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RESUMO

INTRODUGCAO: A toxoplasmose é uma infeccéo parasitaria em geral assintomatica,
mas com importantes repercussées quando acomete o feto e imunodeprimidos.
Entretanto, mesmo em areas de alta prevaléncia ha pouco conhecimento sobre este
agravo entre as gravidas, que recebem pouca ou nenhuma informacédo sobre
prevencdo e fatores de risco para transmissdo nas consultas no pré-natal.
OBJETIVO: Avaliar o conhecimento de parturientes sobre toxoplasmose, em
associacdo com a exposi¢cdo aos fatores de risco, condicbes sécio-demograficas e
de pré-natal. METODOLOGIA: Realizou-se um estudo de corte transversal analitico,
entre janeiro a maio de 2011, na Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para,
referéncia regional em assisténcia materno-infantil, com 307 parturientes, de um
total de 2.000 internadas no periodo. Os dados foram coletados através de
entrevista consentida com ficha protocolar, trés vezes por semana, entre 6-48hs
apos o parto, armazenados em banco de dados. RESULTADOS: De acordo com as
respostas para cada item da ficha protocolar, os dados sd6ciodemograficos
mostraram o predominio de (p<0,0001): faixa etaria entre 19-24 anos (n=118/296,

39,9%), paraenses (n=290/305, 95,1%), residentes na regido metropolitana de
Belém (n=191/307, 62,2%), de etnia parda (n= 156/307, 50,8%), com ensino
fundamental incompleto (n=106/307, 34,5%), religido catdlica (n=148/307, 48,2%),
em unido consensual (n=174/307, 56,7%), que se identificaram como donas de casa
(n=171/299, 57,2%) e com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (234/281,
83,3%); quanto aos dados de pré-natal foi maioria (p < 0,0001): as que fizeram pré-
natal (n=281/295, 95,3%), com inicio no primeiro trimestre (n=97/157, 61,8%),
realizando 1-3 consultas com médico (n=134/256, 52,3%) do mesmo modo com

enfermeiras (n=152/249, 61%), que apresentaram Determine para o HIV negativo
(n=253/259, 97,7%), VDRL néo reator (n=231/237, 97,5%), Anti-HIV negativo
(n=226/262, 86,3%), realizaram ultrassonografia obstétrica (n=280/298, 94%) e
exames sorolégicos, predominando a sorologia para toxoplasmose (n=122/307,
39,7%); em relacdo aos fatores de riscos foram consideradas significativas (p <

0,0001) as informacgBes quanto ao consumo de carne (n=305/307, 99,3%), bem
cozida (n=289/305, 94,5%), o contato com animais, principalmente caes (n=158/307,
51,5%) e gatos (n=121/307, 39,4%), o uso de agua encanada (n=169/297, 56,9%) e
filtrada (n=55/129, 42,6%) e nao residir em areas alagadas (n=231/292, 79,1%). Em
relacéo ao conhecimento sobre toxoplasmose e suas associa¢des, observou-se que:
76,9% ndo conhecem (n=210/273, p < 0,0001); este desconhecimento independe da
realizacdo do pré-natal (p=0,0421), visto que apenas 25% das que fizeram pré-natal
conhecem, e 100% das que nao fizeram desconhecem; independe da escolaridade
(p=0,0004), sendo a chance de néo conhecer (OR) 3.9 vezes maior no grupo com
menor escolaridade; ndo conhecer toxoplasmose esta relacionado a renda familiar
(p=0,0089) e ter renda abaixo de um salario minico aumenta em (OR) 10,7 a chance
em desconhe-la; orientacdes sobre doencas infecciosas no pré-natal ndo melhorou o
conhecimento sobre toxoplasmose (p=0,4586); e nao houve correlagdo entre
conhecimento de toxoplasmose e fatores de risco, como cozimento da carne
(p=0,8743), contato com animais (p=0,9344) e tratamento da agua de consumo
(p=0,1990). CONCLUSOES: E realidade a falta de conhecimento sobre



toxoplasmose entre as parturientes da maior maternidde publica do pais, em area de
alta prevaléncia do agravo. Nado ha abordagem no pré-natal sobre conhecimento e
atitudes de gestantes quanto a toxoplasmose. As instrucdes preventivas devem
integrar 0 acompanhamento pré-natal, e estas informacdes devem integrar um
conjunto de acdes desenvolvidas por politicas publicas globais de educacdo e
saude, aliados a capacitacao profissional.

Palavras chaves: Toxoplasmose, Fatores de risco, Pré-natal



ABSTRACT

BACKGROUND: Toxoplasmosis is a parasitic infection usually asymptomatic, but with
important consequences when it affects the fetus and immunocompromised. However, even
in areas of high prevalence little is known about the problem among pregnant women who
receive little or no information on prevention and risk factors for transmission in prenatal
consultations. OBJECTIVE: To evaluate the knowledge of pregnant women on
toxoplasmosis in association with exposure to risk factors, socio-demographic and prenatal
care. METHODOLOGY: We conducted a cross-sectional study analytic, from January to May
2011, the Santa Casa de Misericordia do Para, regional reference in maternal and child
health, with 307 mothers of a total of 2,000 hospitalized in the period . Data were collected
through interviews with plug consent protocol, three times a week, between 6-48 hours after
delivery, stored in a database. RESULTS: According to the responses to each item in the
form of protocol, the sociodemographic data showed the predominance of (p<0.0001), aged
19-24 years (n = 118/296, 39.9%), Para (n = 290/305, 95.1%), residents in the metropolitan
region of Belém (n = 191/307, 62.2%) of mixed ethnicity (n = 156/307, 50.8%), an education
incomplete elementary (n = 106/307, 34.5%), Catholic (n = 148/307, 48.2%), in a consensual
union (n = 174/307, 56.7%) who identified themselves as housewives (n = 171/299, 57.2%)
and income from 1 to 3 minimum wages (234/281, 83.3%), data regarding prenatal care was
higher (p <0, 0001): those who received prenatal care (n = 281/295, 95.3%), with the first
guarter (n = 97/157, 61.8%), performing 1-3 consultations with a doctor (n = 134/256, 52.3%)
in the same way with nurses (n = 152/249, 61%) who presented to the Determine HIV-
negative (n = 253/259, 97.7%), VDRL non-reactive (n = 231/237, 97.5%), HIV negative (n =
226/262, 86.3%) underwent obstetric ultrasonography (n = 280/298, 94%) and serological
tests, predominantly toxoplasmosis serology (n = 122/307, 39.7%) in relation to risk factors
were significant (p <0.0001) information regarding the consumption of meat (n = 305/307,
99.3%) and cooked (n = 289/305, 94.5%), contact with animals, especially dogs (n =
158/307, 51.5%) and cats (n = 121/307, 39.4%), the use piped water (n = 169/297, 56.9%)
and filtered (n = 55/129, 42.6%) and does not reside in wetlands (n = 231/292, 79.1%). In
relation to knowledge about toxoplasmosis and their associations, it was observed that:
76.9% do not know (n = 210/273, p <0.0001), this knowledge is independent of the
implementation of prenatal care (p = 0.0421 ), since only 25% of those who received prenatal
care know, and 100% of those who did not know, independent of education (p = 0.0004),
with a chance of not knowing (OR) 3.9 times higher in patients with less education, not
knowing toxoplasmosis is related to family income (p = 0.0089) and have an income below
Minico salary increases (OR) 10.7 on the chance it unknown; guidelines on infectious
diseases in pre-natal non- improved knowledge about toxoplasmosis (p = 0.4586) and there
was no correlation between knowledge of toxoplasmosis and risk factors, such as cooking
meat (p = 0.8743), contact with animals (p = 0.9344) and treatment Water consumption (p =
0.1990). CONCLUSIONS: It is actually the lack of knowledge about toxoplasmosis among
pregnant women of the country's largest public maternidde in an area of high prevalence of
this disease. No approach to prenatal care on knowledge and attitudes of pregnant women
about toxoplasmosis. The cautionary statements should be part of prenatal care, and this
information should include a set of actions undertaken by public education and global health,
coupled with professional training.

Keywords: Toxoplasmosis, Risk factors, Pre-natal
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1. INTRODUCAO

A toxoplasmose é causada por um protozoario intracelular, o Toxoplasma
gondii, de grande importancia epidemioldgica, pois provoca uma infeccao
mundialmente difundida, com amplo espectro clinico (FRENKEL, 2002). Essa
doenca é considerada cada vez mais evidente como problema de saude publica de
grande impacto no bindmio méae-filho, sobretudo nos paises tropicais com condi¢cfes
ambientais propicias para a alta prevaléncia desse agravo (ELSHEIKHA, 2008).

Os fatores de riscos na gravidez e a transmissao vertical ja foram objetos de
varios estudos, como o realizado por Cook et al (2000), que reune dados europeus
mostrando que a carne crua ou inadequadamente cozida foi o fator mais importante
para a toxoplasmose na gravidez contribuindo com 30 a 63% dos casos. Esses
autores ndo encontraram correlacdo entre infeccdo na gravidez e contatos com
gatos, e concluiram que cada pais tem suas caracteristicas préprias de riscos. Ao
contrario, as observacdes de Kapperud et al (1996), na Noruega, mostraram que a
limpeza da caixa dos gatos foi um importante fator de risco para gravidas adquirirem
toxoplasmose. Diferentemente, em Chicago, Boyer et al (2005), observaram que
25% de gravidas com toxoplasmose, nao relacionaram qualquer possivel exposicao
a gatos ou ingestéo de carne mal cozida.

Outra medida de protecdo esta relacionada a toxoplasmose congénita, que
seria o tratamento das gravidas infectadas, identificadas por triagem sorolégica pré-
natal, visto que a prevaléncia da toxoplasmose congénita (TC) é diretamente
proporcional as taxas de infeccdo na gravidez e tem variado em razdo do
estabelecimento de medidas de prevencdo a propor¢cdo que vai se conhecendo
melhor a doenca (GOLLUB et al, 2008).

Na experiéncia regional, pode ser citado o trabalho realizado por Bichara
(2001), envolvendo Belém e regido metropolitana, no Para, que mostra uma
homogeneidade entre essas areas, uma vez que a populacado, tanto da periferia,
guanto dos centros urbanos apresentaram a mesma prevaléncia, independente do
padrdo sécio-econdmico, mostrando que a toxoplasmose esta sendo adquirida de
diversas maneiras. Entretanto, neste estudo foi importante a relacdo entre ter
toxoplasmose e consumir carne crua ou mal cozida, ao contrario do fator de ter
contato com gatos, ou possuir caes e aves, que nao foram considerados fatores de

risco para ter a infeccéo pelo T. gondii.



12

Segundo McLeod et al (2006) e Remington et al (2006) sdo considerados
fatores protetores contra a toxoplasmose: a dieta livre de carnes, morar em altas
altitudes, em ambientes com climas aridos, com frequiente congelamento e desgelo.
Essa protozoose, geralmente, € de curso benigno e autolimitado; clinicamente nos
individuos adultos imunocompetentes a toxoplasmose € assintomatica, e as
manifestagbes como febre e linfoadenopatias s&o raramente observadas, ao
contrario das manifestagbes nos imunodeprimidos, onde ha o predominio do
acometimento do sistema nervoso central (REMINGTON et al, 2006).

Entre as diversas ferramentas para a investigacdo do processo infeccioso em
seres humanos da toxoplasmose, o0s testes sorolégicos com a pesquisa de
anticorpos especificos sdo os métodos mais utilizados, principalmente pelas técnicas
de Imunofluorescéncia indireta e Reac¢fes enzimaticas (MERONI ; GENCO, 2008).

Lamentavelmente, uma das grandes lacunas nos estudos e na assisténcia
aos pacientes com toxoplasmose é a indisponibilidade dos testes para a triagem
sorologica na gravidez, levando a subnotificacdo de casos, sobretudo da
toxoplasmose congénita (TC), que se revela como um grave problema entre as
criangas brasileiras, especialmente no norte do Brasil.

Quando o paciente com toxoplasmose requer tratamento especifico, recorre-
se ao uso de drogas utilizadas ha mais de 50 anos, em esquemas variados, de
acordo com a forma clinica da doenca. A associacdo da sulfadiazina com a
pirimetamina é considerada a melhor e classica opcdo de tratamento por 30 dias na
forma linfadenitica febril, por 40 dias na forma ocular, e até 6 meses ou mais nos
imunodeprimidos graves. E usada também na TC durante o primeiro ano de vida, e
na gravidez somente na certeza da infec¢do fetal. Nas gravidas, a terapéutica de
primeira escolha é a espiramicina durante toda a gravidez (McLEOD et al, 2006).

Por ser a regido norte do Brasil considerada uma das com mais altas taxa de
prevaléncias desse agravo na gravidez, faz-se relevante investigar o conhecimento
sobre a toxoplasmose entre as parturientes da maior maternidade publica do pais,
além de obter informacfes quanto a exposi¢cdo aos fatores de riscos relacionados a

transmissao e de como estdo sendo conduzidos os pré-natais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONSIDERACOES GERAIS

A importancia da toxoplasmose como problema de saude publica varia de
acordo com a distribuicdo de sua prevalénca nas varias areas geograficas do globo
terrestre, pois assim essa se comporta ou ndo como fator de risco na gravidez.
Influencia diretamente nesta diferenca de prevaléncia a estruturacao dos servicos de
saude quanto as medidas disponibilizadas no periodo pré-natal e neonatal, como a
triagem sorolégica para toxoplasmose. Desse modo, poderdo ser estabelecidas as
politicas publicas voltadas a sua prevencgao.

2.2 ETIOLOGIA

Toxoplasma gondii € um protozoario intracelular obrigat6rio descrito em dois
importantes laboratorios: no Instituto Bioldégico de Sdo Paulo, por Splendore (1908)
em coelhos; no Instituto Pasteur de Tunis, por Nicolle ; Manceux (1908) em roedores
do norte da Africa, Ctenodactylus gondii, aos quais se deve o nome da espécie. O
nome do género € derivado da palavra grega toxon, ou arco, em referéncia ao
formato do parasito. O protozoario apresenta organelas citoplasmaticas
caracteristicas do Filo Apicomplexa, classe Sporozoa, subclasse coccidea, ordem
Eucoccidiida, subordem Eimeriina e familia Sarcocystidae (KAWAZOE, 2005).

