivo de neurotoxoplasmose.

2.7 ANALISE ESTATISTICA

As informacdes foram armazenadas em um banco de dados no programa
Microsoft Acces 2000. Para a andlise descritiva foram usadas as varidveis que estdo no
questiondrio epidemioldgico. Foi feita a correlagio entre a associa¢do do estado nutricional
e os grupos de acordo com a sorologia para 7. gondii e o processo infec¢do/doenca da

toxoplasmose. Também foi feita a correlacdo entre os grupos de acordo com a sorologia
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para T. gondii, contagem de linfécitos T CD4+ e niveis de carga viral plasmatica. Foram
verificadas possiveis relacdes entre o nivel sdcio-econdmico e a infec¢do/doenga da
toxoplasmose. Foram utilizados os testes paramétricos (qui-quadrado, T de student,
correlagdo de Pearson e Kruskal — Wallis), com nivel de significancia de 5% (0,05) usando

o programa BioEstat 5.0 (Ayres et al., 2005).

2.8 ASPECTOS ETICOS

Os individuos que concordaram em participar da pesquisa, apos as devidas
explicacdes, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo I), no qual
ficou claro o sigilo absoluto de sua identidade, assim como, a sua saida da pesquisa a
qualquer momento, sem nenhum prejuizo para sua pessoa, no que diz respeito ao seu
atendimento na referida Unidade de Satde. Apds assinatura do termo de consentimento, foi
preenchida a ficha de coleta de dados (anexo II).

Este projeto foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitdrio Jodo de Barros Barreto (HUJBB), e seguiu as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos (Resolucdo 196 do

CNS).
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3 RESULTADOS
3.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

A amostra foi constituida por 60 portadores de HIV-1, agrupados em trés
grupos de 20, de acordo com a sorologia para T. gondii: Grupo 1 (GR-1) (soronegativos),
Grupo 2 (GR-2) (soropositivos assintomaticos) e Grupo 3 (GR-3) (soropositivos
sintomadticos). Desta casuistica, 37 (61,7%) pertenciam ao género masculino e 23 (38,3%)

ao feminino (Tabela 2).

A média de idade foi de 38 anos (£ 10,32 DP). A distribui¢do por sexo
mostrou que, 43,3% dos pesquisados estavam na faixa de 31 a 40 anos, sendo que 25,0%
dos mesmos eram pertencentes ao género masculino. Acima de 40 anos estavam 33,3% e
destes 23,3% eram homens. Entre 21 a 30 anos estavam 21,7% da amostra, sendo que
11,7% eram homens. Na faixa entre 13 a 20 anos todos os pesquisados eram homens
(1,7%). Pelo teste T de student ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as

faixas etdrias (p= 0,0523) (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribui¢c@o da faixa etaria por sexo de portadores do HIV/AIDS atendidos

no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

Faixa etdria  Feminino % Masculino % Total % p
(anos)
13 -20 0 0 1 1,7 1 1,7
21-30 6 10,0 7 11,7 13 21,7 0,0523
31 -40 11 18,3 15 250 26 433
> 40 6 10,0 14 233 20 333

Total 23 38,3 37 61,7 60 100,0
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A distribuicdo dos portadores de HIV-1 de acordo com a faixa etdria
mostrou que houve predominancia daqueles entre 31 e 40 anos (43,3%) e a sua maioria

(21,7%) eram pertencentes ao GR-2 (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao da faixa etdria nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos

no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

Faixa etaria GR-1 % GR-2 % GR-3 % Total %

(anos)

13-20 1 1,7 0 0 0 0 1 1,7
21-30 8 13,3 1 1,7 6 10 13 21,7
31-40 9 15,0 13 21,7 3 5,0 26 433
>de 40 2 33 6 10,0 11 18,3 20 333
Total 20 20 20 60 100

Grupos de estudo: GR-1= Soronegativos; GR-2= Soropositivos Assintométicos;

GR-3= Soropositivos Sintomaéticos.

3.2 ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

Na Tabela 4 estao demonstrados as varidveis sdcio-econdmicas como: renda
familiar, 4gua de consumo, coleta de lixo, condi¢cdes de moradia e tipo de construgcdo. A
renda familiar da maioria (53,6%) era entre 1 a 3 saldrios minimos (sm) e pertenciam ao
GR-3 (25,0%). Abaixo de 1 sm, a maioria (7,1%) pertenciam ao GR-1. A maioria dos que
tinham renda familiar maior que 3 sm pertenciam ao GR- 2 (16,1%). Foi possivel mostrar
significancia estatistica entre renda e soropositividade para T gondii (p = 0,0001),
significando que a baixa renda familiar € um fator que contribui para a transmissdo do

parasita.
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A pesquisa mostrou que em relagdo ao tipo de constru¢do da residéncia, a
maioria (70,0%) morava em casa de alvenaria e destes 28,3% pertenciam ao GR-1. Dentre
os 28,3% que moravam em casa de madeira, a maioria (13,3%) pertenciam ao GR-3.

Somente um paciente possuia casa de enchimento e pertencia ao GR-2.

De acordo com a dgua de consumo, 58,3% consumiam 4gua ndo tratada,

sendo que destes a maioria (21,7) pertenciam ao GR-2.

Quanto a condi¢ao de moradia, 85,0% tinham casa prépria, destes a maioria
(30,0%) pertenciam ao GR-2. Dos 15,0% que moravam em casa alugada, 6,7% pertenciam

ao GR-1.

De acordo com existéncia de saneamento a maioria (78,3%) morava em
locais com saneamento e destes 28,3% pertenciam ao GR-2. J4 daqueles que ndo contavam

com saneamento (21,7%), o mesmo percentual (8,35%) foi encontrado nos grupos 1 e 3.

A pesquisa mostrou que a maioria (76,7%) contava com coleta de lixo
alternada e destes 31,7% pertenciam do GR-3. Nao havia coleta de lixo em 10,0% e destes

a maioria (5,0%) pertenciam ao GR-2.
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Tabela 4 - Distribui¢ao de dados s6cio-econdmicos nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJIBB e URE-DIPE

no periodo de maio/2006 a julho/2007.

Variavel Tipo GR-1 Y% p GR-2 % p GR-3 % p total Y%
RF (sm) <1 4 71 2 36 118 7 125
la3 7125 9 16,1 14 250 0,0003 30 53,6
>3 7125 9 16,1 3 54 19 339
Alvenaria 17 283 13 21,7 12 200 42 700
TC Madeira 350 00000 6 10,0 8 133 17 283
Barro 0 0 117 0 0 1 1,7
Tratada 9 15,0 7 11,7 9 15,7 25 41,7
AC Nio tratada 11 183 13 21,7 11 183 35 583
Prépria 16 267 18 30,0 17 283 51 85,0
CM - Alugada 4 67 2 33 00008 3 50 9 150
Sim 15 250 17 283 15 250 47 783
AS Ndo 5 8,3 350 0037 5 83 13 217
Didria 5 8,3 350 0 0 8 133
CL Alternada 13 21,7 14 233 19 31,7 0001 46 76,7
Nio H4 2 33 350 1 17 6 10,0

RF=Renda Familiar, sm=saldrio minimo, TC=Tipo de Construgio, AC=Agua de Consumo, CM=Condi¢des de Moradia,
SA=Saneamento, CL=Coleta de lixo Teste qui-quadrado.



Na Tabela 5 estdo descritos os hédbitos alimentares nos grupos. Podemos
observar que nos trés grupos, o consumo de carnes crua ou mal cozida foram baixos. A
maioria (53,3%, 68,3% e 60,0%) consome preparagdes cozidas, assadas ou fritas nos

grupos (GR-1, GR-2 e GR-3) respectivamente.

A Tabela 6 mostra a presenga de animais domésticos nos grupos. Houve
predominio da presenca de gatos (31,7%, 33,3% e 38,3%) no peridomicilio dos trés grupos

(GR-1, GR-2 e GR-3) respectivamente.

Tabela 5 - Distribui¢do de hdbito alimentar nos grupos em portadores do HIV/AIDS

atendidos no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

GR -1
Preparacdo Carne % Frango %  Peixe % p

Cozido/assado/frito 39 65,0 33 55,0 32 53,3 0,9155
Cru/mal cozido 5 8,3 4 6,7 3 5,0

GR -2
Cozido/assado/frito 60 100 35 58,3 41 68,3 0,3602
Cru/mal cozido 9 15,0 2 3,3 3 5,0

GR -3
Cozido/ Assado/frito 43 71,7 29 48,3 36 60,0 0,3082

Cru/mal cozido 7 11,7 2 3,3 2 3,3
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Tabela 6 - Distribui¢ao de animais domésticos nos grupos em portadores do HIV/AIDS

atendidos no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

GR-1

Animais Domicilio Y% Peridomicilio Y% p
Caes 12 20,0 15 25,0
Gatos 9 15,0 19 31,7  0,0025
Aves 5 8,3 3 5,0

GR -2
Caes 12 20,0 14 23,3
Gatos 10 16,7 20 33,3 0,0021
Aves 9 15,0 4 6,7

GR-3
Caes 11 18,3 19 31,7
Gatos 15 25,0 23 38,3 0,0034

Aves 5 8,3 10 16,7




3.3 PESQUISA DO ESTADO NUTRICIONAL NOS GRUPOS ATRAVES DE

PARAMETROS NUTRICIONAIS (IMC, PCT, CB E CMB).

A distribui¢ao dos portadores de HIV-1 de acordo com o IMC mostrou que,
51,7% da amostra foram classificados como eutréficos, sendo que a maioria (18,3%)
pertencia ao GR-1. Dentre os individuos pesquisados, 26,6% apresentavam graus de

sobrepeso/obesidade e 21,7% apresentou desnutri¢ao (Tabela 7).

A distribuicao dos portadores de HIV-1 de acordo com a PCT mostrou
que, a maioria foi classificada como desnutridos e dentre estes o mesmo percentual
(23,3%) foi encontrado no GR-2 e GR-3. A correlacdo de cada categoria encontrada com

os grupos de pacientes encontra-se demonstrada na Tabela 8.

A distribuicdo da CB nos grupos mostrou que 73,3% foram classificados

como desnutri¢ao e dentre estes, a maioria (26,7%) pertencia ao GR-2 (Tabela 9).

Quanto a CMB dos portadores de HIV-1, o estudo mostrou que a maioria
(65,0%) da amostra foi enquadrada como Desnutricdo, sendo que o mesmo percentual
(25,0%) foi encontrado nos grupos 2 e 3. Eutrofia foi apresentada em 35% sendo que

18,3% eram do GR-1, 8,3% eram igualmente do GR-2 e GR-3 (Tabela 10).
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Tabela 7 - Distribuicdo do IMC nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a

julho/2007.

IMC GR-1 %  p* GR-2 % p** GR-3 % p***  Total %

D 4 6,7 5 8,3 4 6,7 13 21,7

E 11 18,3 0,0009 10 16,7 0,0075 10 16,7 0,0062 31 51,7
SOB/O 5 8,3 5 8,3 6 8,3 16 26,6
Total 20 20 20 60  100,0

IMC = Indice de Massa Corpérea; D = Desnutri¢do; E = Eutrofia; SOB/O = Sobrepeso/ Obesidade;
Grupos de estudo:
GR-1 = Soronegativos; GR-2 = Soropositivos Assintomaticos; GR-3 = Soropositivos Sintomaticos.

Teste de correlagdo de Pierson: p* entre GR-1 e GR-2, p** entre GR-2 e GR-3, p*** entre GR-1 e GR-3.
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Tabela 8 - Distribui¢cao da PCT nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a

julho/2007.
PCT  GR-1 % p* GR-2 % prE GR-3 % p***  Total %

D 19 217 14 233 14 233 47 783

E 1 1,7 0,0043 3 5,0 <0,0001 350 00043 7 117
SOB/O 0 0 3 5,0 350 6 10,0
Total 20 20 20 60 1000

PCT = Prega Cutanea Triciptal; DG = Desnutricao grave; DM = Desnutricdo Moderada; DL = Desnutricdo Leve; E = Eutrofia; SOB/O

= Sobrepeso/Obesidade; Grupos de estudo: GR-1= Soronegativos; GR-2 = Soropositivos Assintomdticos; GR-3 = Soropositivos
Sintomaticos.

Teste de correlagdo de Pearson: p* entre GR-1 e GR-2 , p** entre GR-2 e GR-3, p*** entre GR-1 e GR-3.
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Tabela 9 - Distribuicdo da CB nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUIBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a

julho/2007.
CB GR-1 % p* GR-2 % prE GR-3 % p***  Total %
D 15 250 09512 16 26,7 0,4782 13 21,7 06363 44 733
E 5 8,3 4 6,7 7 11,7 16 267
Total 20 20 20 100.0

CB = Circunferéncia do Braco; DG = Desnutri¢ao grave; DM = Desnutricio Moderada; DL = Desnutri¢ao Leve; E = Eutrofia; Grupos

de estudo: GR-1 = Soronegativos; GR-2 = Soropositivos Assintomaticos; GR-3 = Soropositivos Sintomaticos.

Teste de correlagdo de Pearson: p* entre GR-1 e GR-2, p** entre GR-2 e GR-3, p*** entre GR-1 e GR-3
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Tabela 10 - Distribuicdo da CMB nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e URE-DIPE no periodo de maio/2006 a

julho/2007.
CMB GR-1 % p* GR-2 % p** GR-3 %  p*** Total %
D 9 15,5 0,7113 15 25,0 0,0001 15 250 0,7113 39 65,0
E 11 18,3 5 8,3 5 8,3 21 35,0
Total 20 20 20 100,0

CMB = Circunferéncia Muscular do Brago; DG = Desnutri¢do grave; DM = Desnutricdo Moderada; DL = Desnutricao Leve; E = Eutrofia;

Grupos de estudo: GR-1 = Soronegativos; GR-2 = Soropositivos Assintomaticos; GR-3 = Soropositivos Sintométicos.