Apresenta trés formas evolutivas em seu ciclo biolégico: taquizoitos,
bradizoitos e oocisto/esporozoitos (Figura 1). Os taquizoitos sdo microrganismos de
rapida multiplicacdo da infeccdo aguda e mais facilmente encontrados em liquidos
biolégicos. Os bradizoitos sdo de multiplicacao lenta ou de repouso encontrados nos
cistos de Toxoplasma que se mantém no curso da infecgcdo crénica no tecido
cerebral, retina, musculos esqueléticos e cardiacos. Essa forma evolutiva surge a
partir do momento que alguns taquizoitos, ao penetrarem na célula hospedeira, em
vez de proliferarem rapidamente e promoverem a ruptura desta célula, desenvolvem
um metabolismo em velocidade lenta e formam os cistos. Acredita-se que a ruptura
dos cistos e consequente liberagdo dos bradizoitos podem levar décadas ou durar
toda a vida, pois eles apresentam uma cépsula resistente e elastica que os mantém

isolados da acdo dos mecanismos imunologicos do hospedeiro. Um dado importante
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€ que, com sua liberacdo, os bradizoitos se transformam em taquizoitos e
promovem uma nova infeccdo aguda, local, com lesbes focais, comumente
observadas em imunodeprimidos (AMATO NETO, 2002).

Os oocistos sao as formas evolutivas que ocorrem exclusivamente nos
felideos. Desenvolvem-se nos esporocistos, que estdo no interior dos oocistos e

posteriormente serdo eliminados pelas fezes dos gatos - considerado a
forma

infectante do Toxoplasma. Durante uma infeccado aguda, o gato pode liberar grande
guantidade de oocistos pelas fezes, chegando a bilhdes por dia. Deste modo, o
oocisto ja no meio ambiente, apds sua maturacao, torna-se viavel por meses ou
anos quando em adequadas condi¢cdes de umidade. Essa forma é muito resistente
e, ao ser ingerida pelos hospedeiros intermediarios, é logo liberada pelos sucos

digestivos, ocorrendo entdo a invasao de células (AMATO NETO, 2002).

3

Taquizoito tecidual
Figura 1: Formas evolutivas do Toxoplasma gondii
Fonte: AMATO NETO, 2002.

O ciclo biolégico € do tipo heteroxeno, com uma fase coccidiana que ocorre
nas celulas intestinais de felideos domésticos (gatos jovens) ou selvagens nao

imunes e outra fase assexuada, que ocorre no hospedeiro intermediario

mamiferos, incluindo o ser humano, e aves — ou no hospedeiro definitivo. A
fase sexuada do ciclo inicia-se com a ingestdo de cistos teciduais (contendo
bradizoitos),

oocistos maduros (contendo esporozoitos) ou taquizoitos livres na circulagdo pelos
felideos. ApoOs varias etapas, hd a producdo de oocistos que sdo eliminados
juntamente com as fezes. (Figura 2). (MONTOYA; LIESENFELD, 2004).
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Um gato durante a infeccdo aguda pode excretar aproximadamente 100
milhdes de oocistos por dia. Apds um a cinco dias de exposi¢cao ao ar e temperatura
ambiente, o oocisto esporula e produz dois esporocistos, contendo quatro
esporozoitos cada, que sdo altamente infectantes e podem ficar no meio ambiente
por varios anos, podendo ser ingeridos por outros animais, até mesmo pelo ser
humano (MONTOYA; LIESENFELD, 2004).

Cistos Tissulares

-~

_ + TransfusOes
Transplantes Acidentes

§. / 0

Figura 2: Ciclo do Toxoplasma gondii no hospedeiro definitivo e intermediério, e
formas de transmissao
Fonte: Adaptado por BICHARA; COSTA, 2010.
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ApoOs estudos da estrutura genética populacional do T. gondii, foi
demonstrada a existéncia de trés linhagens clonais predominantes, designadas
como tipos I, 1l e lll, que diferem quanto a viruléncia e a epidemiologia (SIBLEY ;
BOOTHROYD, 1992; HOWE ; SIBLEY, 1995).

Cepas tipo | tém sido encontradas em pacientes com doengas congénitas; as
cepas tipo Il tém sido isoladas de pacientes imunocomprometidos com reativagao da
infec¢do cronica; as cepas do tipo lll, em sua maioria, tém sido isoladas de animais.
Salvador-Guillouet et al (2006) relataram um caso raro de pneumonia em jovem
paciente imunocompetente, causada por uma cepa atipica de T. gondii. Essa
classificacdo também é importante para a caracterizagdo epidemioldgica, pois
permitird a investigacdo da distribuicdo e da viruléncia de diferentes cepas de
parasitos isoladas de popula¢des animais e humanas (KONG et al, 2003).

No continente europeu e na Ameérica do norte ha o predominio do genotipo |l,
ao contrario do Brasil, onde trabalhos recentes sugerem um quadro mais complicado
relacionado a predominédncia do genétipo | e de linhagens recombinantes,
principalmente em pacientes com retinocoroidite (KHAN et al, 2005; PEYRON et al,
2006; FERREIRA et al, 2006). Na Europa, um estudo em 86 mulheres gravidas na
Franca descobriu o tipo Il predominantemente (KHAN et al, 2005), o que confirma
resultados de estudos anteriores (VALLOCHI et al, 2005). A importancia destas
analises comecou a ter impacto na literatura internacional apds a realizacdo de
estudos de colaboragéo entre grupos dos trés continentes acompanhando criangas
com diagndstico de TC durante 4 anos (GILBERT et al, 2008), concluindo que estas
complica¢cBes parecem ser mais comuns e mais graves quando adquiridas no Brasil.
Esta viruléncia pode refletir maior exposicdo humana no Brasil a cepas
recombinantes, devido ao fato de que aqui no Brasil a aquisicdo da infeccdo dar-se
mais freqlientemente através de oocistos (FERREIRA et al, 2006).

As cepas mais virulentas apresentam maior velocidade de multiplicacéo,
marcante capacidade de migrar atraves de barreiras epiteliais e penetrar nos tecidos
do hospedeiro (BARRAGAN ; SIBLEY, 2003), e podem regular a interleucina 12
mais eficientemente do que as cepas do Tipo I, o que poderia prejudicar a resposta
imune protetora da crianga (SAEIJ et al, 2006; FUX et al, 2007).
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2.3 EPIDEMIOLOGIA

A toxoplasmose é um agravo de distribuicdo cosmopolita, com prevaléncia
variavel na depedéncia de fatores ambientais, habitos culturais e condi¢cbes socio-
econdmicas da populacdo. Nao ha predilecdo por sexo e grupos, e a soroconversao
aumenta com a idade a medida que se vai tendo oportunidade de ter contato com o
T. gondii ao longo da vida (PETERSEN, 2007).

A prevaléncia da infeccado toxoplasmica varia consideravelmente de acordo
com a idade e a populacdo estudada. Essa variacdo pode ser explicada pela
diferenca de exposicdo as duas principais fontes de infeccdo: os cistos teciduais
presentes na carne de animais, e 0s oocistos, disponiveis em solo, agua e alimentos
contaminados por fezes de felideos (OLIVEIRA, 2002).

Em relacdo a TC, a prevaléncia € maior nas areas tropicais (3-6/1000
nativivos), relativamente baixa nas areas quentes e aridas e nas regibes frias, como
a Islandia (1-2/1000 nativivos) (JONES et al, 2001a; MATSUI, 1994). As taxas dessa
prevaléncia, por triagem neonatal, no Brasil, podem ser observadas na Figura 3.
Esses dados séo reflexos do que acontece com a populagcdo em geral, e mais
especificamente com as taxas de prevaléncia entre as gravidas (Figura 4), que nesta
época sofrem maior pressdo dos fatores de risco, e tem maior chance de

soroconverséao neste periodo da vida (AVELINO et al, 2004).

LOCAL PREVALENCIA | REFERENCIA

Brasil 5/10.000 Neto et al, 2000

Campos dos 20/10.000 Bahia-Oliveira et al, 2001
Goytacazes -RJ

Rio Grande do Sul 4,8/1.000 Varella, 2007

Séo Paulo 16/1.000 Castilho, 1976

Rio de Janeiro 14/1.000 Coutinho et al, 1983
Uberlandia-MG 5,0/1.000 Segundo et al, 2004

Mato Grosso do Sul 6,0/10.000 Botelho; Botelho, 2005
Beléem-PA 10/10.000 Bichara et al, 2011(in press)

Figura 3: Dados nacionais de prevaléncia da Toxoplasmose Congénita por triagem
neonatal

Fonte: Referencial tedrico.



LOCAL PREVALENCIA(%) | REFERENCIA
Dados mundiais
EUA 10-50 McCabe;Remington, 1988
Austrélia 04 Aspock; Pollack,1992
Finladia 20 Aspock; Pollack,1992
Polbnia 36 Aspock; Pollack,1992
Austria 37 Aspock; Pollack,1992
Italia 40 Aspock; Pollack,1992
Etidpia 48 Aspock; Pollack,1992
El Salvador 75 Roos et al, 1993
Franca 71 Peyron et al, 2006
Dados nacionais
Séo Paulo 40 a 80% Souza et al, 2006
Parana 67% Reiche et al, 2000
Rio Grande do Sul 74,5% Spalding et al, 2005
Pernambuco 69,4 Noébrega et al, 1999
Rio de Janeiro 77,1 Meireles Filho, 1985
Cuiaba 70,7% Ledo et al, 2004
Mato Grosso do Sul 92%. Figueird Filho et al, 2005
Bahia 64,9%, Nascimento et al, 2002

Dados regionais

Belém 80,8 Bichara (2001)
Belém 73 Oliveira (2002)
Belém 80% Carmo et al, 2011*

*Dados inéditos

Figura 4: Dados de prevaléncia da toxoplasmose em gravidas

Fonte: Referencial tedrico.
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2.4 TRANSMISSAO

A transmissdo da toxoplasmose se da principalmente pela via oral, com a
ingestéo de duas formas evolutivas do T. gondii, 0 oocisto e o cisto. O oocisto, uma
das formas infectantes, é eliminado pelas fezes dos felideos, no caso o gato, e no
ambiente pode contaminar 4gua e alimentos, além de permanecer viavel no solo
onde é lancado. Os cistos sdo ingeridos, de forma viavel, ao se consumir carnes
cruas e mal cozidas de animais infectados (KAPPERUD et al, 1996). Outras formas
de transmissdo sdo: a vertical, que ocorre no curso agudo da infeccdo primaria da
mulher gravida, por transplante e em acidentes de laboratério, sendo essas duas
tltimas formas de transmissdo menos comuns (COOK et al, 2000).

A mulher gravida adquire a toxoplasmose como os demais seres humanos
adultos, o que dependera da pressdo epidemiolégica local dos fatores de risco
(BICHARA et al, 2009).

Embora a toxoplasmose traga poucos riscos para a gestante, € causa de
grande preocupacéo pela possibilidade de transmissdo com danos ao concepto, cuja
gravidade estara relacionada a vérios fatores, tais como: parasitemia materna, idade
gestacional no momento da infeccéo e tratamento materno. A parasitemia materna,
sintomatica ou ndo, dura em média de 4 a 16 semanas e 0s taquizoitos podem
alcancar a circulacao fetal através da placenta (REMINGTON et al, 2006).

O risco global da transmisséo vertical do T. gondii ao feto é de 20 a 50%
(JONES et al, 2001b), o que dependera da idade gestacional - quanto mais precoce
a infeccdo na gravidez menor sera a possibilidade de transmissao: as taxas variam
de 0-2% até a 10° semana, 25% no primeiro trimestre, 54% no segundo e 65% no
terceiro; ao contrario, a gravidade do quadro sera maior quanto mais cedo for a
transmissdao (MONTOYA e REMINGTON, 2008). Segundo Beghetto et al (2003), o
acometimento fetal da mulher infectada antes da concepcao é raro e mesmo durante
as primeiras semanas de gravidez a taxa de transmissao é baixa.

Uma meta-analise publicada no ano de 2007, estudando 1745 maes e 691
recém-nascidos infectados, demonstrou uma taxa de transmissdo de 15% em 13
semanas, 44% até 26 semanas e 71% em 36 semanas, bem como um aumento na
chance de transmissdo de 12% por semana de gestagdo na soroconversao
(THIEBAUT; CHENE; GILBERT, 2007).
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2.5 MANIFESTACOES CLINICAS

2.5.1 Toxoplasmose na gravidez

A toxoplasmose em individuos imunocompetentes caracteriza-se por ser uma
infeccdo em geral assintomatica ou com sintomatologia inespecifica, cuja evolugédo
tende a ser benigna e autolimitada (ANDRADE; TONELLI ; OREFICE, 2006).

A gravida tem manifestacbes semelhantes a qualquer outro grupo, onde
somente 30% apresentardo sintomas. Quando o quadro € sintomatico, cerca de 90%
dos pacientes apresenta linfadenopatias, considerada a manifestacdo mais comum,
algumas vezes acompanhada de febre persistente, mialgias, astenia, cefaléia,
anorexia, entre outras queixas (REMINGTON et al, 2006).

Quando o quadro é sintomatico o comprometimento pode ser sistémico, com
predominio da linfoadenopatia de cadeias ganglionares do pescoco, principalmente
da cervical posterior. O acometimento é simétrico com os linfonodos apresentando-
se de tamanho variavel, moveis, superficiais, sem sinais inflamat6rios e pouco
dolorosos. Regridem até 50% de seu tamanho no primeiro més da convalescéncia,
com desaparecimento total entre trés e até seis meses (SILVA et al, 2008).

Frenkel (2002) reafirma que na toxoplasmose adquirida, a manifestacdo
clinica mais comum na crianca e/ou adulto imunocompetente € um quadro
semelhante a mononucleose infecciosa, com adenopatias, principalmente cervicais,
freqientemente acompanhadas de febre baixa, desamino e anorexia. Esse quadro é
de evolucéo benigna na maioria dos casos, com resolucdo espontanea no final de
duas a quatro semanas, podendo persistir por alguns meses, mas 0s ganglios
regridem até o final do segundo ou terceiro més.

Para Amato Neto e Marchi (2002) os sintomas da toxoplasmose aguda em
gestantes podem ser transitorios, inespecificos e subclinicos, e que a toxoplasmose
pode permanecer latente por varios anos e, nao excepcionalmente, durante a
puberdade (talvez por influéncia hormonal) ou mais adiante, reativar. Os distUrbios
oculares e neurologicos sdo exemplos comuns observados neste tipo de reativacao
clinica.

Em imunodeprimidos, essas manifestacdes clinicas sdo encontradas com
frequéncia, provavelmente pela reativagdo, nos diferentes oOrgdos, das formas

latentes dos cistos contendo bradizoitos. Tal processo revela ser o T. gondii um
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agente de carater oportunista. Com aumento dos casos de imunodepressdo pelo
virus HIV, ficou claro que a toxoplasmose, nestes pacientes, tem como 6rgdo de
agressao primaria o sistema nervoso central (AMATO NETO et al, 1995). As
gravidas imunodeprimidas que ja tiveram toxoplasmose podem reativar o quadro e
transmitir ao concepto (PETERSEN, 2007).

2.5.2 Toxoplasmose Congénita

E durante a parasitemia materna que O protozoario atinge a placenta
provocando placentite, condicdo necessaria para que o feto seja infectado. A
passagem do parasita do sangue materno para a placenta e dessa para o feto, pode
ser concomitante com a invasdo da placenta ou mediar algum tempo entre os dois
acontecimentos. Esse intervalo depende de condi¢Bes inerentes ao parasita, a
gravida e a maturacdo placentaria e fetal, o que corresponde ao inéculo, da
viruléncia parasitaria relacionada a cepa circulante, da perfusdo placentaria e da
existéncia ou ndo de anticorpos maternos e fetais. As repercussdes clinicas fetais
dependeréo de todos estes fatores, sobretudo da idade gestacional em que ocorreu
a transmissao (COUVRER et al, 1984).

A infeccdo materna muito precoce leva a morte do feto intra Utero e ao
abortamento esponténeo; se mais tardia, mas no inicio da gravidez, leva a infeccao
fetal grave; se tardia, o feto tem grandes probabilidades de ser infectado, mas nasce
assintomatico, e corresponde a grande maioria dos casos (GRAS et al, 2005;
GILBERT, 2009). Por isso, o diagnéstico de infeccao fetal ou do recém-nascido &
complexo e exige conhecimento por parte da equipe de assisténcia ao parto e
principalmente que a mae tenha tido condi¢cdes de ter realizado um pré-natal de
gualidade, com a realizacéo da triagem soroldgica para toxoplasmose, com chances
de tratamento, se infectada, com vistas a reduzir e minimizar sequelas (ASPOCK;
POLLACK, 1992; GILBERT, 2009).

O principal desfecho da TC é o aparecimento de malformacdes. Quando a
infeccdo ocorre até a 24% semana 80% dos fetos podem ter acometimento moderado

ou grave; se for a partir da 30 semana até o termo, o risco cai de 20 para 6%,
respectivamente, e as formas da doenca sao mais leves (FERGUSON et al, 2008).

A progressao das lesbes ocorre mais nos locais onde o pronto acesso dos

anticorpos nado é possivel (olho e SNC), levando a hidrocefalia, cegueira, retardo
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mental e surdez, o que torna importante o investimento em medidas de prevencao,
sobretudo as do pré-natal e periodo neonatal (ANDRADE; TONELLI; OREFICE,
2006).

Para Ciardelli et al (2008), a crianca infectada pelo T. gondii  pode se
apresentar de dois modos diferentes: com quadro de infeccdo sintomatica, que
constitui a situacdo menos dificil de diagnosticar, pois as manifestacdes clinicas
junto com o perfil sorolégico do pré-natal da méae favorecem o diagndstico rapido e
correto; e com quadro de infeccdo assintomatica, quando s é possivel diagnosticar
a TC se a mée realizou as provas sorolégicas para toxoplasmose na gravidez.

Wolf, Cowen e Paige (1939), denominaram de triade classica as criancas que
apresentavam hidrocefalia, coriorretinite macular ou perimacular e calcificacbes
intracranianas. Sabin, em 1942, acrescentou a esse quadro o retardo mental,
criando a tétrade de Sabin na classica descricdo da TC (SABIN apud MELAMED;
DORNELLES; ECKERT, 2001).

Remington et al (2006), classificaram a TC de quatro formas: (I) a infeccéo
pode ser subclinica, (Il) pode ser percebida no periodo neonatal, (lll) pode ser
percebida nos primeiros meses como um quadro leve ou severo, (IV) ou ainda de
modo tardio com a identifcacdo de sequelas ou reativacdo de infeccdo prévia nao
diagnosticada, como no item (I).

A doenca neonatal geralmente se apresenta de maneira grave sendo
observado: baixo peso, apgar baixo, hipo ou hipertermia, hepatoesplenomegalia,
hiperbilirrubinemia direta, anemia, trombocitopenia, petéquias e equimoses
disseminadas. Alteracbes do SNC estdo sempre presentes: calcificacbes
intracranianas, meningoencefalite, alteracbes liquéricas, lesbes medulares e
cerebelares (ANDRADE, TONELLI; OREFICE, 2006; REMINGTON et al, 2006).

A doenca que ocorre nos primeiros meses se manifesta até o terceiro més de
vida, podendo ser leve (criangas a termo) ou grave (prematuros), com manifestacoes
oculares ou neuroldgicas (McAULEY, 2008). As formas graves podem ser
subdivididas em formas neurologica e/ou ocular e generalizada. As formas
sintomaticas podem ser leves, moderadas ou graves, variando desde o
acometimento ocular isolado, presenca da triade, tétrade, manifestagfes sistémicas,
encefalite aguda e até morte fetal (REMINGTON et al, 2006).
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2.6 FATORES DE RISCOS E SOCIAIS RELACIONADOS A TOXOPLASMOSE NA
GRAVIDEZ

Informacdes sobre como evitar a toxoplasmose na gravidez poderia ser uma
abordagem efetiva para prevenir a TC (COOK et al, 2000; CONYAN-VAN
SPAEDONCK ; KNOPEN, 1991). Baseada na experiéncia sobre fatores de risco
identificados para toxoplasmose primaria, mulheres gravidas devem ser
apropriadamente prevenidas por seus obstetras e prestadores de cuidados bésicos
sobre como diminuir o risco da TC evitando exposicfes a fatores de risco.
(PETERSEN, 2007).

N&o existe teste bioldgico que possa distinguir infeccdes devidas a oocistos
transmitidos de felinos, de cistos em tecidos ingeridos de carne infectada (DUBEY,
1996; DUBEY, 2000). Desta maneira, investigacdes epidemiolégicas examinando
fatores de risco em pessoas infectadas e nao infectadas permanece na maioria uma
forma util de avaliar a importancia relativa de diferentes fontes de infeccao por T.
gondii em humanos.

Um estudo prospectivo de caso-controle na Noruega em 1992-1994 descobriu
gue se alimentar de carne, ou de seus produtos, na forma crua, ou malcozida,
cozinha com pouca higiene, limpar a caixa de areia do gato e alimentar-se de
vegetais crus, e frutas mal-lavadas estavam associados com um risco aumentado de
infeccdo por T. gondii (HILL; DUBEY, 2002). De 1991 até 1994 um estudo
prospectivo de fatores de risco em mulheres gravidas infectadas durante a gravidez
e controles foram realizados na lItalia. Alimentando-se de porco curado, ou carne
crua no minimo uma vez por més triplicou o risco da infec¢cdo por T. gondii
(KAPPERUD et al, 1996). Um estudo multicéntrico europeu envolveu em seis
centros que acompanharam casos-controles, sendo 252 casos e 708 controles
(BUFFOLANO et al, 1996). Agueles estudos descobriram que o contato com bife,
carneiro, ou outras fontes de carnes cruas, ou mal-cozidas, assim como solo, foram
fatores de risco independentes para soroconversao pelo T. gondii durante a
gravidez. Além disso, viajar para fora da Europa, EUA e Canada era um fator de
risco para a soroconversao. A fracdo atribuivel da populacdo mostrou que 30-63%
de soroconversdes foram devidas ao consumo de produtos da carne crua ou mal-
cozida, e 6-17% foram resultado do contato com o solo, mas ser proprietario de

gatos nao foi um fator de risco (COOK et al, 2000).
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Além dos fatores epidemiolégicos citados que definem a circulacéo,
exposicdo e contato das gravidas com o T. gondii, as questbes relacionadas a
qualidade da assisténcia no pré-natal se impdem de modo significativo junto aos
fatores de risco da toxoplasmose para o binbmio mée-filho (PETERSEN, 2007).

O pré-natal precoce € um dos fatores que tem grande impacto no aumento ou
controle dos casos de TC. Estudos brasileiros mostram que a maioria do pré-natal
comeca apdés a 12* semana, dificultando a identificacdo do periodo da
soroconversdo, pelo menos naquelas que tém acesso a triagem soroldgica (REIS,

TESSARO; D’ AZEVEDO, 2006; CARELLOS, ANDRADE; AGUIAR, 2008). Isto
é

importante para a morbidade fetal, visto que dentre os objetivos do tratamento da
infeccdo pelo T.gondii na gravidez esta a reducéo da transmisséao vertical (ROMAND
et al, 2001; REMINGTON et al, 2006).

Couvreur (1999) ao analisar uma série histérica de casos de TC na Franca,
entre 1949 a 1992 (ANEXO 1), observou mudancas na apresentacdo das formas
clinicas da infecgdo congénita como motivo da primeira consulta & medida que foi
melhorando a assisténcia pré-natal em 40 anos naquele pais. Constatou que as
formas graves predominavam na era pré-triagem soroldgica na gravidez, e apos a
implantacdo dessa medida, casos assintométicos passaram a figurar em maior
namero.

As gravidas no Estado do Parda ndo tém como rotina estabelecida
gratuitamente a triagem soroldgica para toxoplasmose, o que fica a critério da
assisténcia privada ou de maneira fortuita na rede de assisténcia do SUS.

Essas situacdes refletem nas diferencas clinicas da TC entre as casuisticas
européias e algumas brasileiras (mais graves), que supostamente ocorrem porgque
nos paises europeus geralmente € feita a triagem pré-natal no primeiro trimestre,
reduzindo o tempo entre o diagnostico e inicio do tratamento da infeccdo materna, o
gue tem sido associado ao menor comprometimento fetal.

Além da opcdo do tratamento, as méaes européias podem decidir pela
interrupcdo da gravidez, e por iISSO nascem mais criangcas assintomaticas de maes
infectadas ao final da gravidez quando ndo mais € permitida a interrupcéo, reduzindo
0Ss casos graves. Entretanto, os dados mostram que sO 17% das gravidas fazem
esta opcéao. A diferenca da distribuicdo de cepas de T. gondii nestas areas também
comeca a ser considerado um fator importante (GRAS et al, 2005; THIEBAUT,
CHENE; GILBERT, 2007).
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Na Austria, ap6s a implantacdo da triagem soroldgica no pré-natal a taxa de
prevaléncia na gravidez reduziu de 50 para 36,7% e a incidéncia da TC reduziu de
50-70 para 1/10.000 nascidos vivos (JONES et al, 2001a; THULLIEZ, 1992).

Bichara et al (2009) analisaram 40 prontuarios de criancas com TC, onde
72,5% (29/40) das maes tinham realizado pré-natal, mas que nao assegurou a
triagem sorolégica e somente 27,5% (11/40) citaram o uso de drogas anti-
toxoplasmicas por algum periodo na gravidez (p=0,9998), subentendendo-se a
realizacdo de tais exames.

Quando se avalia comparativamente o trabalho de Couvreur (1999) com a
recente casuistica de TC publicada por Bichara et al (2009) observa-se um impacto
negativo muito grande da assisténcia materno-infantil em Belém, onde as condicdes
atuais sdo semelhantes as da Franca na década de 50 do século passado.

Em Minas Gerais, uma publicacdo recente mostra que na casuistica de 183
criancas com TC quase metade das mées sequer realizaram pré-natal (81/183),
entretanto, mais de 95% das criancas fizeram a triagem neonatal com inclusédo da
sorologia para toxoplasmose (AZEVEDO, 2008).

A idade materna também tem influenciado na maior ou menor prevaléncia de
toxoplasmose na gravidez e na TC: segundo observacdes de Avelino et al (2003),
nos paises em desenvolvimento, a toxoplasmose comeca a ser adquirida ainda na
infancia, sendo mais comum nas mulheres jovens e que o risco é 7,7 vezes maior
entre as gestantes adolescentes. Ao contrario do que comenta Boyer et al (2005) ao
demonstrar que em paises desenvolvidos, como nos EUA, a idade média das méaes
das criancas infectadas é de 24-29 anos, refletindo uma primoinfec¢do mais tardia.

Na casuistica de Andrade (2008), em Minas Gerais, a média de idade das
maes foi de 22,8 anos, 0 que esta de acordo com outros autores (COOK et al, 2000;
VARELLA, 2007). Em uma casuistica regional de TC (BICHARA et al, 2009) nado
havia dados completos sobre a idade das mées, entretanto, considerou-se que a
maioria era menor de 20 anos.

Em recente trabalho retrospectivo realizado com gestantes na area
metropolitana de Belém-PA com soropositividade de 80%, Carmo et al (2011, dados
inéditos) observaram que 32,5% estavam na faixa etaria de 21 a 25 anos de idade,
gue a maioria procedia de Belém-PA (70,15%), que estavam na primeira gestacao
(49,73%) e iniciaram o pré-natal apos a 122 semana de gestacédo (72,29%). Esse

estudo mostrou também que ter maior grau de escolaridade foi fator de protecéo a
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toxoplasmose (p=0,0063/X?), e ndo encontraram relacdes estatisticamente
significantes entre habitos de vida comumente vinculados a infec¢do pelo T. gondii
(ingestéo de carne crua ou mal cozida, contato com caes, gatos e aves, e contato
com solo).

Para Couvreur (1999) ndo ha davida de que o grande decréscimo do impacto
da TC na Franca deveu-se a cinco medidas: demonstragdo da grande prevaléncia
na populacao, triagem soroldgica peridédica nas gestantes suscetiveis, prevencao da
contaminacao fetal pela espiramicina, possibilidade de diagndstico fetal, tratamento

in Utero da fetopatia toxoplasmica.

2.7. DIAGNOSTICO

Os elevados custos psicolégicos de uma gravidez marcada pelo receio de
contrair infecgcbes ou suspeita de dar a luz uma crianca com problemas graves do
desenvolvimento, constituem um problema de saude publica.

Isso justifica a busca por métodos adequados que fornecam resultados
conclusivos e que ndo cologuem em duvidas a equipe de assisténcia ao pré-natal,
assim como este diagndstico deve estar prontamente disponivel a todas as gravidas,
uma vez que a maioria das infeccbes maternas sao subclinicas e métodos
sorolégicos formam a base para o diagndéstico.

Lamentavelmente, no Brasil, ainda existe dificuldade em realizar o diagndstico
pré-natal em tempo habil de oferecer tratamento a gestante, assim como exames
para doencas infecciosas de transmisséao vertical na triagem neonatal (CARMO et al,
1997).

Os testes para deteccao de IgG e IgM anti-T. gondii s&o os mais empregados.
No entanto, estas metodologias podem apresentar algumas limitacdes relacionadas
com a sensibilidade e especificidade do teste utilizado. No caso do diagndstico da
infeccdo recente a principal dificuldade esta relacionada com a possibilidade da
persisténcia da IgM anos apos a infeccao inicial, fato que dificulta a interpretacao
desses casos, sobretudo nas gravidas (LIESENFELD et al, 1997; MAGORZATA,
1999; SUZUKI et al, 2001).