Teste de correlagdo de Pearson: p* entre GR-1 e GR-2, p** entre GR-2 e GR-3, p*** entre GR-1 e GR-3



34 PESQUISA DE PARAMETROS IMUNOLOGICOS

A distribui¢do dos portadores de HIV-1 de acordo com a contagem de
linfécitos T CD4" mostrou que, 71,7% da amostra apresentaram contagem de linfécitos T
CD4*< 200 células/mmS, sendo que 28,3% pertenciam ao GR-3. Dentre os individuos
pesquisados 23,3% apresentaram contagem de linfécitos T CD4*> 350 células/mm’, dos
quais 10,0% eram do GR-1. J4 na faixa entre 200 a 350 células/mm’ se enquadraram

somente 5,0% da amostra e dentre estes a maioria (3,3%) pertenciam ao GR-1 (Tabela 11).

A distribuicao dos portadores de HIV-1 de acordo com os niveis de carga
viral plasmética mostrou que 85,0% apresentaram nivel < 10.000 cépias/mL, sendo que
30,0% pertenciam igualmente aos GR-1 e GR-3. Dentre os individuos pesquisados, 13,3%
se enquadraram entre a faixa de 10.000 a 100.000 c6pias/mL, sendo que 6,7% pertenciam
ao GR-2. No nivel > 100.000 cépias/mL somente 1,7% e todos pertenciam ao GR-2

(Tabela 12).

59



60

Tabela 11 - Distribuicdo da contagem de linfécitos T CD4™ nos grupos de portadores do HIV/AIDS atendidos no HUIBB e URE-DIPE

no periodo de maio/2006 a julho/2007.

T CD4"/mm?®  GR-1 %o p GR-2 %o p GR-3 %o p Total %
<200 12 200 14 233 17 283 43 71,7
200 — 350 2 33 0,0224 1 1,7 0,0013 0 0  0,0001 3 5,0
> 350 6 10,0 5 8,3 3 5,0 14 233
Total 20 20 20 100,0

T CD4" = Contagem de linfécitos T CD4"; mm3 = milimetros cibicos; Grupos de estudo: GR-1 = Soronegativos; GR-2 = Soropositivos

Assintomaticos; GR-3 = Soropositivos Sintomaéticos.
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Tabela 12 - Distribuicao dos niveis de carga viral plasmética nos grupos de portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e URE-DIPE
no periodo de maio/2006 a julho/2007.

Carga Viral (copias) GR-1 % P GR-2 % )4 GR-3 % p Total %0
< 10.000 18 30,0 15 25,0 18 30,0 51 85,0
10.000 a 100.000 2 33 0,0001 4 6,7 0,0003 2 3,3 0,0008 8 13,3
>100.000 0 O 1 1,7 0 0 1 1,7
Total 20 20 20 100,0

Grupos de estudo: GR-1 = Soronegativos; GR-2 = Soropositivos Assintomaticos; GR-3 = Soropositivos Sintométicos.



62

3.5 PARAMETROS NUTRICIONAIS E IMUNOLOGICOS

A Tabela 13 representa a correlacdo entre o IMC e a contagem de LT CD4"
nos grupos. No GR-1, pode-se observar que o mesmo percentual (10,0%) nas faixas abaixo
de 200 células/mm’ e acima de 350 células/mm’. No GR-2, a maioria foi classificada como
eutréfico (8,3%) e estava com a contagem de LT CD4" acima de 350 células/mm’. No GR-
3, houve igualdade entre individuos com desnutri¢io e contagem de LT CD4" abaixo de
200 células/mm’ (6,7%) e aqueles com eutrofia e contagem de LT CD4" entre 200 e 350

P 3
células /mm .

A Tabela 14 apresenta a correlacdo entre PCT e a contagem de LT CD4" nos
grupos. No GR-1, a maioria dos individuos pesquisados foi classificada como desnutricao
e apresentaram contagem de LT CD4" acima de 350 células/mm’. No GR-2 a maioria
(11,7%) apresentou algum grau de desnutricio e estava na faixa abaixo de 200
células/mm’. No GR-3, a maioria (13,3%) apresentou desnutricdio em graus variados e

contagem de LT CD4" abaixo de 200 células/mm’.

Conforme demonstrado na Tabela 15, a correlacio entre a CB e a contagem
de LT CD4" nos grupos mostrou que, no GR-1 a maioria (11,7%) dos individuos
pesquisados apresentavam desnutri¢io e a contagem de LT CD4" estava acima de 350
células/mm’. No GR-2 a maioria (11,7%) apresentavam desnutricdo e a contagem de LT
CD4" encontrava-se de 200 células/mm’. No GR-3, 13,3% dos casos apresentavam algum

grau de desnutri¢io e a contagem de LT CD4" abaixo de 200 células/mm .

A Tabela 16 representa a correlacio entre CMB e a contagem de LT CD4"
nos grupos. O maior percentual de individuos desnutridos (13,3%) se encontravam com

contagem de LT CD4" abaixo de 200 células/mms, e pertenciam ao GR-3.
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Tabela 13- Correlacdo entre IMC e a contagem de linfécitos T CD4" nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUIBB e

URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 p GR-2 p GR-3 p
LT CD4" <200 200- >350 <200 200- >350 <200  200- >350
350 350 350

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n (%) n (%)
IMC
D 6 (10,00 35,00 60,0 3(5,0) 3(5,0) 1(1,7) 406,7) 0 0
EUT 0 1(1,7) 3(5,00 0,49900 3(5,0) 0 583 02139 3 (50 46,7 35,0 0,6512
SOB/O 0 0 1(1,7) 1(1,7) 0 4(6,7) 2(3,3) 1(1,7) 3(5,0)
TOTAL 6(10,0) 46,79 10(16,7) 7(11,7) 3(5,0) 10(16,7) 9(150) 5,3 6(10,0)

IMC = Indice de Massa Corpérea; D = Desnutricio; EUT = Eutrofia; SOB/O = Sobrepeso/Obesidade; LT CD4" = Linf6citos T CD4"

Teste de Kruskal —Wallis



Tabela 14- Correlacdo entre PCT e a contagem de linfécitos T CD4" nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e

URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.
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GRUPOS GR-1 p GR-2 » GR-3 »
LTCD4 <200  200- >350 <200  200- >350 <200  200- >350
350 350 350
PCT n(%)  n%) 1% n(%)  n%) 1% n(%) n(%)  n(%)
D 6(10,0) 46,7 9(150) 07390  7(11,7) 2(3,3) 583) 02578  8(13,3) 3(5.0) 3(50) 0,9551
EUT 0 0 1(1,7) 0 0 3(5,0) 0 233) 0
SOB/O 0 0 0 10,7 0 2(3,3) 1,7 0 3(5,0)
TOTAL  6(10,0) 4(6,7) 10(16,7) 8(13,3) 2(33) 10(16,7) 9(150) 583) 6(10,0)