Em paises onde os programas de triagem do pré-natal estdo em vigor, um
teste das primeiras amostras de sangue da mulher gravida para anticorpos IgM e

IgG especificos para toxoplasmose é realizado. Quando a gravida sai de um perfil
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sorologico para toxoplasmose soronegativo (IgM e IgG ndo reagentes) para
conversdo em soropositivo (IgM e IgG reagentes) esta definido o diagndstico de
infeccdo aguda na gravidez e por isso o pré-natal deve ser iniciado o mais precoce
possivel.

Otimizar a triagem sorologica para toxoplasmose depende dos seguintes
fatores: realizacdo do primeiro exame sorolégico em consulta pré-concepcional,
investimento na prevencdo primaria nas mulheres soronegativas, antes e durante a
gravidez, rastreio mensal da mulher soronegativa, analises sorologicas para estudo
evolutivo realizadas sempre no mesmo laboratorio, com amostras pareadas,
interpretacdo correta dos resultados soroldgicos, diagndstico acurado da infeccao
fetal e terapéutica adequada a cada caso, instituicdo de terapéutica precoce e
acompanhamento da crianca potencialmente infectada até exclusdo deste
diagndstico. Esses passos permitem realizar simultaneamente a prevencao primaria,
a prevencao secundaria, o diagnostico e tratamento da TC (CAMARGO NETO et al,
2000).

Para a adequada interpretacdo dos resultados dos exames sorologicos, é
necessario saber que a resposta imune de um hospedeiro a toxoplasmose pode ser
natural ou adquirida. Duas semanas ap0s a infec¢ao, anticorpos anti T. gondii das
classes 1gG, IgM, IgA e IgE podem ser detectados no soro. A producdo de
anticorpos IgA parece proteger o hospedeiro de uma reinfec¢cdo (MINEO et al, 1993).
A passagem da IgG especifica pela placenta dificulta o diagnostico da TC, pois a
presenca no sangue do lactente pode refletir a imunoglobulina materna que foi
transferida pela via transplacentaria durante a gestacdo como forma de protecéo, ou
se referir a produzida pelos mecanismos de defesa imune da crianca (CAMARGO,
2001).

A dificuldade na interpretacdo dos valores de IgG continua durante o
acompanhamento da crianga porque o0s anticorpos de origem materna podem
persistir no sangue do lactente por até um ano. A sua persisténcia em titulos
significativos com o passar dos meses indica sintese pela crianca, porque 0s niveis
oriundos da mée sdo decrescentes com o0 tempo. ApGs um ano, sua presenca no
sangue significa que o sistema imune da crianca foi estimulado pelo T. gondii,
portanto houve infeccdo (BOYER et al, 1998). Outro problema encontrado no
diagnostico sorolégico da toxoplasmose € a presenca de anticorpos IgM residuais,

gue néo indicam, necessariamente, uma infec¢cado aguda (PETERSEN, 2007).
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O diagnostico laboratorial da toxoplasmose € feito por métodos
parasitoldgicos e soroldgicos. A investigacao direta parasitologica pode ser realizada
pelas técnicas de inoculagdo em camundongo, isolamento em cultura de células,
imunohistoquimica e Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR). As provas
soroldgicas constituem os principais métodos que estabelecem o diagnéstico da
toxoplasmose. Baseiam-se na pesquisa de anticorpos de diferentes classes de
imunoglobulinas (IgG, IgM, IgA e IgE) anti-T. gondii (CAMARGO, 2001). Além disso,
a presenca dos anticorpos antitoxoplasma no curso da infec¢do permite a andlise de
perfis sorologicos, seja de infeccdo recente, em fase aguda (IgM com alta titulacéo e
IgG reagentes), ou de infeccdo antiga, em fase de laténcia ou cronica (IgM né&o
reagente e IgG com titulos estabilizados, geralmente baixos) (CONTRERAS et al,
2000). Em individuos imunocompetentes, os testes soroldégicos com pesquisa de IgG
e IgM sao suficientes para o diagndéstico, por serem sensiveis, especificos e de facil
execucao (CAMARGO, 2001).

Os testes soroldgicos mais utilizados sé@o: a Imunofluorescéncia Indireta (IF1);
o0 Ensaio Imunoenzimético (ELISA) que trouxe grande avanco para o diagnostico da
doenca; o ELFA (Enzyme Linked Fluorescent Assay); MEIA (Microparticle Enzyme
Immunoassay) e o ELISA IgG para avidez, que permite fazer o diagnéstico
diferencial entre a fase aguda e de convalescéncia da doenca (JOYNSON et al,
1990; CAMARGO et al, 1991).

Além destes, ha também o Western blot que tem mostrado que o0 soro
materno e o da criangca reconhecem diferentes antigenos do T. gondii quando a
crianca estd infectada (CHUMPTAZI et al, 1995). Hofflin e Remington (1985) ja
tinham reconhecido antigenos diferentes para anticorpos das classes IgG e IgM da
mae que por via congénita infectou o filho. Anticorpos das classes IgM e IgA podem
ser identificados contra a principal proteina de superficie do T. gondii, a proteina
P30, pela técnica de Western blot. Comparando-se a técnica de Western blot com a
imunocaptura ELISA, demonstra-se que a primeira tem vantagens sobre a segunda
especialmente no diagnostico da toxoplasmose cerebral dos pacientes com AIDS
(GROSS et al, 1992). No paciente com HIV e encefalite, 0 uso dessa reacdo mostra
diversidade antigénica entre diferentes cepas do T. gondii.

Por fim, Remington et al (2006) mostraram que sendo a infecgéo

assintomatica em 90% dos casos e clinicamente incaracteristica nos restantes, o
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diagnostico de toxoplasmose na gravida baseia-se no estudo evolutivo das
imunoglobulinas: IgG e IgM.

Apesar de algumas publicacbes relatarem casos de infeccdo fetal em
situagcbes em que a soroconversao ocorreu antes da gravidez ou em maes
soropositivas e imunocompetentes continua a considerar-se que, em principio, s6 as
seroconversfes que ocorrem durante a gestacdo podem afetar o feto. Aconselham
gue, quando uma soroconversdo € detectada numa mulher em idade fértil, a
concepcao deva ser evitada pelo menos durante os 6 meses seguintes (MONTOYA,
REMINGTON, 2008).

A dosagem da IgA tem algum valor diagndstico porque o titulo sobe também
precocemente e tem uma descida rapida. IgA ausentes podem indicar que a
infeccdo aguda ocorreu ha mais de 3 meses, no entanto, a sua sintese € inconstante
estando por vezes presentes nas reativacdes e/ou reinfec¢des. Ja a interpretacéo do
titulo das IgE esta sujeito a polémica. E detectada precocemente, mas, quanto a sua
evolugao, as opinides divergem. Segundo uns, deixam de ser detectadas antes das
IgM e das IgA, segundo outros em 4 a 8 meses. Atualmente a interpretagao deve ter
em conta os valores das outras imunoglobulinas. Na pratica, muitos laboratérios de
referéncia ndo usam nem a IgA nem a IgE (BEGHETTO et al, 2000).

O diagnéstico laboratorial da TC nos recém-nascidos (RN) €é pouco
informativo e exige habilidade de quem interpreta estes resultados, pois as IgG do
RN podem ser de origem materna. O RN com TC pode ter varios perfis sorolégicos,
tanto IgM e 1gG reagentes, o que € menos comum, mas define o diganéstico; IgM
negativa e igG reagente, o0 mais comum, e ainda nascer soronegativo nos primeiros
dias de vida, recomendando-se repetir os testes apds a segunda semana de vida
(McLEOD et al, 2006).

Vérias medidas podem ser tomadas: realizar um estudo por - imunoblot]|
para

diferenciar as imunoglobulinas de origem materna das do RN. A presenca de IgM e
IgA nos primeiros dias de vida deve ser sempre confirmadas aos dez dias, pois pode
resultar de escape do sangue materno, no momento do parto, ou mesmo da sua
passagem através da placenta. Também a realizacdo da PCR no sangue, LCR e
urina do RN permite um diagndstico rapido e precoce. No entanto, mesmo com um
diagnostico pré-natal bem orientado e apesar do diagnostico de infeccao fetal ser
negativo, do estudo da placenta ser também negativo, do RN nao ter IgM

detectaveis e os titulos de IgG serem decrescentes, € mesmo assim, a crianca pode



30

estar infectada. Por isso, € de fundamental importancia a vigilancia na gravidez e de
uma crianca sob risco de estar infectada (THULLIEZ; DAFOS; FORESTIER, 1992;
THIEBAUT; CHENE; GILBERT, 2007).

2.8. TRATAMENTO

O tratamento da toxoplasmose nas suas diversas formas de apresentacao
envolve dois principais esquemas terapéuticos: a espiramicina e a classica
associacao sulfadiazina com pirimetamina, que sO deve ser usado na certeza da
infeccdo fetal apos a 14® semana de gravidez, por seu potencial risco teratogénico
(PETERSEN, 2007; GILBERT, 2009). (ANEXO 2).

O tratamento da gravida infectada pelo T. gondii, ainda que controverso, tem
sido utilizado com objetivo de reduzir a transmisséao e a morbidade fetal, sobretudo o
impacto nos danos na visdo e sistema nervoso central (SNC) (GRAS et al, 2005;
KIEFFER et al, 2008). Deve iniciar 0 mais precocemente possivel e prolongar-se até
préximo ao parto (THIEBAUT; CHENE; GILBERT, 2007). Entretanto, para alguns
autores, uma vez detectada a infeccdo na gravida, geralmente, ja houve transmissao
para o feto (KRAVETZ, 2008).

Muitos estudos comprovam que o tratamento da gravida com toxoplasmose
diminui significativamente o risco de infeccdo fetal e as suas sequelas (McLEOD et
al, 2006; PETERSEN, 2007; McAULEY, 2008), por isso uma vez detectada a
soroconversdo numa gravida, deve se iniciar imediatamente a terapéutica com
espiramicina, até que exames confirmatorios confirmem ou ndo a infeccao fetal. A
finalidade do uso da espiramicina € limitar a multiplicacdo do parasita, e, portanto,
reduzir o risco de transmissdo do T. gondii da mée para o feto, baseada no intervalo
de tempo entre a infeccdo materna e a infeccao fetal (MATSUI, 1994; GRAS et al,
2000; GILBERT, 2009).

Segundo alguns autores essa reducao é de 60%. Atendendo a que, uma vez
infectada, a placenta permanece infectada durante toda a gravidez, a terapéutica
deve ser mantida até final da gestacdo, mesmo que nao se comprove infecgao fetal.
A espiramicina atinge grandes concentracdes teciduais, estimando-se que a sua
concentragdo na placenta seja 3 a 5 vezes superior aos niveis séricos maternos e
gue a concentracdo sérica no cordao umbilical seja dupla da que se verifica na mae
(MATSUI, 1994; HOHLFELD et al, 1989).
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A espiramicina nao trata nem altera a evolucdo da infeccao fetal se ela ja
existe. Por isso, € muito importante saber se o feto estd ou ndo infectado, o que

condiciona a modificacdo da terapéutica de - profildtical da infeccdo fetal

espiramicina — para terapéutica da infecgéo fetal — pirimetamina e sulfadiazina (25
mg/dia e 4g/dia). Estes medicamentos tém efeitos secundarios importantes e s@
devem ser usados na certeza da infeccéo fetal. A terapéutica deve ser interrompida
as 34 semanas de gestacdo de modo a que a crian¢ga ndo nasca sob o seu efeito
(REMINGTON et al, 2006; McLEOD et al, 2006).

O tratamento da TC deve ocorrer durante todo o primeiro ano de vida, e o
esquema atualmente recomendado é: pirimetamina (2mg/Kg em dose de ataque por
2 dias, apds 1mg/Kg/dia), em dose Unica, por 6 meses, depois s6 3 vezes por
semana; sulfadiazina (100mg/Kg/dia) em duas doses e acido folinico (5-10mg) 3
vezes por semana. A corticoterapia (prednisona 1mg/Kg/dia) estd indicada na
meningoencefalite, retinocoroidite aguda com comprometimento da macula e/ou
nervo oOptico, até a melhora do quadro. Apdés o sexto més pode ser feita a
substituicdo pela espiramicina (100 mg/Kg/dose a cada 12 hs), mas no momento h&a
poucas informacBes confidveis sobre esta substituicio em recém-nascidos
(McLEOD et al, 2006).

As criancas com TC sob tratamento devem ser submetidas a controle rigoroso
com hemograma semanal, exames bioquimicos, de urina, avaliacdo neurolégica e
oftalmoldgica a cada 90 dias até os 18 meses, e depois anual, entre outros controles
(GUERINA, 1994). O retratamento pode ser necessario quando ha recorréncia
sorolégica, que € indicativa de reativacdo da doenca (WALLON et al, 2001).
Criancas com TC que foram tratadas precocemente mostraram um melhor
prognostico e cura de manifestacbes ativas da doenca como retinocoroidite,
meningite, encefalite, hepatite, esplenomeglia e trombocitopenia (ANDRADE;
TONELLI; OREFICE, 2006). Ha possibilidade, com tratamento, da reducdo e
desaparecimento das calcificagcbes (PATEL et al, 1996; FREIJ; SEVER, 1991,
REMINGTON et al, 2006).

O tratamento da toxoplasmose na gravidez dependera da disponibilizacdo dos
exames sorologicos, e tal beneficio depende como ja citado quando realizado
precoemente. Desmonts e Crouveur (1984) descreveram que 0 uso da espiramicina

reduziu de 56% para 24% a taxa de transmissao fetal; assim como Hohhlfeld et al
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(1989), que também demonstraram reducdo da severidade do acometimento fetal

com tratamento adicional com sulfadiazina e pirimetamina.

2.9. PREVENCAO

A prevencdo da toxoplasmose pode ser feita em trés niveis: primario,
secundario e terciario (KAPPERUD et al, 1996; COOK et al, 2000; McLEOD et al,
2006). A prevencdo priméria caracteriza-se, basicamente, por programas de
educacdo e saude publica, nos quais se recomendam as gestantes que evitem
contato com materiais potencialmente contaminados, aqueles identificados como

fatores de riscos — ingestdo de carne crua ou mal cozidas, contatos com fezes
de

gatos e tomar agua potencialmente contaminadas com oocistos. Essas orientacées,
guando aplicadas no pré-natal, contribuem para a reducao de 63% da primoinfeccao
na gravidez (FOULON, 1992).

A prevengdo secundaria consiste em tentar evitar a transmissao
transplacentaria do parasito ao feto por meio da adocdo do diagnéstico precoce da
infeccdo na gestante e de seu tratamento antiparasitario. Um diagnostico sorolégico
realizado na mulher em idade procriativa, identificando as soronegativas como de
risco para adquirirem a infeccdo na gestacao, seleciona aquelas que necessitam de
vigilancia pré-natal quanto a possibilidade de infeccdo aguda pelo T. gondii. O
diagndstico de doenca aguda na gestante permite a introducdo precoce de uma
terapéutica adequada, podendo impedir o aparecimento da infeccdo congénita (mais
raramente) ou diminuir a incidéncia de formas graves na crianga congenitamente
afetada (FOULON et al, 1994).

A prevencao terciaria se concentra em realizar um diagnostico precoce pela
dosagem de anticorpos especificos IgA e IgM em sangue coletado de recém-
nascido, que permita a introducdo de esquema terapéutico para prevenir ou
minimizar sequelas (HALL, 1992).

Existem programas educacionais para gestantes e imunossuprimidos
associados aos programas de triagem sorologica do pré-natal que podem reduzir de
maneira significativa a transmisséo e a ocorréncia de formas graves da infeccao pelo
T. gondii.

A eficacia de um programa preventivo, segundo Avelino (2000), depende de

varios fatores: a) do periodo gestacional em que a primeira amostra sorologica foi
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coletada; b) do intervalo de tempo entre as sucessivas coletas de amostras
sanglineas; c) do tempo de gestacdo da ultima amostra sanguinea.

Estratégias para o controle e prevencdo da toxoplasmose congénita variam
entre paises e as diferentes estratégias para o controle da toxoplasmose congénita
na Europa tém sido recentemente revistas (BUFFOLANO et al, 2005). O
rastreamento sorolégico da toxoplasmose no pré-natal € obrigatério em poucos
paises, como na Franca, Austria e Eslovénia e mais recentemente em alguns
estados brasileiros. A triagem neonatal esta disponivel no estado de Nova Inglaterra,
nos EUA, partes do Brasil, Dinamarca e Irlanda, Porém exames sob demanda de
anticorpos para T. gondii sdo amplamente praticados em muitos paises europeus

(BE' NARD; SALMI, 2006). Quando a soroconversao € detectada, a méae
esta

infectada e o tratamento é geralmente iniciado.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o conhecimento sobre a toxoplasmose pelas parturientes da
Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMPA).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sécio-econdmico das parturientes da Fundacéo Santa Casa
de Misericordia do Para.

e Descrever a assisténcia pré-natal quanto as medidas de prevencdo e do
diagndstico da toxoplasmose na gravidez disponibilizados as parturientes da
Fundacgdo Santa Casa de Misericordia do Para.

e Identificar os principais fatores de risco relacionados a transmissdo da
toxoplasmose a que estdo expostas as parturientes da Fundacdo Santa Casa
de Misericordia do Para, tais como: tipo de alimentagdo e seu preparo,

contato com felideos e outros animais, e qualidade da agua para consumo.
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e Analisar o conhecimento sobre toxoplasmose e associacdo com fatores de
risco e fatores sdcio-demogréficos das parturientes da Fundacdo Santa Casa

de Misericordia do Para.

4. JUSTIFICATIVA

A prevaléncia da toxoplasmose varia de acordo com as diferencas regionais
ambientais, culturais, demograficas e soécio-econdmicas. Mesmo quando esta
prevaléncia € alta, a infeccdo pelo T. gondii cursa geralmente de modo
assintomatico e entre os casos sintomaticos agudos, cerca de 90% desenvolvem
linfadenopatia, febre e astenia (LYNFIELD; GUERINA, 1997; KRICK; REMINGTON,
1978; MONTOYA; LIESENFELD, 2004).

A toxoplasmose é uma das infeccbes que mais preocupa os profissionais de
salde durante a gestacdo devido ao risco de acometimento fetal. E de fundamental
importancia o diagnéstico precoce da toxoplasmose na gravidez, tendo em vista a
possibilidade de instituicdo da terapéutica especifica (OLIVEIRA, 2002).

A regido norte do pais, por suas caracteristicas climaticas tropicais, favorece
a maior sobrevivéncia dos oocistos no ambiente. Além disso, os habitos alimentares
inadequados, especialmente na populacdo menos favorecida do ponto de vista
sécio-econdmico, podem contribuir para o aumento da prevaléncia da toxoplasmose
(LAINSON; LEAO; CRESCENTE, 1997), e assim da toxoplasmose na gravidez.

Em Belém, estudo feito no Instituto Evandro Chagas por Carmo et al (1997)
em um grupo de 192 gravidas, revelou que 71% eram soropositivas. Bichara (2001),
em estudo desenvolvido no ambulatério do Programa de Toxoplasmose do Instituto
Evandro Chagas com 656 gestantes procedentes da area metropolitana de Belém,
detectou prevaléncia de 80,8%, com 4,0% de soroconversao na gravidez, e 2,6% de
infeccdo congénita.

No Brasil, os diversos inquéritos epidemioldgicos realizados em gestantes
com diferentes testes sorolégicos tém mostrado uma alta prevaléncia da
toxoplasmose, que varia entre 55% a 70%. Dai infere-se que de 30% a 45% das
mulheres em idade fértil ndo apresentam anticorpos especificos para a doenca e
possuem o risco de contrai-la na gestagao e transmiti-la ao concepto.

O cenério nacional, e, sobretudo regional, mostra que é extremamente

necessario identificar os fatores de risco da toxoplasmose em diferentes areas,
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buscando contribuir para que a epidemiologia atual da doenca seja conhecida, o que
possibilitara a orientacdo de programas e acdes de saude no combate a este agravo
de saude.

E importante também obter informacGes com evidéncia cientifica da
verdadeira situacdo da qualidade do pré-natal oferecido nestas areas, identificando
como esta sendo feita a inser¢do das gravidas no contexto da rede de investigacao
das doencas infecciosas com potencial de transmissao vertical quanto ao seu
diagnostico, através da triagem sorologica. Mais importante ainda € obter esses
dados diretamente destas gestantes, de acordo com sua Visdo e Vvoz,

contextualizando sua facilidade ou dificuldade de realizar um pré-natal estruturado.

5 CASUISTICA E METODO

5.1 ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes da presente pesquisa foram estudados segundo os
preceitos da Declaracdo de Helsinque e do Cddigo de Nuremberg, sendo
respeitadas as normas de pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho
Nacional de Saude (Res. CNS 196/96). A pesquisa obteve aprovacdo do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade
Federal do Para (ANEXO 3) e, foi obtida, a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) por cada paciente participante no ato da entrevista do
protocolo da pesquisa (ANEXO 4).

5.2 AMBIENTE DA PESQUISA

O estudo foi realizado no periodo entre Janeiro a Maio de 2011, na Fundacgéao
Santa Casa de Misericordia do Parda (FSCMP), conhecida como maternidade de
grande porte na atencdo obstétrica e neonatal que recebem gestantes de todo os
municipios do Para. O local especifico da pesquisa foram os espacos de pré e pos-

parto das Enfermarias Sant’ Ana e Maria Gorete, de acordo com a declaracéo
de

permisséo assinada pelo Presidente da FSCMPA (Anexo 5).
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5.3 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de corte transversal analitico, envolvendo o binémio
mae-filho para identificagdo e anélise do conhecimento e fatores de risco associados
a presenca da toxoplasmose na gravidez, através da aplicacdo de um questionario
protocolar (APENDICE 1).

5.4 AMOSTRA

Na FSCMPA sdao internadas, em média, 400 gestantes por més, prevendo-se
para o periodo de estudo 2.000 partos. Através do calculo estatistico de amostragem
aleatdria simples, a andlise de protocolos foi aplicada em 300 gravidas ou mais,
considerada representativa.

O critério de inclusdo foi a aceitacdo das gravidas, internadas no periodo do
estudo a participarem do inquérito epidemioldgico.

5.5 OBTENCAO DE DADOS

A pesquisa foi realizada a partir da aplicagdo de um questionario protocolar
(APENDICE 1), abordando as seguintes variaveis:

e SoOcio-econbmicas: escolaridade materna, procedéncia, estado civil,
ocupacao e renda familiar.

e Relacionadas a assisténcia pré-natal: adesdo ao pré-natal, acessibilidade
ao servico, numeros de gestacdes, numeros de abortos, orientacbes sobre
doencas infecciosas na gravidez, sorologia para doencas infecciosas na
gavidez, e qualquer tratamento realizado.

e Exame sorologico para toxoplasmose: foram obtidos dados quanto ao
perfil sorolégico para toxoplasmose de cada gravida de acordo com exames
realizados no pré-natal. A identificacdo dos dados das pacientes sera mantida
em sigilo em relagdo a sociedade, sendo somente identificada pelos

realizadores da pesquisa.



37

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram estruturados em um banco de dados no programa
Microsoft Excel 2007, no qual também foram confeccionadas tabelas e graficos para
representacdo dos dados. Posteriormente foram analisados no programa Bioestat
5.0 para a geracdo de resultados estatisticos que comprovassem a associacdo de
variaveis pertinentes ao estudo, considerando o intervalo de confianca (IC) 95% e

nivel a 5% ( p-valor < 0,05), isto é um achado ser4 -considerado
estatisticamente

significante se valor de -pl for menor ou igual a 0,05 e serd considerado
sem significAncia estatistica se esse valor de - pl for maior que 0,05. Para a
confirmacédo da hipotese de nulidade (HO) considerou-se p > 0,05 e para a rejeicédo, p
< 0,05.

O teste G e o teste Qui-quadrado foram utilizados para observar as diversas
modalidades dispostas em tabelas de contingéncia | x ¢, onde se determinou as
propor¢cdes observadas nas diferentes categorias e se estas apresentavam
significancia estatistica.

O Teste t foi aplicado para comparar as médias das variaveis quantitativas
entre 0s grupos comparados, rejeitando-se ou aceitando-se a hipétese de nulidade

conforme os valores de -l
obtidos.

Para a estimacdo de quanto uma determinada variavel contribui para a
ocorréncia de determinado desfecho clinico, utilizou-se como andlise bi-variada de

medida de associacéo o teste de Odds Ratio (OR).

5.7 AVALIACAO RISCOS/BENEFICIOS

A analise da relacao entre associacao de fatores de risco e o0 aparecimento da
toxoplasmose na gravidez em gestantes incluidas no estudo apresenta riscos
minimos para a populacdo pesquisada, jA& que sera preservada a imagem e a
privacidade da mesma, omitindo-se os homes nos protocolos (questionarios), assim
como incentivando o entrevistado a ler atentamente o termo livre esclarecido antes
de assinar.

Dentre os beneficios da pesquisa, estd o aprimoramento do conhecimento

cientifico, o que podera contribuir para implantacao de politicas publicas voltadas ao
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pré-natal, através da socializagcdo dos resultados. Espera-se que o0s resultados
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obtidos sejam levados a comunidade cientifica e ao sistema de saude, demostrando
a possivel existéncia da associacdo dos fatores de riscos a maior prevaléncia de
toxoplasmose na gravidez e consequentemente TC, segundo as variaveis

relacionadas aos fatores sécio-econémicos e a assisténcia pré-natal.

6 RESULTADOS

Na FSCMPA ocorrem cerca de 400 partos ao més, e para este estudo,
realizado entre Janeiro a Maio de 2011, foram entrevistadas 307 parturientes no
universo de aproximadamente 2.000 internadas. Os dados serdo apresentados em
tabelas nas conformidades com os objetivos da pesquisa realizada, e de acordo com
0 quantitativo de respostas obtidas para cada item da ficha protocolar.

6.1 PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO

Segundos as informacdes observadas na Tabela 1 houve predominio de (p <
0,0001): parturientes na faixa etaria entre 19-24 anos (n=118/296, 39,9%),
paraenses (n=290/305, 95,1%), residentes na regido metropolitana de Belém
(n=191/307, 62,2%), da etnia parda (n=156/307, 50,8%), com ensino fundamental
incompleto (n=106/307, 34,5%), da religido catélica (n=148/307, 48,2%), em unido
consensual com o parceiro (n=174/307, 56,7%), que se identificaram como donas de
casa (n=171/299, 57,2%) e com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (234/281,
83,3%).
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TABELA 1. Caracteristicas socio-demograficas das parturientes atendidas na
FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

CARACTERISTICAS SOCIO-

Distribuicao dos casos

Teste Estatistico

DEMOGRAFICAS N %
Faixa etaria (anos)
<12 2 0.7 Qui-quadrado
13a18 66 22.3 p < 0,0001
19a24 118 39.9
25a30 65 22.0
31a35 28 9.5
>35 17 5.7
Total 296 100.0
Naturalidade
Para 290 95.1 Qui-quadrado
Maranhéo 9 3.0 p <0,0001
Outros Estados 5 1.6
Né&o sabe 1 0.3
Total 305 100.0
Residéncia
Regido Metropolitana de Belém 191 62.2 Qui-quadrado
Interior do Estado (PA) 114 37.1 p <0,0001
Outros Estados 2 0.7
Total 307 100.0
Etnia
Branca 85 21.7 Qui-quadrado
Negra 65 21.2 p <0,0001
Parda 156 50.8
Indigena 1 0.3
Total 307 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa
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TABELA 1. Caracteristicas socio-demograficas das parturientes atendidas na
FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011 (Continuacao).

CARACTERISTICAS Distribuico dos casos .\ oo
SOCIO-DEMOGRAFICAS N %
Escolaridade
Analfabeto 2 0.7 Qui-quadrado
EFI 106 34.5 p < 0,0001
EFC 35 11.4
EMI 51 16.6
EMC 103 33.6
ESI 5 1.6
ESC 5 1.6
Total 307 100.0
Religido
Catolica 148 48.2 Qui-quadrado
Protestante 103 33.6 p <0,0001
Testemunha de Jeova 1 0.3
Sem religido 55 17.9
Total 307 100.0
Estado Civil
Solteira 88 28.7 Qui-quadrado
Casada 40 13.0 p <0,0001
Unido consensual 174 56.7
Separada 4 1.3
Vilva 1 0.3
Total 307 100.0
Ocupacéo
Dor lar 171 57.2 Qui-quadrado
Doméstica 18 6.0 p <0,0001
Auténoma 5 1.7
Estudante 52 17.4
Outras 53 17.7
Total 299 100.0
Renda familiar (Salario
minimo)
<1 40 14.2 Qui-quadrado
la3 234 83.3 p < 0,0001
4a6 7 2.5
Total 281 100.0
Total 159 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa
Ensino Fundamental Incompleto (EFI), Ensino Fundamental Completo (EFC), Ensino Médio Incompleto (EMI),
Ensino Médio Completo (EMC), Ensino Superior Incompleto (ESI)
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6.2 INFORMACOES DO PRE-NATAL

A maioria (p < 0,0001) fez pré-natal (n=281/295, 95,3%), com inicio no primeiro
trimestre (n=97/157, 61,8%), realizando 1-3 consultas com médico (n=134/256,
52,3%) do mesmo modo com enfermeiras (n=152/249, 61%) (Tabela 2).