PCT = Prega Cutanea Triciptal; D = Desnutricdo; EUT = Eutrofia; SOB = Sobrepeso; O = Obesidade; LT CD4" = Linfécitos T CD4"
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Tabela 15 - Correlagio entre CB e a contagem de linf6citos T CD4" nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e

URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 p GR-2 p GR-3 p
LTCD4+ <200  200-  >350 <200  200-  >350 <200  200-  >350
350 350 350

CB n(%) 0% 1% n(%) 0% %) n(%) n%) n(%)

D 6(10,0) 2(33) 7(11,7) 7(11,7) 35,00 6(10,0) 8(13,3) 46,7 1(1,7)

EUT 0 2(3,3)  3(50)  0,6606 0 0 46,7)  0,5611 0 11,7)  5(83) 0,8345
SOB/O 0 0 0 0 0 0 1(1,7) 0 0

TOTAL 6(10,0) 4(16,7) 10(16,7) 71,7 35,00 10(16,7) 9(15,0) 5(83) 6(10,0)

CB = Circunferéncia do braco; D = Desnutri¢cdo; EUT = Eutrofia; SOB = Sobrepeso; O = Obesidade ; LT CD4" = Linf6citos T CD4"
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Tabela 16 - Correlagio entre CMB e a contagem de linfécitos T CD4" nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e

URE-DIPE no periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 p GR-2 p GR-3 p
LTCDa" <200 200-  >350 <200  200- >350 <200  200-  >350
350 350 350

n(%) n(%) n(%) n(%) 0% n(%) n(%) 0% n(%)
CMB
D 583  2(33) 46,7 04973 711,70 2(33) 711,7) 05353 8(133) 4(6,7) 3(50) 0,8632
EUT 10,7)  23.3) 6(10,0) 1,7 1,7 2(3.3) 1,7 1(,7) 3(5.0)
TOTAL  6(10,0) 4(6,7) 10(16,7) 8(13,3) 3(50) 9(15.0) 915,00 5(8,3) 6(10,0

)

CMB = Circunferéncia Muscular do braco; D = Desnutri¢cdo; EUT = Eutrofia; LT CD4" = Linfécitos T CD4"
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Na Tabela 17 estd demonstrada a correlagdao entre IMC e o nivel de carga
viral (CV) nos grupos. Sendo que o mesmo percentual foi encontrado com nivel de CV
abaixo de 10.000 cépias/mL nos grupos 1 e 2. No GR-3 a maioria (15,0%) foi classificada

como eutréfico e com nivel de CV abaixo de 10.000 cépias/mL.

A correlacdo entre PCT e a CV nos grupos estd demonstrada na Tabela 18.
No GR-1, quando o nivel de CV estava abaixo de 10.000 cépias/mL, 28.3% apresentaram
desnutri¢do. No GR-2 igualmente 15,0% e no GR-3 21,7% estavam com o nivel de CV

estava abaixo de 10.000 cépias/mL e apresentaram desnutricao.

Na Tabela 19 observa-se a correlagdo entre a CB e o nivel de CV nos
grupos. Predominou nos trés grupos a classificacdo de desnutricao e nivel de CV abaixo de

10.000 copias/mL (21,7%, a 6,7% e 18,3%) respectivamente.

A Tabela 20 mostra a correlagdo entre a CMB e a CV nos grupos.
A maioria dos individuos pesquisados foi classificado como desnutricdo e estava com o

nivel de CV abaixo de 10.000 cépias/mL e pertenciam ao GR-3.
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Tabela 17 - Correlagdo entre IMC e o nivel de carga viral nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e URE-DIPE no

periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 » GR-2 » GR-3 »
CV N1 N2 N3 N1 N2 N3 N1 N2 N3
IMC n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) (%) n(%)
D 3500 L(1,7) 0 11(18,3) 35,00 1(1,7) 3500 1(1,7) 0
EUT  11(183) O 0 00027 46,7 117 0 04035 91500 1(1,7 0  0,0073
SOB/O  4(6,7) 1(1,7) 0 0 0 0 6(10,0) 0 0
TOTAL 18(30,0) 233) 0 1525,0) 4(6,7) 1(1,7) 18(30,0) 2(33) 0

IMC = Indice de Massa Corpérea; D = Desnutri¢ao; EUT = Eutrofia; SOB/O = Sobrepeso/Obesidade;

N1<10 000; N2 = 10 000-100 000; N3>100 000
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Tabela 18 - Correlacdo entre PCT e o nivel de carga viral nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJIBB e URE-DIPE no

periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 p GR-2 p GR-3 p

CV N1 N2 N3 N1 N2 N3 N1 N2 N3

n(%) n(%) n(%) n(%) 0% 1 (%) n(%) n(%) n(%)
PCT
D 17283) 2(33) 0 91500 4(6,7) 1(1,7) 132L7) 11,7 0
EUT 1(1,7) 0 0 05127 3(50) 0 0 01287 L7 LL7) 0 08248
SOB/O 0 0 0 233) 1(L,7) 0 4(6,7) 0 0
TOTAL  18(30,0) 2(33) 0 14233)  5(83) 1(1,7) 18 (30,0) 2(33) 0

PCT = Prega Cutanea Triciptal; D = Desnutri¢do; EUT = Eutrofia; SOB/O = Sobrepeso/ Obesidade; N1<10 000; N2 = 10 000-100 000;

N3>100 000
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Tabela 19 - Correlacdo entre CB e o nivel de carga viral nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUJBB e URE-DIPE no

periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 p GR-2 p GR-3 P
Y N1 N2 N3 N1 N2 N3 N1 N2 N3
CB n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) (%) n(%)
D 132L,7) 233) 0 10(16,7)  5(8,3) 1(1,7) 11(18,3) 233) 0
EUT 5(8,3) 0 0 01213 23.3) 0 0 01917 6(10,0) 0 0 00608
SOB/O 0 0 0 2(3,3) 0 0 1(1,7) 0 0
TOTAL 18 (30,0) 233) 0 1423.3)  5(83) 1(1,7) 183000 233) 0

CB = circunferéncia do Brago; D = Desnutricdo; EUT = Eutrofia; SOB/0 = Sobrepeso/ Obesidade; N1<10 000; N2 = 10 000-100 000;

N3>100 000



71

Tabela 20 - Correlag¢do entre CMB e o nivel de carga viral nos grupos em portadores do HIV/AIDS atendidos no HUIBB e URE-DIPE

no periodo de maio/2006 a julho/2007.