TABELA 2. Caracteristicas do pré-natal das parturientes atendidas na FSCMPA,
entre janeiro e maio de 2011.

Distribuicdo dos

DADOS DO PRE-NATAL ___ casos Teste Estatistico
N %
Pré-natal
Fez 281 95.3 Qui-quadrado
N&o fez 14 4.7 p < 0,0001
Total 295 100.0

Inicio do Pré-natal

1° trimestre 97 61.8 Qui-quadrado
2° trimestre 55 35.0 p <0,0001
3° trimestre 5 3.2

Total 157 100.0

N° Consultas médicas

Nenhuma 12 4.7 Qui-quadrado
la3 134 52.3 p < 0,0001
4a6 86 33.6

> 6 24 94
Total 256 100.0

N° Consultas enfermagem

Nenhuma 30 12.0 Qui-quadrado
la3 152 61.0 p < 0,0001
4a6 51 20.5

> 6 16 6.4
Total 249 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa

6.3 REALIZACAO DE EXAMES SOROLOGICOS E ULTRASSONOGRAFICOS

Os dados da Tabela 3 mostram que foram consideradas significativas (p <

0,0001), as informagdes quanto: Determine para o HIV negativo (n=253/259, 97,7%),
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VDRL néo reator (n=231/237, 97,5%), Anti-HIV negativo (n=226/262, 86,3%),
realizacdo de ultrassonografia obstétrica (n=280/298, 94%) e que a maioria realizou
exames soroldgicos, predominando a sorologia para toxoplasmose (n=122/307,
39,7%).

TABELA 3. Descricdo relacionada a realizagdo de exames sorolégicos e
ultrassonograficos no pré-natal das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro
e maio de 2011.

. Distribuica
DADOS DOS EXAMES NO PRE- istribuicéo dos

NATAL casos Teste Estatistico
n %
Determine (Triagem)
Positivo 6 2.3 Qui-quadrado
Negativo 253 97.7 p < 0,0001
Total 259 100.0
VDRL (Triagem)
Reator 6 2.5 Qui-quadrado
N&o-reator 231 97.5 p <0,0001
Total 237 100.0
Outros exames soroldgicos
Toxoplasmose 122 39.7 Qui-quadrado
Rubéola 75 24.4 p < 0,0001
Citomegalovirus 71 23.1
Hepatite B 57 18.6
Sifilis 73 23.8
Total* 307 100.0
Sorologia HIV
Sim (positivo) 11 4.2 Qui-quadrado
Sim (negativo) 226 86.3 p <0,0001
N&o realizou 17 6.5
Né&o sabe 8 3.1
Total 262 100.0
Realizou Ultrassonografia
Sim 280 94.0 Qui-quadrado
Né&o 18 6.0 p < 0,0001
Total 298 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa
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6.4 FATORES RELACIONADOS A TRANSMISSAO DA TOXOPLASMOSE

Houve o predominio significativo (p < 0,0001) de parturientes que nao
conhecem a toxoplasmose (n=210/273, 76,9%), que tem como alimento de consumo
a carne (n=305/307, 99,3%), bem cozida (n=289/305, 94,5%), com contatos com
animais, principalmente caes (n=158/307, 51,5%) e gatos (n=121/307, 39,4%).
(Tabela 4)

TABELA 4. Caracteristicas dos dados relacionados a transmisséo da toxoplasmose
das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

FATORES RELACIONADOS A Distribuigao dos
TRANSMISSAO DA €asos Teste Estatistico
TOXOPLASMOSE N %

Conhecimento sobre a
toxoplasmose

Sim 63 23.1 Qui-quadrado
Né&o 210 76.9 p <0,0001
Total 273 100.0

Tipo de alimentagéo

Carne 305 99.3 Qui-quadrado
Vegetais 2 0.7 p < 0,0001
Total 307 100.0

Cozimento da carne

Bem cozida 289 94.8 Qui-quadrado
Mal cozida 15 4.9 p <0,0001
Crua 1 0.3
Total 305 100.0

Contato com animais

Cées 158 51.5 Qui-quadrado
Gatos 121 39.4 p <0,0001
Aves 20 6.5

Outros 1 0.3

Nenhum 100 32.6

Total* 307 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa
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6.5 FATORES RELACIONADOS AS CONDICOES SANITARIAS

Neste contexto, foram consideradas significativas (p < 0,0001) as informacgdes
quanto: uso de 4gua encanada (n=169/297, 56,9%) e filtrada (n=55/129, 42,6%) e
nao residir em areas alagadas (n=231/292, 79,1%); néao foi significativa (p=0,7268) a

informacéo quanto residir em ruas asfaltadas (n=151/295, 51,2%). (Tabela 5)

TABELA 5. Distribuicdo dos dados relacionados a condi¢des sanitarias de moradia
das parturientes atendidas nha FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

CONDICOES SANITARIAS DE  Distribuigdo dos casos Teste
MORADIA n % Estatistico
Procedéncia da agua
Encanada 169 56.9 Qui-quadrado

Poco artesiano 94 31.6 p <0,0001

Mineral 27 9.1

Rio 7 24

Total 297 100.0

Tratamento da dgua

Filtrada 55 42.6 Qui-quadrado
Fervida 41 31.8 p <0,0001
Coada 27 20.9
Sem tratamento 6 4.7
Total 129 100.0
Rua
Com asfalto 151 51.2 Qui-quadrado
Sem asfalto 144 48.8 p=0,7268
Total 295 100.0

Rua com alagamentos

Sim 61 20.9 Qui-quadrado
Né&o 231 79.1 p < 0,0001
Total 292 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa
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6.6 CONHECIMENTO SOBRE TOXOPLASMOSE

Foi observado que 76,9% ndo conhecem a toxoplasmose (n=210/273) (p <
0,0001) (Tabela 4); que este desconhecimento independe se a parturiente fez ou
nao pré-natal, apesar de 25% das que fizeram pré-natal conhecerem, e 100% das
gue nao fizeram desconhecerem (p=0,0421) (Tabela 6); ndo conhecer toxoplamose
independe também da escolaridade (p=0,0004), sendo a chance de ndo conhecer a
doenca (OR) 3.9 vezes maior no grupo com escolaridade abaixo do ensino
fundamental completo (Tabela 7).

Variavel como renda familiar n&o interfere no conhecimento sobre
toxoplasmose, predominando o desconhecimento (p=0,0089) no grupo estudado,
entretanto, ter renda abaixo de 1 salario minimo aumenta em 10,7 a chance em
desconhecé-la (Tabela 8). O desconhecimento sobre toxoplasmose se mantém
independente das orientacbes recebidas sobre doencas infecciosas (p=0,4586)
(Tabela 9).

Os fatores de risco para toxoplasmose tais como cozimento ou ndo da carne
(p=0,8743), contato ou nao com animais (p=0,9344) e tratamento ou ndo da agua de
consumo (0,1990), independem das parturientes terem ou ndo conhecimento sobre
a toxoplasmose (Tabela 10).
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TABELA 6. Correlacéo entre a realizacdo do pré-natal com dados de escolaridade,
renda e fatores de risco relacionados a transmissdo da toxoplasmose das
parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Variaveis estudadas

Realizacéo de Pré-natal

Sem pré-natal Com pré-natal

N
Escolaridade
<EFC 9
>EFC 5
Total 14
Renda Familiar (salarios
minimos)
<1 1
>1 12
Total 13
Recebeu orientacbes
sobre doencas infecciosas
Sim 0
Nao 10
Total 10
Conhecimento sobre a
toxoplasmose
Sim 0
Nao 13
Total 13
Cozimento da carne
Bem cozida 13
Mal cozida/ Crua 1
Total 14
Contato com animais
Sim 7
Nao 7
Total 14
Tratamento da dgua
Com tratamento 5
Sem tratamento 1
Total 6

Fonte: Protocolo da pesquisa

%

64.3
35.7
100

7.7
92.3
100

0.0
100.0
100

0.0
100.0
100

92.9
7.1
100

50.0
50.0
100

83.3
16.7
100

Teste estatistico

N %

90 32.0 Odds Ratio = 3.8
191 68.0 p =0,0275
281 100 IC95% =1.2-11.7
35 13.5 Teste G
224 86.5 p =0,8506
259 100
135 48.0 Teste G
146 52.0 p =0,0029
281 100

63 25.0 Teste G
189 75.0 p =0,0421
252 100
266 95.0 Teste G
14 5.0 p=0,7791
280 100
192 68.3 Teste G
89 31.7 p =0,2686
281 100

93 78.8 Teste G
25 21.2 p =0,8075
118 100
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TABELA 7. Correlacédo entre a escolaridade com dados de acesso ao servico de
saude no pré-natal e fatores de riscos, relacionados a transmisséo da toxoplasmose
das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Escolaridade

Variaveis estudadas <EFC >EFC
n % N %
Acesso ao servico de saude
Nao 25 23.4 23 12.5
Sim 82 76.6 161 87.5
Total 107 100 184 100
Conhecimento sobre a
toxoplasmose
Nao 83 90.2 127 70.2
Sim 9 9.8 54 29.8
Total 92 100 181 100
Cozimento da carne
Bem cozida 99 925 190 96.0
Mal cozida/ Crua 8 7.5 8 4.0
Total 107 100 198 100
Contato com animais
Sim 67 62.6 139 69.8
Nao 40 37.4 60 30.2
Total 107 100 199 100
Tratamento da agua
Sem tratamento 14 35.0 14 15.7
Com tratamento 26 65.0 75 84.3
Total 40 100 89 100

Teste estatistico

Odds Ratio = 2.1
p =0,0248
IC95% =1.1-3.9

Odds Ratio = 3.9
p = 0,0004
IC95% =1.8-8.4

Qui-quadrado
p =0,3099

Qui-quadrado
p =0,2467

Odds Ratio =2.9
p =0,0261
IC95% =1.2-6.8

Fonte: Protocolo da pesquisa



49

TABELA 8. Correlacdo entre a renda familiar com o conhecimento e fatores de
riscos relacionados a transmissdo da toxoplasmose das parturientes atendidas na
FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Renda familiar

(salarios minimos) o
<1 -1 Teste estatistico

Variaveis estudadas

n % N %

Conhecimento sobre a
toxoplasmose

Né&o 30 968 165 73.7 Odds Ratio = 10.7
Sim 1 3.2 59 26.3 p =0,0089
Total 31 100 224 100 IC95% =1.4-80.4

Cozimento da carne

Bem cozida 39 975 225 938 Teste G
Mal cozida/Crua 1 2.5 15 6.3 p =0,5425
Total 40 100 240 100

Contato com animais

Sim 25 625 163 67.9 Qui-quadrado
Nao 15 375 77 32.1 p =0,6217
Total 40 100 240 100

Tratamento da agua

Sem tratamento 7 53.8 17 15.9 Odds Ratio = 6.2
Com tratamento 6 46.2 90 84.1 p =0,0042
Total 13 100 107 100 IC95% = 1.8 - 20.6

Fonte: Protocolo da pesquisa
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TABELA 9: Correlacdo entre orientacdes sobre toxoplasmose recebidas no pré-
natal com o conhecimento e fatores de riscos relacionados a transmissao da
toxoplasmose das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Recebeu orientacdes sobre

doencas infecciosas

Variaveis estudadas _ Com
orientacdes
n % N %

Sem orientacées Teste estatistico

Conhecimento sobre a
toxoplasmose

Néo 92 74.2 115 78.8 Qui-quadrado
Sim 32 25.8 31 21.2 p =0,4586
Total 124 100 146 100

Cozimento da carne

Bem cozida 130 935 154 95.7 Qui-quadrado
Mal cozida/ Crua 9 6.5 7 4.3 p=0,5755
Total 139 100 161 100

Contato com animais

Sim 103 73.6 100 62.1 Odds Ratio = 1.7
Né&o 37 26.4 61 37.9 p = 0,0463
Total 140 100 161 100 IC95% =1.0-2.38

Tratamento da agua

Sem tratamento 16 20.8 12 18.2 Qui-quadrado
Com tratamento 61 79.2 54 81.8 p = 0,8581
Total 77 100 66 100

Fonte: Protocolo da pesquisa
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TABELA 10: Correlacéo entre conhecimento sobre toxoplasmose e fatores de riscos
relacionados a transmissdo da toxoplasmose das parturientes atendidas na
FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Conhecimento sobre a toxoplasmose

. - - Teste
Variaveis estudadas _Com conhecimento _Sem conhecimento estatistico
n % N %
Cozimento da carne
Bem cozida 59 93.7 198 95.2 Qui-quadrado
Mal cozida/ Crua 4 6.3 10 4.8 p=0,8743
Total 63 100 208 100
Contato com animais
Sim 43 68.3 140 66.7 Qui-quadrado
N&o 20 31.7 70 33.3 p =0,9344
Total 63 100 210 100
Tratamento da agua
Sem tratamento 4 12.9 24 25.8 Teste G
Com tratamento 27 87.1 69 74.2 p =0,1990
Total 31 100 93 100

Fonte: Protocolo da pesquisa

Dentre os demais dados foi importante a relacdo entre a escolaridade e
realizacdo do pré-natal, sendo significativo a realizagdo do pré-natal em que tem

> EFC (p=0,0275), com chance de realiza-lo 3.8 maior em relagdo aquelas
com

<EFC (Tabela 6). Foi altamente significativo a relacdo entre a renda <1 salario
minimo e néo ter agua tratada (p=0,0042) com chance 6.2 (OR) maior em relacdo a

guem tem renda igual ou maior que 1 salario minimo (Tabela 8).
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7. DISCUSSAO

O risco de adquirir toxoplasmose durante a gestacao correlaciona-se a trés
fatores: prevaléncia na comunidade, nimero de contatos com uma fonte de infeccdo
e 0 numero de mulheres suscetiveis (SANTANA; ANDRADE; MORON, 2003).

Caracteristicas sociodemogréficas sdo apontadas por varios autores como
fatores de risco para toxoplasmose, tais como: idade maior do que 35 anos (HUNG
et al., 2007; STUDENICOVA; ONDRISKA; HOLKOVA, 2008), baixo nivel
socioecondmico (AVELINO et al., 2004; ALVARADO-ESQUIVEL et al., 2009;
LOPES et al., 2009), assim como baixa escolaridade (AVELINO et al., 2004; LIU et
al., 2009; VARELLA et al., 2003). Tais caracteristicas, em parte sdo compativeis
com os dados obtidos neste estudo, onde predominaram (p < 0,0001) parturientes
na faixa etaria entre 19-24 anos (39,9%), com ensino fundamental incompleto
(34,5%) e renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (83,3%).