GRUPOS GR-1 p GR-2 p GR-3 p
CV N1 N2 N3 N1 N2 N3 N1 N2 N3
CMB n(%) n(%) (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
D 7(11,7)  233) 0 0,1561  10(16,7) 5(83) 1(1,7) 03306 1321,7) 233) 0 0,156l
EUT 11(183) 0 0 4(6,7) 0 0 5(8,3) 0 0
TOTAL  18(30,0) 2(33) 0 14(23.3) 583) 1(1,7) 18 (30,00 2(33) 0

CMB = Circunferéncia Muscular do Brag¢o; D = Desnutricao; EUT = Eutrofia;

N1<10 000; N2 = 10 000-100 000; N3>100 000



4 DISCUSSAO

A toxoplasmose é uma infec¢do de distribuicdo mundial e geralmente
assintomdtica. E a doenca parasitdria oportunista de maior interesse em pacientes com
AIDS (Fachado et al., 1997). Constitui uma das infecgdes oportunistas do SNC mais
comuns nos portadores de HIV/AIDS, resultante da reativacdo da infeccdo cronica,
podendo ocasionar graves seqiielas (Vidigal et al., 2002). O comprometimento cerebral
caracteriza a neurotoxoplasmose, considerada como uma das principais causas de
encefalite, evoluindo comumente com lesdes focais que ocasionam multiplas seqiielas
(Chin, 2001) e apresenta elevada morbi-mortalidade se nao reconhecida e tratada
precocemente.

No presente trabalho, foi realizado um estudo comparativo entre trés grupos
de individuos portadores de HIV-1, subdivididos de acordo com a sorologia e a
sintomatologia para a toxoplasmose: soronegativos, Soropositivos assintomdticos e
soropositivos sintomadticos. A soroprevaléncia da toxoplasmose em pacientes infectados
pelo HIV-1 segue como na populagdo geral (Tognetti, 1982; Luft & Remington, 1992). Os
niveis de prevaléncia encontrados no presente estudo (66,7%) estdo semelhantes as taxas
obtidas na Africa, Haiti e na América Latina (78%), onde a infecgao latente € alta e em
Belém onde estudos de Barros et al. (2000) e de Bichara (2001), mostraram prevaléncia de
89,3% e 78,9% respectivamente, em pacientes com AIDS e neurotoxoplasmose ao
contrario do que se observa nos Estados Unidos (10 a 40%) (Lima, 1995), e em Cuba
(36,7%) (Boueis et al., 1998), onde a soroprevaléncia da populagao geral é inferior a 50%
(Dubey & Beattie, 1988).

A prevaléncia do HIV-1 de acordo com o sexo no presente trabalho reflete a

tendéncia ja descrita em nivel nacional (Boletim Epidemiol6gico, 2007), ou seja, foi
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encontrada uma relacdo de 1,6 casos da doenca em homens para 1 em mulher. Esta
havendo uma inversdo na razdo de sexo, no decorrer dos nos vem ocorrendo aumento
considerdvel de mulheres infectadas pelo HIV (Ribeiro et al., 2005; Parenti et al., 2005;
Boletim epidemiolégico, 2007).

O maior percentual de portadores do HIV-1 foi encontrado na faixa etdria de
31 a 40 anos (40,3%). Resultado semelhante foi descrito por Parenti er al., (2005) e
confirmada em nivel nacional (Boletim epidemiolégico, 2007). Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre as faixas etdrias, porém a auséncia de
diferenca estatistica entre as faixas etdrias pode estar relacionada ao nimero baixo de
individuos examinados.

Entre os soronegativos e soropositivos assintomdticos, a maior freqiiéncia de idade
ocorreu entre 31 e 40 anos, porém entre os SOoropositivos sintomdticos, a maior prevaléncia
ocorreu em pessoas acima de 40 anos, confirmando o aumento da toxoplasmose de acordo
com a idade (Vidigal et al., 2002; Frenkel e Bermudez, 2006) e de acordo com
informacdes da cidade de Belém onde se observou maior prevaléncia de soropositividade
apos os 45 anos (Bichara, 2001). O mesmo foi encontrado em Nova York e outras cidades
dos Estados Unidos da América (EUA), onde a soroconversdo ocorreu de forma gradual,
com maior freqiiéncia entre adultos (Feldman & Miller, 1956).

Uma renda familiar baixa foi encontrada neste estudo na maioria dos
pacientes do GR-3, confirmando que a condicdo econdmica precdria contribui para a
manifestacdo da doenca. O item alimentos constitui-se em um percentual elevado em
relacdo a renda familiar no grupo examinado como ja observado anteriormente (Barros et
al., 2007). O envolvimento de pessoas de baixa renda na epidemia do HIV-1 no Brasil

pode ser ressaltado por meio de estudo realizado em Floriandpolis com portadores do HIV-



1, onde se observou que a maioria (50,4%) da populacdo estudada ganhava até trezentos
reais (Eidam, 2003).

As condi¢des da habitagdo, quando ndo adequadas, podem propiciar
contaminacdo humana pelo 7. gondii, o que nao podemos confirmar por esta pesquisa, pois
a maioria dos pacientes do GR-3 residia em casas de alvenaria.

Os resultados encontrados no presente estudo mostraram que a maioria dos
pacientes do GR-3, 11 pacientes (18,3%), utilizava dgua ndo tratada para consumo,
contribuindo para maior risco de transmissdo do 7. gondii. Informacdes prévias (Werner e
Janitschke, 1970; Dubey et al., 1997; Speer e Dubey, 1998), confirmam que a infec¢ao dos
hospedeiros intermedidrios se dad por ingestdo de 4gua contaminada por oocistos sendo esta
uma importante via de transmissao da toxoplasmose. O consumo de dgua tratada (potavel)
estd associado a melhor qualidade de vida dos moradores, ndo s6 por representar maior
seguranca contra infec¢des como também potencialmente segura em relagdo a presenca de
contaminantes.

Este estudo mostrou que nos grupos 2 e 3, a maioria dos pacientes, 17 (28,3%)
e 15 (25,0%) respectivamente, contavam com saneamento bdsico, ou seja rede de esgoto,
destino adequado dos dejetos e fossa biolégica. E reconhecido o fato de que ha maior risco
de transmissdo do 7. gondii, quando ndo hd saneamento bdsico, mas esse fato ndo foi
confirmado pelo presente trabalho. Neste estudo, a coleta de lixo contemplou
adequadamente a maioria dos pacientes do GR-3, neste, 19 pacientes (31,7%) contavam
com coleta de lixo em dias alternados. Contrapdem-se ao que se sabe sobre o risco de
transmissdo da toxoplasmose, que € aumentado quando o destino do lixo € inadequado.
A transmissdo da toxoplasmose estd relacionada com a existéncia de

ambientes com higiene precéria, falta de saneamento bdésico, coleta de lixo inadequada e
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dgua de ma qualidade, € de se esperar que esses aspectos coloquem em risco a seguranga e
a prevencio da doenca. E comum a demonstracio de que habitacdes inadequadas sdo
associados as precdrias condi¢des de saneamento bdsico. Boa parte da populacdo de baixa
renda reside em circunstancias subumanas tais como: favelas, corticos ou em formas
insalubres de moradia (Wang, 2000; Wachokor & Thomas, 2000).

Estudos sobre a epidemiologia da toxoplasmose na América Central
(Frenkel & Ruiz, 1981; Frenkel et al., 1995) fornecem subsidios tanto em relacdo aos
fatores de risco, quanto ao padrao da distribui¢do da soropositividade. H4 duas situacdes a
discutir: a das cidades do interior e da capital. No interior ha maior disponibilidade de solo,
entretanto, um fator climadtico regional, as chuvas, que possibilitam a flutua¢ao de oocistos
permitindo que estes alcancem a camada superficial do solo e contaminem 4gua, alimentos
e 0 homem. Além das chuvas, também podem contribuir para isto a preseng¢a de minhocas,
que sao capazes de transportar os oocistos mais profundos para um ambiente imido, mais
favoravel e superficial.

No centro da capital, predominam areas pavimentadas onde a maior parte
dos terrenos € ocupada por casas e prédios com restri¢do de solo disponivel para defecacao
de gatos. As fezes dos gatos ao ficarem expostas, permitem que 0s 00cCistos permanecam
por mais tempo proximo as casas, aumentando o contato e influenciando na infec¢do, o que
se evidencia na prevaléncia de anticorpos na populacdo. Nos bairros periféricos, quando
localizados em dreas alagadas, também ha restri¢do de espaco, e os felinos passam a dividir
0 solo seco com a populacdo, aumentando o contato com suas fezes, pois ndo h4 area livre
para seu deslocamento e nem solo para enterrar seus dejetos. Quando os bairros periféricos
estdo fora das dreas alagadas, ha maior espaco de solo disponivel a movimentagcdo dos

gatos.
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Nesta pesquisa foi observada baixa prevaléncia do consumo de carnes cruas
e/ou mal cozidas (8,3%, 15,0% e 11,7%) respectivamente nos trés grupos. O habito
alimentar na drea metropolitana de Belém estd relacionado ao carnivorismo, entretanto, é
tradicdo o preparo de carne bem cozida para o consumo humano, apesar de ha poucos anos
vir proliferando nas ruas o habito de comer churrasco de carne mal passada de bovino e
frango, além de sanduiches de carne moida. A prevaléncia de cistos teciduais em carne
usada para consumo humano € alta, sendo o consumo de carnes cruas e/ou mal cozidas
importantes meios de transmissdo da toxoplasmose (Amendoeira, 1995; Baeman et al.,
1995; Moreira et al., 1996. Géngora-Biachi et al., 1998; Chin, 2001). Contrapdem-se a este
estudo, um estudo multicéntrico europeu onde foi verificado em todos os centros
correlagdo da toxoplasmose com a ingestao de carne inadequadamente cozida ou defumada
(Cook et al., 2000), confirmando o ja descrito em diversos locais isoladamente (Flegr et
al., 1998; Buffolano et al., 1999; Kapperud et al., 1996). No Parand, estudos relatam que o
consumo de carne mal passada foi um importante fator na transmissdo da doenca
(Bonametti et al., 1997). Em estudos regionais que envolveram a Amazonia e a regido do
Rio Xingu, ndo se observou essa associag¢do (Frahia Neto, 1983; Baruzzi, 1970).

O presente estudo mostrou predomindncia da populacdo de gatos vivendo
no domicilio ou no peridomicilio no GR-3, entretanto, o contato com animais domésticos
(gato, cdo e aves) foi negado pela maioria dos pacientes em pesquisa realizada
anteriormente em Belém (Bichara, 2001). O contato direto com aves tem importancia
relativa, pois servem de presas para os felideos mantendo sua populacio e taxa de infeccao.

Os caes funcionariam na cadeia de transmissdo como vetores mecanicos de
oocistos, trazendo-os para o domicilio em seus pélos e boca (Frenkel e Ruiz, 1981;

Feldman, 1982; Frenkel et al., 1995), justificando também a taxa cumulativa de anticorpos
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nos pacientes. Ter gatos no peridomicilio (ou avistar um gato) pode ser um fator de risco
tdo importante quanto manté-los em casa, visto que nao € o animal que importa, mas a
proximidade com o oocisto. A ingestdo de oocistos eliminados nas fezes de felideos,
principalmente gatos domésticos, a presenca de animais domésticos no domicilio e/ou no
peridomicilio, estdo implicados na transmissao do 7. gondii (Amendoeira, 1995; Moreira et
al., 1996; Goéngora-Biachi et al., 1998; Chin, 2001). Os gatos jovens ou adultos sdo os
hospedeiros definitivos no ciclo, sendo que ha envolvimento de outros animais tais como
cdes e aves, que podem atuar no ciclo como hospedeiros intermedidrios. Contato com o
solo e animais de estimag¢do sdo hdbitos comuns e justificam as taxas de anticorpos
freqiientemente encontradas na América Latina, mas ndo observada nos demais paises
(Frenkel & Ruiz, 1981).

S@o conhecidas algumas informacdes da avaliacdo do estado nutricional
entre os portadores do HIV/AIDS utilizando vérios parametros antropométricos (Babameto
e Kotler, 1997; Polacow et al., 2004). Entretanto, ndo ha relatos de estudos
correlacionando o estado nutricional de portadores de HIV/AIDS infectados pelo T. gondii
com ou sem doenca, tampouco trabalhos avaliando as medidas antropométricas em
pacientes infectados pelo 7. gondii.

Em portadores de HIV/AIDS o estado nutricional influencia diretamente nas
dimensdes fisicas e na composi¢ao corporal global, assim como interfere na deficiéncia do
sistema imunolégico (Babameto e Kotler, 1997; Polacow et al., 2004). Segundo a OMS
(1993), a ingestdao de alimentos pode estar diminuida por muitos fatores, entre eles a baixa
disponibilidade de alimentos. Nesta pesquisa pdde-se perceber que os grupos estudados
apresentaram uma condicdo socio-econdmica bastante precdria. Sabendo-se que a

populacdo que procura a assisténcia no SUS € a parcela mais carente financeiramente da



populacdo, a ingestdo alimentar inadequada, provavelmente, contribui para o déficit do
estado nutricional.

No presente trabalho, foi observado que de acordo com a medida do IMC,
os individuos alocados nos trés grupos, mostraram desnutricdo em graus variados sendo
que, os resultados nao mostraram predominancia de pacientes com desnutricio no GR-3
como seria de se esperar pelo fato da presenca de infeccao oportunista ativa pelo 7. gondii,
mas dentre os individuos do GR-2 houve predominancia de desnutricao. Nao houve uma
diferenca significativa entre os resultados encontrados nos trés grupos em relagio a algum
grau de desnutri¢do pelo IMC. Provavelmente esse resultado encontrado deveu-se ao fato
de os trés grupos serem de portadores HIV/AIDS e no caso dos grupos 2 e 3 estarem em
tratamento para a co-infeccdo. Logo, pode-se supor que a infec¢do oportunista por si s
ndo significa um fator de risco para o estado nutricional.

O IMC ¢ um indice comumente utilizado pra avaliar o estado nutricional
geral (Passoni, 2005), logo podemos dizer que de uma maneira geral a deficiéncia
nutricional foi representativa neste estudo. A eutrofia, medida pelo IMC foi encontrada em
51,7% dos individuos examinados, o que € semelhante ao ja descrito em Floriandpolis
(66,7%) entre portadores do HIV-1 (Eidam, 2003).