O pré-natal oferece o0 momento ideal para que sejam implementadas medidas
preventivas das doencas de transmissdo materno-fetal, entre elas a toxoplasmose. A
primeira consulta deve ocorrer 0 mais precocemente possivel e o numero de
consultas considerado como minimo pelo Ministério da Saude é seis (BRASIL,
2005c¢).

Na amostra estudada, observou-se que a maioria (p < 0,0001) realizou pré-
natal (95,3%), com inicio no primeiro trimestre (61,8%), realizando 1-3 consultas
com medico (52,3%) e enfermeiras (61%). Entretanto, embora tenham realizado o
VDRL (97,5%), a testagem ao HIV (94%) e no minimo um exame ultrassonografico
(94%), menos da metade realizou teste soroldgico para toxoplasmose (39,7%).

O percentual de gestantes que iniciou o pré-natal no primeiro trimestre é
semelhante a observacdo de outros autores que encontraram taxa de 50,4% entre
as gravidas que iniciaram as consultas de pré natal até a 122 semana (SANTOS et
al.,, 2010). Entretanto, demais dados estdo muito aquém dos desejados, e se
confrontam com o0s observados por Carellos, Andrade e Aguiar (2008) que
analisaram retrospectivamente prontuarios de 420 parturientes de duas
maternidades de Belo Horizonte, onde a sorologia para toxoplasmose ocorreu em
97% das gravidas e houve em média 7 consultas no pré-natal. Do mesmo modo,
Figueiro-Filho et al.(2005) no Mato Grosso do Sul, obtiveram taxas de cobertura

elevadas (95%) na primeira triagem para toxoplasmose.
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Para Conyn-van Spaedonck e van-Knapen (1992), a nado realizacdo da
triagem soroldgica durante a gestacdo deixa de identificar uma populag¢do de risco
para toxoplasmose, as gravidas suscetiveis, que provavelmente, estariam mais
motivadas a receber informacdes frente as possiveis fontes de contaminacédo do T.
gondii. Isto também reforcaria a idéia de que as orientagcdes devem ser oferecidas
no primeiro contato das mulheres no pré-natal.

O perfil das parturientes envolvidas nesta pesquisa quanto a relacdo entre o
conhecimento sobre toxoplasmose e associacdo com algumas variaveis, mostrou
gue 76,9% das mulheres entrevistadas nao conheciam a doenca (p < 0,0001), que
este desconhecimento independe da realizacdo do pré-natal (p=0,0421) e da
escolaridade (p=0,0004), o que se acentuava entre aquelas com menor escolaridade
aumentando em 3.9 vezes mais a chance de ndo conhecé-la; ndo conhecer
toxoplasmose estava relacionado a renda familiar (p=0,0089) e ter renda abaixo de
um salario minimo aumentou em 10,7 a chance deste desconhecimento; orientacées
sobre doencas infecciosas no pré-natal ndo melhorou o conhecimento sobre
toxoplasmose (p=0,4586), o que leva a crer que era abordado quase sempre a sifilis
e a infeccao pelo HIV, com omissdo ou poucas informacgdes sobre toxoplasmose.

Estes dados sdo conflitantes com experiéncias internacionais e nacionais.
Divergem dos resultados de um estudo sobre o conhecimento das gestantes,
realizado nos EUA, em 2003 (PGUNMODEDE et al., 2005), revelando que metade
delas tinha nocéo de prevencao, de como cozinhar bem a carne e lavar as maos, e
embora tivessem um conhecimento superficial sobre o que poderia expb-las a
toxoplasmose, a maioria apresentava comportamento higiénico adequado,
identificando que o conhecimento ndo esta necessariamente relacionado com o
comportamento. Mas, os dados obtidos estdo compativeis com uma pesquisa
envolvendo 425 gravidas em Pelotas-RS, identificando que 65% delas
desconheciam a doenca (CADERMATORI; FARIAS; BROD, 2008); assim também
foi comunicado por Costa (2011), analisando o pré-natal de 320 adolescentes em
Fortaleza-CE, quando 97,7% desconheciam a doenca.

Quanto a escolaridade, os dados estdo em conformidades com a maioria das
publicagdes, sobretudo nacionais, como a de Varella et al (2003) que cita alguns
estudos que identificaram que a partir de 9 anos de escolaridade, observa-se um
claro efeito protetor para a positividade anti-toxoplasma, reforcando a importancia

das orientagfes preventivas sobre a doenca durante todas as consultas de pré-natal,
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independente dos resultados de exames sorologicos, visto que a maior parte das
gestantes tem baixa escolaridade e possivelmente maior dificuldade de
compreensao das informagoes.

Foi evidente a baixa proporcdo de consultas meédicas no pré-natal,
acompanhada pela falta de orientacdo sobre toxoplasmose, assim como a
realizacdo de exames sorologicos, o que foi compativel com vérios estudos que
evidenciam que as gestantes ndo sdo aconselhadas de forma completa e
adequadas pelos profissionais responsaveis pela assisténcia pré-natal
(CADEMARTORI; FARIAS; BROD, 2008; CARELLOS; ANDRADE; AGUIAR, 2008;
LEAO; MEIRELLES FILHO; MEDEIROS, 2004). O baixo registro da solicitacdo e
resultado da sorologia para a toxoplasmose divergiu de outros estudos (JONES et
al., 2003), e isto demonstra que estas parturientes ao ndo serem informadas sobre
esta testagem sorolégica, poderia gerar angustias e sentimentos depressivos diante
de resultados positivos (SANTANA, 2007).

Entretanto, outros estudos constataram um percentual de 63% de gravidas
gue haviam sido orientadas por médicos e 66%, que tiveram acesso as informacdes
preventivas em revistas e livros, demonstrando a importancia tanto do profissional
de salude como da midia impressa no fornecimento de informag¢Bes sobre a
prevencdo da toxoplasmose (OGUNMODEDE et al, 2005). Segundo Avelino et al
(2003) as gravidas devem receber maior atencdo quanto ao comportamentos de
risco e as formas de prevencdo da toxoplasmose, pois a gravidez potencializa a
suscetibilidade a esta infeccdo e apontam para a necessidade de prevencao
priméria e secundaria para todas as gestantes em risco.

Encontrar as fontes de infeccdo por este protozoario € de grande importancia,
uma vez que as mulheres gravidas sdo mais vulneraveis a um menor indculo do
parasita ou a uma cepa menos virulenta (AVELINO et al, 2004). Embora ao longo
dos anos exista estreita evidéncia da correlacdo dos fatores de risco com a
prevaléncia da toxoplasmose, ha divergéncias dos resultados entre os estudos, de
acordo com a realidade geografica e cultural de onde sao realizados.

Neste estudo, em relagdo aos citados fatores de riscos, foram consideradas
significativas (p < 0,0001) as informac¢des quanto ao consumo de carne (99,3%) na
forma de preparo bem cozida (94,5%), sendo importante o contato com animais,
principalmente cées (51,5%) e gatos (39,4%) e maior uso de agua encanada

(56,9%) e filtrada (42,6%), e nado residir em areas alagadas (79,1%). Assim, como 0S
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dados de Carellos, Andrade e Aguiar (2008), observou-se que as praticas de risco
mais importantes relacionadas ao consumo e ao manuseio dos alimentos foram
mais comumente relatadas do que as de contato com gatos (CARELLOS;
ANDRADE; AGUIAR, 2008).

Para Remington e Desmonts (1990), em diferentes regides do mundo, varios
tipos de fatores tém sido implicados na transmisséo da toxoplasmose, contudo, nos
Estados Unidos e Franga a ingestdo de carne contendo cistos do parasita é a fonte
mais comum de infecgdo humana. Assim também foram as observacgdes de Fallah et
al (2008), que acompanharam 576 primigestas em Hamadan, Republica Islamica do
Ir4, para investigar fatores de risco relacionados a toxoplasmose, e identificaram
aumento da positividade associado ao aumento da idade (> 35 anos), ao consumo
de carne fresca mal cozida e ao consumo frequente de vegetais crus. Do mesmo
modo, como foi observado por Lépez-Castillo; Diaz-Ramirez;, Gomez Marin (2005),
na Coldmbia, onde os fatores de risco mais fortemente preditivos de toxoplasmose
aguda foram: consumo de carne mal cozida, ingestdo de bebidas preparadas com
agua néo fervida e o contato com filhotes de gatos. Os pesquisadores destacam que
o0 conhecimento desses fatores de risco contribuird para focalizar os esforcos de
prevencao (JONES et al, 2009).

No presente estudo, verificou-se que a auséncia de comportamento
preventivo esta associada tanto a fatores sociodemogréaficos, como assistenciais e
culturais, e que o consumo de carne mal cozida ou mal passada foi mencionado
somente por 4,9% das parturientes, por ndo ser este um habito regional na
Amazonia.

Quanto ao consumo de agua potavel entre as parturientes entrevistadas os
dados séo divergentes dos obtidos em uma pesquisa realizada em Michelena, na
Venezuela, onde se identificou valor mais elevado de gestantes que consumiam
agua nao potavel (ISSA et al, 2006), dado este que esta associado a 4,5 vezes
maior risco de infeccdo pelo T. gondii (LOPEZ-CASTILLO; DIAZ-RAMIREZ;
GOMEZ-MARIN, 2005). De fato, recentemente foi relatada a importancia da
transmissdo de oocisto de T. gondii na dgua consumida no Brasil e na Franga, e
também observaram a presenca de DNA de T. gondii em aguas publicas sem
tratamento (VILLENA et al, 2004). Também varios autores defendem que a
contaminacdo da agua como resultado do baixo nivel de educacdo aumenta a
possibilidade de ingestdo de alimentos contaminados (BOYER; REMINGTON;
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MACLEOD, 1998; REMINGTON; DESMONTS, 1990; (ANDRADE; TONELLI;
OREFICE, 2000). Agua néo tratada foi mencionada por 4,7% das entrevistadas.

N&o residir em area alagadas foi mencionado pela maioria das parturientes (79,1%),
0 que poderia tanto reduzir o contato com oocistos do T. gondii veiculado pela agua,
mas também aumentar o contato pela possibilidade de maior exposicdo ao solo,
entre outras chances, uma vez que 0S 00cistos persistem viaveis na terra por cerca
de um ano ou mais, na dependéncia de condicbes de temperatura e ambiente
(COUTINHO; VERGARA, 2005).

Avelino et al (1999) observaram em Goiania, que sao maiores as chances de
adquirir esta infeccdo, quando as mulheres vivem em ambientes contaminados, pois
segundo Wallace (1972), os oocistos podem ser transportados ou ingeridos por
animais invertebrados coprofagicos (moscas e baratas), que podem contaminar
agua e alimentos, ou de passaros e roedores, que irdo servir como fonte de alimento
para os gatos e assim infecta-los (WALLACE, 1972; DESMONTS et al, 1995). Estes
mesmos autores (AVELINO et al, 2004), cinco anos depois, em outra pesquisa, mas
na mesma area, obtiveram resultados onde saneamento ambiental inadequado néo
foi significativamente correlacionado com a infecgdo por toxoplasmose, mostrando
gue a causa fundamental para a infeccdo ndo é ambiental.

De um modo geral neste estudo, ndo houve correlagdo de fatores de risco
identificados com o conhecimento sobre toxoplasmose, tais como: consumo de
carne, contato com animais e tratamento da 4gua de consumo. Provavelmente, isto
pode mostrar que embora a doenca seja de alta prevaléncia na regido com forte
pressao epidemiolégica para se adquirir toxoplasmose, entre as parturientes estas
correlacbes ndo foram importantes, levando a crer que a transmissao da
toxoplasmose se faz de maneira diversa e heterogénea. Do mesmo modo ocorreu
em um estudo realizado na Australia, que nao relacionou a exposicao das mulheres
apresentando soroconversdao a qualquer fatores de risco conhecidos (WALPOLE;
HODGEN; BOWER, 1991). Assim, como também, foram as conclusées de um
estudo multicéntrico europeu que demonstrou que o simples fato de ter animais em
casa ndo é suficiente para adquirir a infeccdo por este protozoario, e que €
imperativo ter contato com outras fontes de infeccdo para ser contaminado; estes
autores nao identificaram os gatos como um fator de risco para soroconversao
durante a gravidez (COOK et al, 2000).
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Foi observado que a maioria das entrevistadas relatou nao ter recebido
informacdes no pré-natal, sobre as formas de contaminacéo pelo T. gondii por parte
dos profissionais de saude responséveis pelo atendimento. Tais orientacfes
profildticas ndo causariam nenhum 6nus ao sistema de saude, porém, com certeza
traria muitos ganhos ao binémio mae-filho. Contrapondo esta observacéo, Jones et
al (2001) demonstraram que nos Estados Unidos 96% dos obstetras orientaram
verbalmente suas pacientes.

A educacdo em saude, para muitos, é a Unica estratégia capaz de reduzir os
riscos de exposicdo e prevenir a toxoplasmose na gestante. A eficiéncia de um
programa que envolve mudancas de habitos de vida estd associada a ampla e
repetida divulgacdo impressa e falada dos fatores de risco, assim como a
participacdo de todos os profissionais de saude e dos pacientes (CONYN-VAN
SPAEDONCK; VAN KNAPEN, 1992). Foi assim na Polonia, em um estudo realizado
por PAWLOWSKI et al (2001), entre 1991 e 1997, com atividades educativas sobre
prevencdo da toxoplasmose envolvendo 2.710 gestantes, mostrando-se eficaz ao
constatar que o conhecimento e prevencao quanto a toxoplasmose quase duplicou
em quatro anos, assim como aumentou significativamente a propor¢cdo de mulheres
gue realizaram pré-testes sorologicos.

Entretanto, para que a estratégia das orientacfes de prevencao seja efetiva, é
necessario que a proposta seja compreendida pelas gravidas, e por isso o nivel de
escolaridade pode afetar diretamente tal entendimento, como foi observado neste
estudo, onde a baixa escolaridade expbs as parturientes a chance 3,9 maior ao
desconhecimento sobre toxoplasmose, o que ainda sofreu com o desfavorecimento
maior pelo reduzido nimero de consultas e falta de informac¢des da equipe que as
assistiram no pré-natal.

Embora existam muitos estudos sobre fatores de risco para adquirir
toxoplasmose e seus efeitos sobre a gravidez, ndo ha pesquisas especificas quanto
ao conhecimento deste agravo por gravidas, parturientes e mulheres em geral, 0 que
leva a reflexdo de que ndo é suficiente somente conhecer as condi¢gbes culturais,
socio-demograficas e geografica das parturientes, mas sim esforcos devem ser
concentrados na qualidade do pré-natal como um todo, onde a atencao seja integral
e compativel com a clientela que esteja sendo atendida de modo a alcanca-la
plenamente. Deste modo, as instrucbes preventivas devem integrar o

acompanhamento pré-natal, estando os profissionais de saude obrigados a informar,
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em linguagem compativel com o grau de instru¢do e entendimento da usuéria, seu
estado de salude e 0s meios existentes para sua manutencdo e recuperacao
(BRASIL, 2005b).