A PCT é uma medida que estima, indiretamente, as reservas de tecido
adiposo corporal e conseqiientemente, as reservas corporais de calorias. Como estes
estoques se alteram lentamente na desnutricdo, a PCT reflete a ingestdo alimentar
inadequada cronicamente (Carvalho, 1992; Passoni, 2005). Quando a PCT foi utilizada,
grande parte dos pacientes apresentou algum grau de desnutri¢do nos trés grupos, sendo

que os grupos 2 e 3 apresentaram maior nimero de pacientes desnutridos.
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A CB representa a soma das dreas constituidas pelos tecidos gorduroso,
muscular e 6sseo (Passoni, 2005) e, portanto, valores baixos de CB relacionam-se a um
déficit nutricional geral. O grupo 2 do presente estudo, apresentou o maior nimero de
pacientes com algum grau de desnutri¢ao quando se utilizou a medida da CB.

A CMB representa a area constituida pelo tecido muscular (Passoni, 2005)
e, portanto, valores baixos de CMB relacionam-se a um déficit deste tecido. A medida da
CMB mostrou que os grupos 2 e 3 do presente estudo, apresentaram o maior nimero de
desnutridos, o que se mostrou semelhante ao descrito entre pacientes com AIDS, em que a
CMB usualmente encontra-se diminuida, indicando degrada¢do muscular(Bassichetto &
Piloto, 2005; Passoni, 2005).

E importante ressaltar que quando usamos as trés medidas em conjunto
(PCT, CB e CMB), podemos observar o predominio de desnutri¢do em graus variados. Os
pacientes dos trés grupos apresentaram subnutricdo significativa, com altera¢des mais
marcantes nas medidas antropométricas relacionados a gordura corporal (PCT) assim como
deplecio varidvel dos pardmetros relacionados 2 massa muscular (CMB). E sempre muito
importante utilizar mais de uma medida para a avaliacdo mais precisa do estado nutricional
(Durnin & Womersley, 1974; Slobodianik, 2002).

A informac@o acerca da contagem de linfécitos T CD4" mostrou que no GR-
3 deste estudo, a maioria dos individuos mostrava niveis abaixo de 200 células/mm>. E
comum supor que o estado nutricional tem associagdo direta com o estado imunoldgico
(Babameto & Kotler, 1997; Polacow ef al., 2004; Bassicheto & Piloto, 2002; Barbosa &
Fornés, 2003), o que foi confirmado por nossas observagdes.

De forma similar foi observado também que a maioria dos portadores de

HIV-1 estava com carga viral menor do que 10.000 cépias/mL nos trés grupos, o que € um
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bom indicativo de que o bom estado nutricional contribui para uma resposta imunoldgica
satisfatéria para manter o HIV-1 em niveis baixos de multiplicagao.

A tentativa de correlacionar as medidas de IMC com a contagem de
linfécitos TCD4" nos grupos, ndo mostrou significAncia estatistica. Os resultados
evidenciam que ndo houve predominancia de desnutricio no GR-3 e sim de eutrofia e a
contagem de linfécitos TCD4" estava baixa na maioria dos examinados. Logo se pode
perceber que neste estudo o estado nutricional ndo foi relacionado a um bom estado
imunolégico. Contrapdem-se a este resultado os encontrados em Floriandpolis, num estudo
realizado com portadores do HIV-1, o qual mostrou que a maioria (66,7%) da populacdo
estudada encontrou-se dentro da faixa nutricional de normalidade quando se utilizou a
medida do IMC e a média da contagem de linfécitos TCD4" encontrada foi de 345,3
células/mm’ (Eidam, 2003).

Os resultados encontrados quando avaliados pela PCT, mostraram que
houve correlagdo entre nutricdo e estado imunoldgico e podemos perceber que a maioria
apresentou algum grau de desnutri¢do, com baixa contagem de linfécitos TCD4" (abaixo
de 200 células/mm®). O mesmo resultado foi encontrado quando se avaliaram os pacientes
do GR-3 pela CB e CMB, no qual a maioria foi classificada como tendo algum grau de
desnutricdo. Estudos sobre a funcdo imune em hospedeiros desnutridos, referem que
pacientes com DPE, freqiientemente, sdo acometidos por infec¢des (Keusch, 2003).

Neste estudo, a maioria dos pacientes do GR-3 que apresentaram CV baixa
(<10.000 copias /mL), encontrava-se na faixa de normalidade ou com sobrepeso quando
foi usado o IMC, contrapondo-se a literatura onde os estudos relatam que sdo comuns 0s
sintomas da toxoplasmose se manifestar em pacientes com CV elevada (Lainson et al.,

1997; Chin, 2001; Frenkel & Bermudez, 2006).
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O mesmo nao se pode dizer, quando utilizamos a PCT, CB e CMB, pois
conforme o resultado encontrado nesta pesquisa observou-se que houve predominancia de
desnutri¢do em graus variados no nos trés grupos quando foram encontrados baixos niveis

de CV (abaixo de 10.000 cépias/mL).
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5. CONCLUSOES

. A maioria das pessoas apresenta fatores que contribuem para
transmissdo do 7. gondii, como a renda familiar baixa, o consumo de dgua ndo tratada e
predominancia da populacdo de gatos no domicilio e peridomicilio.

° O habito alimentar das pessoas examinadas € predominantemente
constituido da ingestdo de carnes cozidas.

. A avaliagdo do estado nutricional medido pelo IMC, mostrou a
maioria de pessoas eutroficas, porém, quando usamos as medidas de PCT, CB e CMB, ha
predominio de desnutrigdo.

o A contagem de linfécitos T CD4" foi predominantemente baixa (<
200 células/mm?) nos soroposotivos sintomdticos para T. gondii, confirmando o estado de
imunossupressao neste grupo, ao contrdrio a maioria das pessoas dos trés grupos
apresentaram carga viral menor do que 10.000 cépias/mL.

. Nao houve correlacdo entre o estado nutricional medido pelo IMC e
o imunolégico no grupo 3, a maioria estava eutréfico com baixa contagem de linfécitos T
CD4", no entanto, houve correlagio quando avaliados pela PCT, CB ¢ CMB em que a
maioria foi classificada em algum grau de desnutricdo com baixa contagem de linfécitos T
CD4".

° A correlacdo entre estado nutricional pela PCT, CB e CMB e a carga
viral, mostrou que houve predominancia de desnutricio em graus variados nos individuos

com baixos niveis de carga viral.
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ANEXO I )
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estou sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa sobre Perfil Nutricional de
portadores do HIV-1 e/ou com SIDA/AIDS co-infectados por Toxoplasma gondii, que esta
sendo desenvolvida pela Universidade Federal do Par4.

Para que eu decida em participar ou ndo da pesquisa me foram prestadas as
seguintes informagdes:

O titulo do projeto é Perfil Nutricional de portadores do HIV-1 e/ou com
SIDA/AIDS co-infectados por Toxoplasma gondii. O pesquisador responsavel € o Prof.
Dr. Ricardo Ishak, Biomédico, Professor Adjunto I da Universidade Federal do Para.

O objetivo da pesquisa € avaliar o estado nutricional e verificar se hd correlaciao
com a sorologia para 7. gondii em pacientes imunodeprimidos.

Essa pesquisa ndo oferece riscos, porque as préticas utilizadas sdo de uso rotineiro.
Uma pequena quantidade de sangue (5ml) serd coletada para a realizacdo dos exames:
carga viral, linfécitos T CD4" e sorologia para toxoplasmose.

Serdo utilizados materiais esterilizados descartdveis, como: agulhas e seringas, ndo
oferecendo riscos para a pessoa.

Ninguém € obrigado a participar da pesquisa, assim como qualquer pessoa podera
deixar a pesquisa no momento que quiser, sem nenhum prejuizo pessoal por esta causa.

Nao haverd nenhum tipo de despesas para participacdo da pesquisa, assim como
nao haverd nenhuma forma de pagamento para participagao.

O grande beneficio desta pesquisa para todos os que participam, € possibilitar um
melhor entendimento sobre a importancia do estado nutricional no tratamento da
Toxoplasmose em pacientes com AIDS.

Assinatura do Pesquisador Responsével

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que li as informagdes listadas acima sobre a pesquisa, € me sinto
perfeitamente esclarecido sobre o conteido da mesma, assim como seus riscos e
beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa
respondendo as perguntas que serdo a mim dirigidas durante a entrevista e cooperando com
a coleta de material para exame.

Belém, / /

Assinatura do participante
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ANEXO II
FICHA DE COLETA DE DADOS

1- Dados de identificacao:

Matricula:

Nome: Data de nascimento:
Sexo: Escolaridade: Profissao:
Procedéncia: Pavimento:______Enfermaria: Leito:
Endereco:

Bairro: CEP: Cidade/UF: Fone:

2- Dados antropométricos:

Variaveis valor
PESO (kg)

ALTURA (m)

PCT (mm)

CB (cm)

3- Dados laboratoriais:
CD4"CD8*
CARGA VIRAL
SOROLOGIA /TOXO
TC DE CRANIO

4- Habitos alimentares:

( ) Carne bovina ( )cozido ( )assado ( )cru ( ) mal passado
( )Carnesuina ( )cozido ( )assado ( )cru ( ) mal passado
() Frango ( )cozido ( )assado ( )cru ( ) mal passado

() Peixe ( )cozido ( )assado ( )cru ( ) mal passado
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5- Dados socio-economicos:

Com quem mora:

Quantas pessoas residem em sua casa:

Quantas pessoas trabalham na familia

Renda familiar:

Recebe algum beneficio( de onde):

Possui renda prépria (quanto):

6- Dados de moradia e saneamento:

Sim Nio

Tipo de moradia Propria

Alugada
Construcao Madeira

Alvenaria

Enchimento
Numero/comodos Um

Dois

Trés ou mais
Saneameto basico Rede de esgoto
Agua/uso geral Encanada

Poco
Agua de consumo Filtrada

Fervida

Direto da torneira

Direto do pogo

Coleta de lixo

Diaria

Dias alternados

Nao ha

Animais domésticos | Gatos jovens
no domicilio Gatos adultos
Caes
Aves

Animais domésticos

peridomicilio
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ANEXO III
PADROES DE REFERENCIA PARA ANTROPOMETRIA
a) Indice de Massa Corpoérea (IMC)
Férmula: IMC = Peso Atual em kg / (Altura em metros)?

Tabela 1: Classificacao do estado nutricional de adultos segundo o IMC

IMC (kg/m?) Classificacdo
<16 Desnutrig@o grau III
16 a16,9 Desnutricao grau II
17a184 Desnutri¢do grau |
18,5a 24,9 Eutrofia
252299 Sobrepeso
30a349 Obesidade grau |
35a399 Obesidade grau 11
> 40 Obesidade grau III

Fonte: OMS, 1997.

b) Prega Cutanea Triciptal (PCT)

Adequacgao da PCT (%) = PCT obtida (mm) x 100

PCT percentil 50
Tabela 2: Padrdao de normalidade para PCT segundo o Percentil 50
Idade (anos) Homens Mulheres
18,0 -24,9 10,0 18,5
25,0-29,9 11,0 20,0
30,0-34,9 12,0 22,5
35,0 -39.9 12,0 23,5
40,0 - 44,9 12,0 24.5
45,0-49,9 11,5 25,5
50,0 - 54,9 11,5 25,5
55,0-59,9 11,5 26,0
60,0 — 64,9 11,0 26,0
65,0 — 69,9 11,0 25,0

Fonte: Frisancho, 1990, citado por Kamimura et al, 2005.
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¢) Circunferéncia do braco (CB)

Adequacdo da CB (%) = CB obtida_(cm) x 100
CB percentil 50

Tabela 3: Padrdo de normalidade para CB segundo o Percentil 50

Idade (anos) Homens Mulheres
18,0 -24.9 30,7 26,8
25,0-29,9 31,8 27,6
30,0-349 32,5 28,6
35,0-39,9 32,9 29,4
40,0 - 44,9 32,8 29,7
45,0 -49,9 32,6 30,1
50,0 - 54,9 32,3 30,6
55,0-59,9 32,3 30,9
60,0 — 64,9 32,0 30,8
65,0 - 69,9 31,1 30,5

Fonte: Frisancho, 1990, citado por Kamimura et al, 2005.

Tabela 4: Classificagdo do Estado Nutricional segundo PCT e CB

Classificacao PCT (%) e CB (%)
Desnutricao Grave <70
Desnutricdo Moderada 70-80
Desnutri¢@o Leve 80-90
Eutrofia 90-110
Sobrepeso 110-120
Obesidade >120

Fonte: Blackbum, G.L. & Thornton, P.A., 1979.



d) Circunferéncia Muscular do Braco: (CMB)

Férmula: CMB (cm) = CB (cm) - [0,314 x PCT (mm)]

Adequacdo da CMB (%) = _CMB obtida (cm) x 100

CMB percentil 50

Tabela 5: Padrao de normalidade para CMB segundo o Percentil 50

Idade (anos) Homens Mulheres
18,0 - 18,9 26,4 20,2
19,0 - 24,9 27,3 20,7
25,0-34,9 27,9 21,2
35,0-449 28,6 21,8
45,0 - 54,9 28,1 22,0
55,0-64,9 27,8 22,5
65,0 -74,9 26,8 22,5

Fonte: Frisancho, 1981.

Tabela 6: Classificacdo do Estado Nutricional segundo a CMB

Classificacao CMB (%)
Desnutricao Grave <70
Deplecao Moderada 70 — 80
Deplecdo Leve 80-90
Eutrofia >90

Fonte: Adaptado de Blackburn, G.L. & Thornton, P.A., 1979,

citado por Kamimura et al., 2005
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