Este estudo limitou-se a maior maternidade publica do pais, onde sao
atendidas principalmente gravidas de risco. Com este perfil de pacientes,
esperavam-se dados de um pré-natal mais completo e com maior atencdo as
informacdes sobre prevencdo dos agravos infecciosos, o que nao foi observado.
Acredita-se que o0s resultados apresentados possam ser representativos das
mulheres que realizam o pré-natal na rede publica do Estado.

Entende-se que é preocupante o nivel de conhecimento sobre a
toxoplasmose pela populacdo em geral, mais especificamente entre as parturientes
entrevistadas, que possivelmente representam a maioria das mulheres que fazem
pré-natal na rede publica. Entretanto, defende-se que a informagdo sobre as
medidas de prevencdo da toxoplasmose envolvem um conjunto de acles
desenvolvidas por politicas publicas globais de educacdo e saude, aliados a

capacitacdo profissional sobre a tematica do estudo.
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8. CONCLUSAO

e As parturientes da FSCMPA incluidas na pesquisa estdo predominantemente
na faixa etaria de 19-24 anos, com renda entre 1-3 salarios minimos,
procedentes da area metropolitana de Belém, sdo catdlicas, vivem em
situacdo consensual com seus parceiros, e possuem ensino fundamental

incompleto;

e A maioria das parturientes da FSCMPA apesar de terem realizado de 1-3
consultas no pré-natal, ndo conhece a toxoplasmose, ndo recebeu nenhuma
orientacdo sobre esta doenca, portanto, desconhecem a importancia de
realizar o exame soroldgico para toxoplasmose e as medidas de prevencao a

este agravo;

e Predominaram parturientes que consomem carne em relacdo aos vegetais,
com bom preparo quanto ao cozimento; a maioria tem contato com animais,
sobretudo cdes e gato; usa mais freqlientemente dgua encanada, tratada

atraves de filtragem e fervura, e residem em areas nao alagadas;

e O nado conhecimento sobre toxoplasmose predominou de um modo geral
entre as parturientes da FSCMPA, independente dos fatores analisados,
principalmente quanto aos fatores de risco, renda familiar e escolaridade.
Entretanto, foi altamente significativa a correlacdo deste desfecho entre as
gue tém renda abaixo de um salario minimo (OR 10,7) e escolaridade inferior

ao ensino fundamental incompleto (OR 3,9).

e O pré-natal das parturientes da FSCMPA necessita ser reformulado atravées
de varias medidas de politicas publicas a serem implantadas na atencéo
primaria a saude, onde a maioria fez sua primeira consulta, no tocante a
treinamento da equipe de assisténcia que deve aprender a conhecer melhor a
toxoplasmose, encontrar uma linguagem ou ferramenta de facil compreenséo
as gravidas, assim como as unidades de salude devem assegurar a realizacéo

dos exames soroldgicos ainda dentro do primeiro trimestre da gravidez.
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APENDICE -1

PROTOCOLO DE PESQUISA
Identificacéo:

N° do Prontuario: N° do Protocolo:

Nome:

Natural de

Local de Residéncia:

Parte | - Fatores socio-econdmicos

DN: / / ( anos) Procedéncia:
Estado civil: Escolaridade:
Cor:
Ocupacéo:
Renda familiar: ( )menosdelsalario ( )1a3salarios
( )4 a6 salarios () mais de 6 salarios

Como vocé faz para chegar ao servico de saude? (Acessibilidade), em relacéo a
distancia ou/e outros problemas.
( ) Otima ( )Boa ( )Ruim ( )Péssima

Algum comentario

Parte Il — Fatores relacionados a transmiséo da toxoplasmose
a) Tipo de alimentacdo ( ) Carne ( ) Vegetariana
( )Boi ( )Porco ( )Frango ( )Peixe ( ) Outros
() Bem cozida () Mal cozida ( )Crua

b) Contato com animais ( ) Sim ( ) Nao

( ) Gatos ( ) Ninhadas de gatos, se durante a gravidez ( ) Gatos no
peridomicilio

( )Cées ( )Aves ( ) Outros

c¢) Condi¢fes da 4gua consumida

( )Encanada ( ) Poco artesiano () Poco aberto ( ) Rio
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Parte Ill - Fatores relacionados ao pré-natal G__P__ A__
1. Aderiu ao pré-natal? ( ) sim( ) ndo. Em que més de gestacao?

2. Quantas consultas pré-natal realizou?
Menos de 4 consultas ( ) Até4 () De5a7( ) Maisde 7 consultas ()

Consultas realizadas por Médico? () consultas
Consultas realizadas por Enfermeira? () consultas
3. Numero de gestacoes : Complicacdes na gestacdo: ( )sim () néo

Se sim, quais as complicacfes?

4. Abortos: () sim ( )nao Quantos?

Se sim, em relagéo ao aborto, quantos foram espontaneos?

5. Natimorto: () sim ( )néo Quantos?

6. Recebeu orientacdes sobre doencas infecciosas na gravidez? ( )sim ( ) nao
7. Sorologia para HIV: () Positivo () Negativo ( ) N&o realizou

8. Recebeu orientacdo sobre Toxoplasmose? ( )Sim ( ) N&o

9. Que tipo? ( )Palestra ( )Panfletos ( )Orientacdo médica ( ) Orientacdo de
enfermagem

10. Adoeceu na gravidez (febre, ganglios, resfriado)? ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao
lembra

Se sim, em que més/trimestre da gravidez? ( )Primeiro ( )Segundo ( )Terceiro ( )

N&o sabe ( )
11. Foi feito o diagnostico de Toxoplasmose na gravidez? () Sim ( ) Nao
12. Foi pedido sorologia ( ) Sim ( ) Nao

13. Quantas vezes? () Nenhuma ( )Ylvez ( )2vezesou mais
Se sim, em que més/trimestre da gravidez? ( )Primeiro ( )Segundo ( )Terceiro
( )N&o sabe

Se aresposta a pergunta acima for sim, responda as questdes seguintes:

Titulacéo apresentada no exame: data / /
data / /
data / /

14. Foi realizado o tratamento para Toxoplasmose? () Sim ( ) Néo
15. Qual a medicacéao utilizada?

16. Qual a dosagem realizada?




17.
18.
19.

20.
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Por quanto tempo?

Houve abandono de tratamento? ( ) Sim ( )N&o
Realizou ultrassonografia no pré-natal? ( ) Sim ( )N&o

Quantas?

Em que trimestre?

Alguma anormalidade? ( ) Sim ( )N&o

Realizou outro exame (puncéo de lig. amniético, p. exemp.)? ( ) Sim ( )N&o



ANEXO 1

Evolugcdo dos sinais da toxoplasmose congénita entre 1949 e 1992, na Franca,

segundo Couvrer (1999)*.

_ Tableau 1

Evolution des signes d'appel de la toxoplasmose congénitale entre 1949 et 1992.
Motif de la consultation initiale dans 3 séries de malades suivis dans une consultation spécialisée
(d'aprés J. Couvreur [S]).

Elément de comparaison

1949-1960 * 1972-1981 ** 1984-1992 *+*
Nombre de cas étudiés 147 210 234
[ S n %) no %)
Hydrocéphalie ou microcéphalie 66 (44,8 19 © 5 (2,5)
Signes neurologiques 92 (62,5) 30 (14.2) 7 (2,9)
Formes patentes sans signes 55 (375) 69 (32,8) 60 (25,6) ;
neurologiques |
Formes infra-cliniques 0 © 1M1 (52,8) 166 (709)

* Malades adressés avec un diagnostic fondé sur des signes cliniques. Diagnostic rétrospectif ; ** Diagnostic | *
porté aprés la naissance & la suite d'une infection matemelle dépistée pendant la grossesse. Etude pros-
pective ; *** Période postérieure & lintroduction du diagnostic in utero. Cas consécutifs vus en consultation
(diagnostic prospectif aprés la naissance : 181 cas, diagnostic in utero : 58 cas, diagnostic rétrospectif :

18 cas) | ¥ Sur 12 enfants, 4 adressés de ['étranger. Mére non suivie pendant la grossesse.

754 - La Presse Médicale ,



ANEXO 2

Recomendacgdes para o tratamento das diversas formas clinicas da toxoplasmose,

de acordo com Petersen (2007).

Tabela 1 Infeccbes por Toxoplasma e indicagbes de tratamento

Sindrome

1. Infeccdo Assintomatica: infeccdo latente detectada por um teste soroldgico positivo,
2. Adenopatia, febre ou mal-estar no hospedeiro imunocompetente

3. A doenca disseminada (SNC, ou seja, hepatite ou coragdo) no hospedeiro normal

4, Infeccdo durante a gravidez

5. Toxoplasmose congeénita

6. Toxoplasmose ocular

7. Infecgao em imunodeprimidos
(A) AIDS
(B) Transplante
(C) Doenca aguda

Fonte: Petersen e Liesenfeld.!*

Tratamento®

Nao requerido

Nao requerida®
PYR/SULFA
SPR-PYR/SULFA®
PYR/SULFA?

PYR/SULFA e Esterdides

PYR/SULFA
PYR/SULFA
PYR/SULFA

? tratamentos basicos recomendados: PYR, pirimetamina; SULFAS, sulfonamidas; SPR, espiramicina, Esterdides,

corticosterdides.

® adenopatia dolorosa deve responder a indometacina, adenopatia prolongada deve responder a PIR/sulfa.
¢ infeccdo durante a gravidez, conforme determinado pela soroconversao da mde € tratada com espiramicina. Se
confirmada a toxoplasmose no feto por ultra-sonografia, amniocentese, ou cordocentese, entdao PYR/SULFA € administrada,

alternando com SPR.

¢ toxoplasmose congénita é tratada em criancas de até 6-12 meses de idade. A maioria dos especialistas recomenda um

ano de terapia. Na Dinamarca, tratamento pés-natal é oferecido por 3 meses.



ANEXO 3 - APROVACAO DO PROJETO FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A
TOXOPLASMOSE NA GRAVIDEZ EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA
MATERNO INFANTIL. PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO NUCLEO DE MEDICINA TROPICAL DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DO PARA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
NUCLO DE MEDIGINA TROPICAL
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

PARECER DE ETICA DE PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Protocolo: N°040 /2009-CEP/NMT

2.Projeto de Pesquisa: FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A TOXOPLASMOSE NA
GRAVIDEZ E CONGENITA EM UM HOSPITAL DE
REFERENCIA MATERNO INFANTIL.

Pesquisador Responsavel: Alfredo Cardoso Costa.
Institui¢do / Unidade:NMT/UFPA.

Data de Entrada: 03/11/2009.

Data do Parecer: 07/12/2009.

o oA w

PARECER
O Comité de Etica em Pesquisa do NMT/UFPA apreciou o protocolo em tela e,
verificou que foram atendidas todas as exigéncias da Resolugdo 196/96-CNS/MS. Portanto,

manifesta-se pela sua aprovacgao.

Parecer: APROVADO.
Belém, 18 de dezembro de 2009.

Prof® Teiic ikawa
Coordenador do INMT/UFPA.
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
PROJETO FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A TOXOPLASMOSE NA
GRAVIDEZ EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA MATERNO INFANTIL.

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa cujo titulo €
FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A TOXOPLASMOSE NA GRAVIDEZ EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA MATERNO INFANTIL, com objetivos de verificar se
as gravidas que vieram parir na Santa Casa, podem apresentar riscos para transmitir
toxoplasmose congénita aos seus conceptos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder algumas perguntas
sobre fatores relacionados ao pré-natal e a situacdo soOcio-econdémica, com
privacidade. Em algumas situacfes, sob seu consentimento e possivel interesse,
apo6s tomar conhecimento desta doenca, podera ser necessario coletar seu sangue
e de seu recém-nascido, para o diagnéstico sorolégico da toxoplasmose, sobretudo
se estes nao tiverem sido realizados na gravidez.

A importancia deste estudo tem relacdo com a transmisséo desta doenca, que
causa pode causar danos irreversiveis a crianga, se a mée nao for diagnosticada e
tratada. Ressalta-se que sua participacdo ndo € obrigatoria e a qualquer momento
vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento, sem lhe trazer danos
Ou quaisquer outros prejuizos, inclusive financeiro, moral ou a sua saude, nem
deixar de ser atendida nesta maternidade.

Os beneficios relacionados com a pesquisa referem-se a um possivel
conhecimento dos riscos em desenvolver a toxoplasmose congénita, para melhorar
o controle, diagnostico e tratamento e assim evitar que maes e bebés tenham
problemas e até morte prematura, se ndo for diagnosticada precocemente.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participagédo. Vocé receberd uma copia deste termo
onde consta o telefone e o endereco residencial do pesquisador responsavel,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer

momento.

Alfredo Cardoso Costa
Endereco Tv das Mercedes n. 370/702, Sado Bras, Fone: 91 3226-3607 e-mail:
professoralfredocosta@bol.com.br


mailto:professoralfredocosta@bol.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na

pesquisa e concordo em participar.

Entrevistado

Li as informacfes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente esclarecido
sobre o contetdo da mesma, assim como seus riscos e beneficios. Declaro ainda
gue, por minha livre vontade, posso me retirar da pesquisa a qualquer tempo. Assim,
aceito participar da pesquisa cooperando com a entrevista e coleta de dados de meu

prontuario.

Belém, / /

Assinatura do sujeito da pesquisa ou do responsavel



ANEXO 5 - ACEITE DA INSTITUICAO

DECLARACAO:

Declaro em nome da Funda¢io Santa Casa de Misericordia do Paré ter conhecimento
do Projeto de Pesquisa intitulado “Fatores de risco associados a toxoplasmose na gravidez e
congénita em um hospital de referéncia materno infantil”, de autoria de Alfredo Cardoso
Costa, bidlogo, aluno do Programa de Mestrado em Doengas Tropicais do Nucleo de
Medicina Tropical da Universidade Federal do Para para obtengdo do titulo de Mestrado em
Doengas Tropicais, da instituigdo Universidade Federal do Pard, dando-lhe consentimento
para realizar o trabalho nesta Entidade, e coletar dados em nosso servigo durante o periodo

preestabelecido pelo cronograma.

Estamos também cientes e concordamos com a publicagéo dos resultados encontrados,

sendo obrigatoriamente citada na publicagfo a Fundagfo Santa Casa de Misericordia do Para

!

como local de realizacéo do trabalho.

Belém - Par4, 01 de outubro de 2009.

P ' Diretor (a)

(assinatura e carimbo do Responsavel legal pela Institui¢do) f

Telefones:



