INSTITUTO MATERNO-INFANTIL
PROF. FERNANDO FIGUEIRA

PROGRAMA DE MESTRADO EM SAUDE MATERNO INFANTIL

PERFIL SOROLOGICO PARA TOXOPLASMOSE
EM GESTANTES ATENDIDAS NO
AMBULATORIO PRE-NATAL DE UMA
MATERNIDADE-ESCOLA DO RECIFE

ANA MARIA FEITOSA PORTO

Recife - 2005



ANA MARIA FEITOSA PORTO

PERFIL SOROLOGICO PARA TOXOPLASMOSE
EM GESTANTES ATENDIDAS NO
AMBULATORIO PRE-NATAL DE UMA
MATERNIDADE-ESCOLA DO RECIFE

Linha de pesquisa: Assisténcia pré-natal

Dissertacao apresentada ao Colegiado do Mestrado
em Sadde Materno-Infantil do IMIP como parte
dos requisitos para obtencao do grau de Mestre em

Saide Materno-Infantil

Orientadora : Melania Maria Ramos de Amorim

Co-orientadora : Isabela Cristina Coutinho Neiva Coélho

Recife - 2005






DEDICATORIA

Dedico esta tese aos meus pais,

Antonio, auséncia tio presente...

Por ter ensinado a nés, filhos, com seu exemplo,

tendo a retiddo de cardter como sua marca maior.

Minha homenagem saudosa.

Edleusa, que ndo mediu esfor¢os para nos trazer de nossa
cidadezinha do interior, por ver na “capital” a possibilidade

de nossa realizacdo profissional.



AGRADECIMENTOS

Ao IMIP, por ter me acolhido tdo bem, permitindo a realizacdo dos meus sonhos
profissionais e por manter acesa a filosofia do seu fundador, Professor Fernando
Figueira, que sempre me despertou admira¢do pela sua visdo social e estimulo ao

conhecimento.

A Dr. Luiz Carlos Santos, fundador da Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia
do IMIP, que me acompanha desde quando meu preceptor da residéncia médica,
demonstrando confianga com o convite para participar do corpo de obstetras da
Maternidade do IMIP, permitindo e estimulando o meu crescimento profissional.

Agradecimentos sinceros.

A Antonio Carlos Figueira, pela liberacdo da realizacio das sorologias para este estudo

e pela paciéncia em esperar “o meu momento” na realizacio desta etapa profissional.

A Melania Amorim, “nossa residente” ontem e hoje Orientadora, que me permitiu
comprovar sua “prevaléncia” no entusiasmo e competéncia pela pesquisa, além de

constatar a “incidéncia” do seu apoio incondicional em todas as etapas desta caminhada.

A Isabela, amiga fraterna que foi além da co-orientag@o, estimulando e ajudando nos

varios momentos de desanimo, me fazendo ver o valor de uma amizade.



A Cléudio, irmdo querido e estimulo inicial desde a infincia, no despertar para a
grandiosidade de ser médico e pela tranqiiilidade com que se permite ser o meu “Porto

seguro”.

As minhas irmas Catarina e Patricia, por fazerem parte deste nucleo familiar onde
amizade, respeito e companheirismo s@o a norma, e pelo apoio nos momentos de

estresse.

Aos sobrinhos mais velhos, Claudinho, Gabriela e Rodrigo, pela compreensdo de uma

tia “tdo distante”.

A Marilia e Eduarda, sobrinhas mais novas, por serem tao especiais, permitindo que
exerca toda a maternidade que se pode atribuir a uma tia, e na ajuda com minha

inexperiéncia em informadtica.

A Soénia Figueiredo, Coordenadora do Centro de Atencdo a Mulher — IMIP, pela

liberag@o e estimulo para a realizacdo do mestrado.

A Vilma Guimardes, que me acompanha desde a preparacdo para o titulo de

especialista, pelo companheirismo nesta ardua caminhada.

A Glaucia Guerra, amiga que adquiri dividindo as tarefas na Enfermaria de Gestagéo de
Alto Risco e na formagdo dos residentes, por “segurar a barra” na minha auséncia e me

permitir a possibilidade de um convivio agradavel e de confianca.



A Ana Laura, pelo apoio na coleta dos dados, realizada no Ambulatdrio.

Aos amigos Telma Cursino, Juliana Schettini, Aurélio e Edvaldo, pela contribui¢cdo em

diversos momentos deste trabalho.

Aos amigos Bacelar, Marcelo, Alex Sandro, Marcio Belo, Lippo, José Henrique, pela

felicidade expressa quando decidi por esta nova etapa profissional.

A nova familia formada pela Turma 10: Adriano, Ana Rita, Coeli, Conceicdo, Elizabete,
Féatima, Fernanda, Lannuze, Mecneide, Rossana e Silvia, pelo convivio harmonico e

apoio nos momentos dificeis.

Aos que compdem o setor de Imunologia do laboratério do IMIP, em especial a chefe
Rosério, que ndo mediu esforcos, sempre com delicadeza, para viabilizar a etapa
laboratorial da pesquisa e principalmente a Josemar e Francisco, pelo carinho e

empenho na realizagdo das sorologias.

A Juliana Gomes, auxiliar de pesquisa, pela presteza e responsabilidade na coleta dos

dados.

A todos os professores que compdem o Mestrado do IMIP, pela amizade, competéncia e
conhecimentos passados e a Odimeres, secretdria, pelo carinho e disponibilidade

dispensados em todas as fases do mestrado.



A todos os professores que participaram das bancas de qualificacdo e pré-banca, pelas

contribuicdes.

A Denise Pedreira e Eliana Amaral, pelo envio das teses que fizeram parte das

referéncias bibliograficas.

A todos os residentes e ex-residentes de Ginecologia e Obstetricia do IMIP, pelo

convivio com a jovialidade que nos estimula ao aprendizado nesta altura da vida.

A todos que contribuiram direta ou indiretamente para a realizagdo deste estudo e aos

amigos, pela compreensdo em relagéo a auséncia do convivio cotidiano.

Agradeco especialmente a todas as pacientes que se dispuseram, sem ressalvas, a

participar da pesquisa, permitindo sua realizacéo.



SUMARIO

1.1.
1.2.
1.2.1.
1.2.1.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.3.
1.4.
1.5.
1.5.1.
1.6.
1.6.1
II.
II1.
3.1
3.2
3.3
3.3.1
3.4
3.5
3.6
3.7
3.8
3.9
3.10

RESUMO

ABSTRACT

LISTA DE ABREVIATURAS

LISTA DE TABELAS

INTRODUCAO

Etiopatogenia

Epidemiologia da toxoplasmose
Prevaléncia da toxoplasmose
Prevaléncia da toxoplasmose na gestacao
Transmissao materno-fetal

Incidéncia da toxoplasmose congénita
Quadro clinico na gestante e no concepto
Diagnéstico sorolégico da toxoplasmose
Tratamento

Tratamento na gestante com toxoplasmose
Prevencao

Impacto de um programa de prevenc¢io
OBJETIVOS

METODOS

Local do Estudo

Periodo do Estudo

Populacao do Estudo

Amostra

Desenho do Estudo

Tamanho da Amostra

Critérios para Selecao dos Sujeitos
Variaveis de Analise

Definicoes de Termos e Varidveis
Procedimentos, testes, técnicas e exames

Procedimentos para acompanhamento das pacientes

Pagina

01
02
03
03
05
06
07
08
10
13
13
14
16
19
20
20
20
20
20
21
21
22
23
24
26
28



3.11
3.12
3.13
Iv.

VL
VII.

VIIIL.

SN S

Procedimentos para coleta dos dados
Processamento e analise dos dados
Aspectos éticos

RESULTADOS

DISCUSSAO

CONCLUSOES

RECOMENDACOES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
APENDICES

Termo de consentimento livre e esclarecido
Termo de consentimento livre e esclarecido para menores
Formulario

Check-list

Folder educativo

29
32
33
34
50
65
66
67

81
82
83
86
87



RESUMO



RESUMO

ANTECEDENTES: o rastreamento antenatal para infeccdo por toxoplasma permanece
controverso. A prevaléncia de toxoplasmose em gestantes deveria ser determinada nas
diferentes regides para que se possam definir diretrizes para o rastreamento e a
prevencgao.

OBJETIVOS: o objetivo do presente estudo foi determinar o perfil sorolégico para
toxoplasmose e identificar os principais fatores associados com a susceptibilidade em
gestantes atendidas em uma maternidade-escola do Recife.

METODOS: realizou-se um estudo de corte transversal, incluindo 503 gestantes
submetidas a sorologia para toxoplasmose no Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando
Figueira, no periodo de outubro de 2004 a abril de 2005. Realizou-se
imunofluorescéncia indireta para pesquisa dos anticorpos anti-toxoplasmoa IgG e IgM e
um breve questiondrio foi aplicado as pacientes. Analisaram-se as seguintes varidveis:
resultados da sorologia (imunidade, susceptibilidade ou infec¢do ativa), idade,
procedéncia, escolaridade, condigdes moérbidas associadas, hébito, criagdo de animais
domésticos, condi¢des de habitacdo e saneamento, idade gestacional, nimero de
gestacdes e de partos. A andlise estatistica foi realizada com o programa Epi-Info 3.3.2,
usando os testes qui-quadrado de associagdo e exato de Fisher, considerando-se o nivel
de significancia de 5%.

RESULTADOS: imunidade para toxoplasmose foi constatada em 74,7%,
susceptibilidade em 22,5% e possivel infeccdo ativa em 2,8% das gestantes. Nao se
encontrou associacdo estatisticamente significativa entre susceptibilidade para
toxoplasmose e idade, procedéncia, condi¢des morbidas, habitos (incluindo ingestdo
alimentar), condi¢cdes de habitacdo, rede de esgotos, criagdo de animais domésticos,
nimero de gestacdes e idade gestacional. Verificou-se uma associacdo significativa
entre susceptibilidade para toxoplasmose e escolaridade, com uma maior freqiiéncia de
susceptibilidade entre mulheres com oito ou mais anos de estudo (26,1% versus 12,6%
entre mulheres com menos de oito anos de estudo).

CONCLUSOES: a fregiiéncia de susceptibilidade para toxoplasmose é relativamente
baixa entre pacientes atendidas no pré-natal em nosso meio e nenhum outro fator

preditivo além da escolaridade foi identificado. Ao invés de testar todas as gestantes



para toxoplasmose, a prevencdo primdria € recomendavel, fornecendo-se informacio
sobre como evitar a contaminacéo por toxoplasma durante a gravidez.
PALAVRAS-CHAVE: toxoplasmose; assisténcia pré-natal; gestacdo; soroprevaléncia;

infec¢gdes congénitas
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ABSTRACT

BACKGROUND: Antenatal screening for toxoplasma infection remains controversial.
The prevalence of toxoplasmosis among pregnant women should be determined in
different regions to define guidelines for screening and prevention.

OBJECTIVES: The aim of this study was to determine the serologic profile of
toxoplasmosis and the main factors associated with susceptibility in pregnant women
attended in a teaching-hospital in Recife, Brazil.

METHODS: A cross-sectional study was carried out, enrolling 503 pregnant women
submitted to serology for toxoplasmosis at Instituto Materno-Infantil Prof. Fernando
Figueira from October 2004 to April 2005. Anti-Toxoplasma IgG and IgM antibodies
were studied with IFA and a short questionnaire was applied to patients. The following
variables were analyzed: results of serology (immunity, susceptibility or active
infection), age, locality of origin, schooling, morbid conditions, habits, living with
animals, conditions of habitation and sewage system, gestational age, gravidity and
parity. Statistical analysis was performed using Epi-Info 3.3.2. Chi-square and Fisher-
exact test were used at a 5% level of significance.

RESULTS: Immunity for toxoplasmosis was present in 74,7%, susceptibility in 22,5%
and active infection in 2,8% of patients. No significant associations were observed
between toxoplasmosis susceptibility and age, location, morbid conditions, habits
(including food ingestion), conditions of habitation and sewage system, living with
animals, gravidity and gestational age. A significant association between toxoplasmosis
susceptibility and schooling was found, with higher frequency of susceptibility among
women with eight or more years of study (26,1% versus 12,6% among women with less
than eight study years).

CONCLUSIONS: Susceptibility for toxoplasmosis is relatively low in our prenatal
patients and no predictor factor but schooling was identifiable. Instead of testing all
pregnant women for toxoplasmosis, primary prevention is advisable with the provision

of information about how to avoid toxoplasma infection during pregnancy.



KEY-WORDS: toxoplasmosis; prenatal care; pregnancy; seroprevalence; congenital

infections
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I.INTRODUCAO

A toxoplasmose € uma doenca parasitaria causada pelo Toxoplasma gondii que
infecta acima de um terco da populagdo mundial. ' Assume grande importancia quando
acomete a gestante, uma vez que existe o risco da transmissdo para o feto, podendo
determinar seqiielas imediatas ou tardias. > Salienta-se ainda a sua importincia na drea
de sadde ptblica, devido aos elevados investimentos financeiros decorrentes dos
servicos especiais dispensados a criangas que nascem infectadas. *

Em 1923, o oftalmologista Jandii, em Praga, fez a primeira descricio da
toxoplasmose congénita no ser humano. A descoberta do Toxoplasma gondii como
causa de doenga adquirida no adulto € creditada a Pinkerton e Weinman que, em 1940,
descreveram um caso de doenga fatal. Em 1948, Sabin e Feldman descreveram o teste
do corante de Sabin-Feldman, permitindo o estudo dos aspectos clinicos e
epidemioldgicos da toxoplasmose. S A partir dai, demonstrou-se ser a toxoplasmose
doenca de alta prevaléncia em todo o mundo, embora assintomdtica na maioria dos
pacientes. * Hutchison, em 1965, reconheceu o papel do gato no ciclo evolutivo do
parasito, e Frenkel ef al., em 1973, descreveram a fase sexuada do Toxoplasma gondii
no intestino delgado do gato doméstico, produzindo cistos tipicos nas fezes. **

O grande interesse pelo estudo da doenga foi deflagrado na década de 80, com o
advento de métodos propedéuticos que possibilitaram o diagndstico fetal, surgindo a

possibilidade de se instituir uma terap€utica antenatal. 4



1.1 Etiopatogenia

O Toxoplasma gondii € um protozodrio intracelular obrigatdrio, ! existindo na
natureza sob tré€s formas: o oocisto, que é responsdvel pela producdo de esporozoitos
que sdo excretados nas fezes dos felinos, seu hospedeiro definitivo; a forma
proliferativa, o taquizoito, que € a forma circulante, estando presente na infec¢ao aguda;
e a forma cistica, representada pelos bradizoitos, que sdo a forma latente e estdo
presentes nos cistos teciduais, caracterizando a forma cronica da infecgio. *°

Os oocistos sdo excretados nas fezes dos felinos — hospedeiros definitivos — que
por sua vez acarretam a infec¢do do hospedeiro intermedidrio, através da sua ingestao.
O gato pode excretar milhdes de oocistos nas fezes e estes, depois de excretados, sofrem
processo de esporulacio no mdaximo até cinco dias, tornando-se infectantes e
permanecendo vidveis por até um ano em solo imido e quente. 6.7

A forma de taquizoito requer um habitat intracelular para se multiplicar e
sobreviver. Ela é encontrada no estdgio agudo da infec¢do, invadindo todos os tipos de
células do hospedeiro, incluindo a placenta. A presenga de taquizoitos em fluidos ou
tecidos humanos é caracteristica de infec¢do aguda ou reativagdo de uma infeccdo
latente. ® A terceira forma do Toxoplasma gondii, o cisto tecidual, é formada na célula
do hospedeiro, podendo variar de tamanho. Contém bradizoitos, que representam a
forma de resisténcia do parasita nos tecidos, podendo persistir viavel pelo resto da vida
do hospedeiro. Pode estar presente em todos os tecidos, porém os principais sitios de
infec¢do latente sdo o miocardio, o cérebro e o tecido musculo-esquelético. +9

Vale salientar que a demonstracio histoldgica da presencga de cistos ndo significa
necessariamente infeccdo recentemente adquirida ou que seja clinicamente relevante,®

sendo que um aspecto importante do cisto é uma possivel reativagdo da infecgao,



causada pela liberagdo de bradizoitos que se transformam em taquizoitos € promovem
uma nova infec¢io aguda local. '*"!

O parasita € capaz de infectar o homem através de trés vias. A contaminacio
pode ocorrer através da ingestdo dos oocistos presentes nas fezes do gato contaminando
solo ou dgua, da ingestdo dos cistos teciduais presentes na carne crua ou mal cozida de
animal contaminado ou através dos taquizoitos presentes em 6rgdos transplantados ou
sangue contaminado. *'

Ap6s a ingestdo de cistos teciduais ou de oocistos por gestantes, 0 suco gastrico
rompe a parede externa, liberando a forma infectante — bradizoitos nos casos dos cistos
teciduais e esporozoitos nos casos de oocistos. Bradizoitos e esporozoitos rapidamente
invadem o ldimen intestinal onde se tornam taquizoitos. ¥ As vias oral e transplacentdria
sdo as formas de transmissdo mais importantes. ? A transmissdo vertical ocorre quando
os taquizoitos presentes na circulacdo materna, atingem a placenta e posteriormente sdo

transmitidos para o concepto. 13

1.2 Epidemiologia da Toxoplasmose

1.2.1 Prevaléncia da Toxoplasmose

A prevaléncia da infeccdo pelo Toxoplasma gondii em adultos varia
consideravelmente de acordo com a idade e a populacdo estudada. M4 Esta variagao
pode ser explicada pela diferenca de exposi¢@o as duas principais fontes de infeccio: os

oocistos disponiveis no solo ou dgua contaminados por fezes de gatos e 0s cistos



teciduais presentes na carne de animais contaminados, e assim considerdveis diferencas
sdo encontradas entre os paises, bem como entre regides de um mesmo pais. 12,15

A soroprevaléncia estimada para determinada populagcdo varia grandemente
entre diferentes paises, entre diferentes dreas geograficas num mesmo pais e entre
diferentes grupos étnicos vivendo na mesma drea. '® A prevaléncia de anticorpos
especificos para Toxoplasma gondii é diretamente proporcional a idade da populacio,
indicando que a infecgdo é adquirida ao longo da vida. '8

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de soropositividade varia entre 10% e 30%,
sendo aproximadamente de 14% na idade reprodutiva. A soropositividade é de apenas
10% na Noruega, ' subindo para 20% no Reino Unido % ¢ 28% na Dinamarca. *° Em
Barcelona descreve-se uma freqiiéncia de soropositividade de 28,6%" enquanto na
Austria a freqiiéncia é de 36,7%. > Em recente estudo realizado na Maldsia encontrou-
se uma freqiiéncia de 49%, ¥ e cifras de até 70% tém sido descritas na Franca
(especialmente em Paris). 41

A prevaléncia de soropositividade também pode variar em decorréncia das

condi¢des sdcio-econdmicas, conforme evidenciado em um estudo realizado em
Campos de Goytacazes - Rio de Janeiro, incluindo 1436 individuos, observando-se uma
freqiiéncia de soropositividade de 84% naqueles de baixo nivel, 62% nos de médio e
apenas 23% nos de alto nivel sécio-econdmico. **

No Recife ainda s@o escassas as informacdes acerca da prevaléncia da
toxoplasmose. Em um estudo de prevaléncia realizado por Coelho em 2003, avaliando
160 soros (119 homens e 41 mulheres) de individuos doadores de sangue, a

soroprevaléncia foi de 79% nos individuos do sexo masculino e de 63,4% nos do sexo

feminino, sendo de 51,6% em mulheres na idade fértil. Também se evidenciou um



aumento da soropositividade com a idade — 18,2% em menores de 20 anos e 92,6% na

faixa etéria entre 40 e 50 anos. >

1.2.1.1 Prevaléncia da Toxoplasmose na gestacio

No Brasil, as pesquisas realizadas em gestantes tém mostrado prevaléncia da
toxoplasmose variando entre 40% e 80%. > Em Salvador, entre 410 gestantes estudadas,
encontrou-se 42% de soropositividade, 26 enquanto em Fortaleza, avaliando-se gestantes
e puérperas, 71,5% eram soropositivas. >’

Um estudo analisando 2.330 gestantes na primeira consulta pré-natal em hospital
universitario no municipio de Sao Paulo encontrou soroprevaléncia de 58%, 8 enquanto
Vaz et al. (1990), na mesma cidade, analisando 481 gestantes, encontraram 67,4% de
soropositividade. ¥ Em Belém do Pard foram avaliadas 531 gestantes em uma
maternidade publica de referéncia, encontrando-se 73% de soroprevaléncia. 30

Em Porto Alegre, em um estudo envolvendo 1.261 gestantes em maternidade de
atendimento tercidrio, observou-se uma soropositividade de 59,8%, 3 enquanto numa
populacdo de 2.126 gestantes atendidas no SUS em municipios do noroeste do Estado
do Rio Grande do Sul, esta freqii€ncia subiu para 74,5%. 32 Em um estudo recente
realizado por Segundo et al. (2004) na cidade de Uberlandia, Minas Gerais, incluindo
805 amostras de sangue colhidas em corddo umbilical, das quais 500 de hospitais
publicos e 305 atendidas em hospitais privados encontrou-se soropositividade de 57,6%
e 41,9%, respectivamente. 33

Em um estudo realizado com 1.309 gestantes no Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Pernambuco, em 1998, encontrou-se uma taxa de



soropositividade de 69,4% e uma freqiiéncia de primo-infeccao por Toxoplasma gondii

em gestantes de 2,4%. 34

1.2.2 Transmissao Materno — Fetal

A transmiss@o vertical acontece quando os taquizoitos que se encontram na
circulagdo materna atingem a placenta e s@o transmitidos ao feto; deste modo, a
transmiss@o congénita s6 deve acontecer durante a primo-infeccdo materna, com
excecdo das gestantes imunodeprimidas. **> A transmissdo materno-fetal depende de
trés fatores presentes conjuntamente: parasitemia materna inicial ou recorrente,
maturidade da placenta e competéncia da resposta imunolégica materna ao Toxoplasma
gondii. 410

A transmissdo do Toxoplasma gondii da mae para o feto ocorre em 30% a 40%
dos casos, ® porém taxas mais elevadas, de até 50% a 60%, tém sido descritas por
alguns autores. #1321 A taxa de transmissdo varia de acordo com a idade gestacional em
que acontece a infec¢do aguda. *’

Em um programa de screening para obtencdo de anticorpos contra Toxoplasma
Gondii, envolvendo 35.940 gestantes na Noruega, no periodo de 1992 a 1994 foi
evidenciado taxa de transmissdo materno-fetal de 23%, destas 13% no primeiro
trimestre, 29% no segundo trimestre e 50% no terceiro trimestre. > Também para Wong
& Remington (1994), a incidéncia da infeccdo fetal depende do estdgio da gestacdo em
que a gravida adquire a infeccdo e, sem tratamento, a incidéncia € de 10 a 15% se a
infec¢do ocorreu no primeiro trimestre, 30% se for no segundo trimestre e 60% se

ocorrer no terceiro trimestre. '°



Diversos autores ja descreveram, outrossim, que apesar de ser menos freqiiente,
a doenga fetal € mais grave quando a méae € infectada no primeiro trimestre da gravidez.
Quando a infec¢do materna acontece no ultimo trimestre, a doenga fetal ocorre com
maior freqiiéncia, porém com menor gravidade. Portanto, no decorrer da gestacdo ha um
aumento no risco de transmissdo vertical e diminui¢do da gravidade do acometimento
fotal 1479101737

As gestantes imunossuprimidas, como as portadoras do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), mesmo estando na fase cronica da infeccdo pelo
Toxoplasma gondii, apresentam risco de transmiti-la aos seus conceptos. Em gravidas
soropositivas para o HIV e para Toxoplasma gondii, estima-se que o risco de
transmiss@o possa atingir 50%. O principal mecanismo proposto seria a reativagdo da

infec¢do, levando a uma parasitemia cronica ou intermitente. 438

1.2.3 Incidéncia da Toxoplasmose Congénita.

A incidéncia da toxoplasmose congénita entre fetos infectados € relatada como
um balango entre o niimero e a viruléncia do parasita transmitido e do sistema imune do
feto. Portanto, a idade do feto no momento da infec¢do pelo toxoplasma parece ser o
maior fator determinante da ocorréncia da toxoplasmose congénita entre fetos com
. ~ 4
infec¢do pelo toxoplasma.

Levando-se em conta que a toxoplasmose congénita é sintomdtica em apenas

11,39

10% dos casos, torna-se muito dificil determinar sua real incidéncia em paises que

ndo realizam o acompanhamento soroldgico sistemdtico durante a gestacao. ? Dados
obtidos em diferentes paises sugerem que a incidéncia de toxoplasmose congénita vem

caindo nas tltimas décadas, porém difere entre as vérias populagdes. 111354041



A incidéncia relatada de toxoplasmose congé€nita ao nascimento varia de 0,1 a
um por 1.000 nascidos vivos. 71520 A incidéncia da toxoplasmose congénita na Bélgica
e Franca € de dois a trés casos por 1.000 nascidos vivo, sendo 20 vezes maior que nos
Estados Unidos, onde a incidéncia pode ser menor que 0,1 por 1.000 nascidos vivos.
Estas variagdes regionais decorrem das diferencas climdticas, praticas culturais e
hébitos higieno-dietéticos. *'’

A incidéncia de toxoplasmose congénita no Brasil € varidvel. Pedreira (1995)
encontrou uma incidéncia de dois em cada 1.000 nascidos vivos em um hospital ptblico
universitario. ** No estudo realizado por Camargo Neto et al. (2000) avaliando criangas
de vdrias regides do Brasil, encontrou-se uma prevaléncia de 0,3 por 1.000 nascidos
vivos. “ Em Passo Fundo — Rio Grande do Sul, a incidéncia foi de 0,8 por 1.000
nascidos vivos. ¥ Também em Uberlandia — Minas Gerais, num estudo recente
avaliando 805 amostras de sangue do corddo, a incidéncia foi de 0,8 por 1.000, em

pacientes de hospital ptiblico e 0% em hospitais privados. 3

1.3 Toxoplasmose — Quadro clinico na gestante e no concepto

Em gestantes a toxoplasmose aguda é geralmente assintomdtica e os sintomas
estdo presentes em apenas 10% dos casos, sendo estes na maioria inespecificos,
limitando-se a linfadenopatia e fadiga, geralmente sem febre. Como conseqiiéncia, o
diagndstico da infeccdo materna se baseia principalmente nos testes soroldgicos.
9,10,13,44,45

A toxoplasmose congénita pode apresentar uma das quatro formas clinicas:
doenca manifesta no periodo neonatal; doenca sintomética nos primeiros meses de vida;

seqiiela ou reativagdo de uma infeccio prévia ndo diagnosticada ou infeccdo subclinica.?



Uma minoria dos neonatos com infec¢do congénita ird apresentar graves manifestacdes
ao nascimento ou durante a infancia. ° Aproximadamente 85% dessas criangas com
infecgc@o congénita parecem normais ao nascimento. 10

A infec¢@o que se manifesta no periodo neonatal é caracterizada por uma triade
classica composta por dilatacdo dos ventriculos cerebrais, calcificacdes intracranianas e
retinocoroidite bilateral. Estes achados estdo presentes em apenas 10% dos casos, porém
isto ndo impede que o restante deles, mesmo assintométicos ao nascimento, possam
desenvolver seqiielas oftalmoldgicas e neuroldgicas graves ao longo do tempo, tais
como cegueira, convulsdes, surdez e retardo mental. i

A toxoplasmose congénita resulta em 6bito pré-natal ou pds-natal em menos de
2% dos casos e aproximadamente um em seis recém-nascidos infectados tem lesdes
cerebrais (calcificacdes intracranianas ou hidrocefalia) ou oculares (retinocoirodite). 37
A maioria dos recém-nascidos com toxoplasmose congénita aparenta desenvolvimento
normal, mas aproximadamente 3% tém evidéncia de danos neurolégicos permanentes
ou comprometimento visual bilateral. 72037

Em relacdo as manifestagdes da toxoplasmose congénita, Diniz (1984), entre 19
recém-nascidos sintomdticos para toxoplasmose congénita, encontrou que 58% das
criangas apresentavam a forma generalizada da doenca, 26,3% a forma
predominantemente visceral e 16% a forma predominantemente neurolégica, assim
distribuidas: 86,6% de retinocoroidite; 63% de microcefalia; 58% de calcificagdes
cranianas; 21% de convulsdo e 16% de hidrocefalia. Neste estudo, apenas 21% dos
pacientes tiveram desenvolvimento neuroldgico normal no primeiro ano de vida. No
que se refere a mortalidade foi encontrado 42,1% nos primeiros seis meses de vida. 2

Em um estudo mais recente realizado por Safadi et al. (2003) na cidade de Sao

Paulo, com seguimento por cinco anos de 43 criangas com toxoplasmose congénita,
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encontrou-se predominancia de 88% de doenga subclinica no momento do parto, sendo
que 51% desenvolveram manifestagdes neuroldgicas. Por técnicas radioldgicas foram
detectadas alteragdes neuroldgicas em 16%, enquanto a tomografia computadorizada
revelou 77%. Seqiielas neuroldgicas foram identificadas em 54% das criancas com
calcificagdes cerebrais e 47% daquelas sem calcificacdes cerebrais. Coriorretinite foi
observada em 95% dos casos, tendo sido esta a principal seqiiela ocular da infeccdo,
enquanto o atraso no desenvolvimento neuropsicomotor foi a principal manifestacdo

neuroldgica encontrada. *°

1.4 Diagnéstico sorologico da toxoplasmose.

O diagndstico da toxoplasmose é baseado na pesquisa de anticorpos contra o
parasita, através de testes sorolégicos. A pesquisa de diferentes classes de
imunoglobulinas (Ig) — G, M, A e E — antitoxoplasma constitui a principal contribui¢éo
laboratorial para o diagndstico da doenga. A presenca dos anticorpos antitoxoplasma no
curso da infec¢do permite a andlise de perfis soroldgicos de infecgcdo recente em fase
aguda ou de infeccdo antiga em fase de laténcia ou cronica. “*"* Na fase aguda da
toxoplasmose, primeiro ocorre a producdo da imunoglobulina M (IgM), seguida da
produgdo da imunoglobulina G (IgG). *’

Outrossim, a sorologia para toxoplasmose ¢ complexa e de dificil interpretacgao.
Os anticorpos especificos de utilidade clinica (IgG, IgM, IgA e IgE), possuem
formacdo, ascensdo e duracdo varidveis. A IgM tem duragdo superior a seis meses,
podendo com algumas técnicas permanecer positiva por até dois anos, portanto a sua
positividade € pouco ttil para determinar o momento da infecgdo. A IgA tem uma

duracdo mais curta, entre quatro e cinco meses, e a IgG se eleva lentamente durante dois
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a quatro meses, se mantém alta entre 12 a 24 meses e depois decresce para permanecer
positiva por toda a vida, enquanto a IgE é menos usada e pouco util. %0

Diversos testes soroldgicos estdo disponiveis. Em geral, a busca soroldgica de
anticorpos IgG e IgM, se realiza por ensaios como: imunofluorescéncia indireta (IFI),
provas imunoenzimaticas (ELISA) ou hemaglutinacio passiva. >°

O teste de Imunofluorescéncia Indireta é considerado de boa especificidade e
sensibilidade, permitindo a identificacdo dos anticorpos segundo as classes de
imunoglobulinas. Pode apresentar falso-positivo para IgM, pela interferéncia de fatores
reumatdides eventualmente presentes no soro. 3132 pela técnica da IFI os anticorpos IgM
podem ser dosados uma a duas semanas apds o inicio da infeccdo, alcancando um pico
em quatro a seis semanas e titulos baixos podem persistir por trés a seis meses. 30
anticorpo IgG persiste por toda a vida na maioria dos pacientes. 49

Em estudo realizado no Rio de Janeiro utilizando soros colhidos de 103
individuos, Uchoa et al., em 1999 compararam ensaios de ELISA e IFI. Com a
padronizacdo de ELISA, a sensibilidade para pesquisa de IgG foi de 96,7%, com
especificidade de 75%, valor preditivo positivo (VPP) de 83,3% e valor preditivo
negativo (VPN) de 94,7%. A IFI apresentou sensibilidade de 83,8%, especificidade de
79,1% com VPP de 83,8% e VPN de 79,1%. A concordancia entre os dois testes
(ELISA/IFI) foi de 88,3% para a pesquisa de IgG e de 81,5% para a pesquisa de IgM.>*

O diagnéstico de toxoplasmose na gestante € confirmado através da
soroconversdo — pacientes soronegativas com positividade ao longo da gestacdo e
aquelas com perfil sorolégico de toxoplasmose recém-adquirida. No entanto, a
soroconversdo é um evento raro de se observar ', de forma que determinar quando se
produziu a parasitemia é imprescindivel para estabelecer o risco da infec¢do fetal e suas

seqiielas. %0
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Um dos grandes problemas deste rastreamento inicial € a interpretacao clinica do
encontro de IgM positiva em paciente com perfil soroldgico pré-gestacional
desconhecido, uma vez que sua presenca nem sempre indica infec¢do aguda recente,
pois com a maior sensibilidade dos testes, a [gM pode permanecer positiva por periodo
superior a um ano. Este € um dos grandes desafios e um dos principais problemas a ser
considerado na implementagdo de um programa de prevengdo. **°

No inicio da década de 90, foi desenvolvido o teste ELISA-IgG para avidez,

para ajudar na discriminag¢do entre infeccdo recentemente adquirida ou infeccdo
passada. Este método avalia a avidez ou a afinidade da ligacdo do antigeno aos
anticorpos IgG contra o Toxoplasma gondii, separando os de baixa afinidade produzidos
na fase inicial da infec¢do, dos anticorpos de alta afinidade indicativos de infeccdo
cronica.
O teste de avidez € mais ttil nas gestantes que t&€m um teste positivo para IgG e
IgM nos primeiros meses de gestacdo, porque o teste nesta fase revelando alta avidez
indica que a infec¢do ndo foi adquirida nos trés meses precedentes, ndo havendo risco
de contaminacao fetal. 1052

Levando em consideragdo o diagndstico fetal, em 1985, Desmonts et al.
publicaram os primeiros casos de diagndstico pré-natal de toxoplasmose congénita,
através da anlise do sangue fetal obtido por cordocentese. *® A partir da década de 90 é
que se introduziu a PCR (reagdo em cadeia da polimerase) realizada em liquido
amniodtico colhido por amniocentese, com maior sensibilidade no diagnéstico da
infeccdo fetal, embora ainda com alguns resultados falso-negativos. ***’ Estudos

realizados no Brasil, utilizando a PCR, encontraram sensibilidade de 62,5% e

especificidade de 97,4%. >*
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Em um estudo realizado por Foulon et al. (1999), analisaram-se os dados de 122
pacientes que tiveram soroconversdo para Toxoplasma gondii durante a gestacdo e nas
quais foi colhido material por cordocentese, amniocentese ou ambos para se obter o
diagnéstico fetal da toxoplasmose. Evidenciou-se que a PCR realizada no liquido
amniotico teve alto nivel de sensibilidade (81%) e também alto nivel de especificidade
(96%). A associacdo da PCR com a inoculagdo em camundongo do liquido amnidtico
elevou a sensibilidade para 91%. A sensibilidade da IgM e IgA no sangue fetal foi de
47% e 38%, respectivamente, mostrando que o papel da cordocentese no diagndstico da
toxoplasmose congénita é limitado por sua baixa sensibilidade. Assim, o método
deveria ficar limitado a situagdes especificas de divida diagndstica, tais como
diagndstico negativo no liquido amniético em presenga de sinais ultra-sonograficos

sugestivos de infecc¢do fetal. 37

1.5. Tratamento

1.5.1. Tratamento na gestante com Toxoplasmose aguda

O tratamento da gestante com toxoplasmose aguda pode prevenir ou atenuar a
doenca congénita. “'"*? Nio existe consenso acerca do tratamento mais apropriado para
mulheres gravidas infectadas pelo Toxoplasma gondii. Em 1988, Daffos et al.
propuseram o uso da espiramicina para reduzir a transmissdo vertical e a pirimetamina
associada 2 sulfadiazina nos fetos infectados. >

O impacto do tratamento anti-parasitirio antenatal na taxa de transmissdo

materno-fetal € demonstrado em estudo de Desmonts & Couvreur (1974), que
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encontrou 76% de recém-nascidos ndo infectados de gestantes tratadas com
espiramicina no periodo pré-natal, contra 44% das ndo tratadas. A espiramicina é
indicada para o tratamento da infec¢do aguda, observando-se uma reducdo de
aproximadamente 60% na transmissdo vertical. Por outro lado, pelo fato de ndo
atravessar a placenta, existem dados que sustentam a hip6tese de que a espiramicina é
capaz de bloquear a transmiss@o do parasita, atuando em nivel placentario, porém ¢é
ineficaz na infeccio fetal jd instalada. '/

Estudo mais recente concluiu que a terapia anti-parasitdria na gestagdo nao
diminui a taxa de transmissdo materno-fetal, mas foi observada uma reducdo na
gravidade das lesdes decorrentes da toxoplasmose congénita. % Em uma revisdo
sistemdtica recente, concluiu-se que € impossivel afirmar se a terapia na gestagdo é ou
ndo util na reducdo da taxa ou gravidade da doenga congénita, sugerindo-se a
necessidade de ensaio clinico controlado. '

Na Franga, o tratamento com espiramicina € prescrito imediatamente apds o
diagndstico da infeccio materna e € alternado com pirimetamina associada a
sulfadiazina se a infeccio fetal é diagnosticada, enquanto na Austria as gravidas sdo
inicialmente tratadas com pirimetamina e sulfadiazina (apds a 15* semana de gestacdo),

. e, . .. . L. . 62
esquema que € substituido por espiramicina se o diagndstico fetal for negativo.

1.6. Prevencao

A prevencdo da toxoplasmose congénita pode ser dividida em trés categorias:
priméria, secunddria e tercidria. Uma vez que a maioria das infeccdes agudas por
toxoplasma sdo assintomaéticas, a prevencdo primdria é a melhor maneira de reduzir o

. . - a . 39 . . ~ ~ . 2
risco de infec¢do congénita. = Desde que as vias de contaminacdo sdo conhecidas, é
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possivel reduzir o risco de infeccio durante a gestagdo por adequado programa
educativo. *

A prevengdo primadria caracteriza-se basicamente por programas educativos com
orientacdes higieno-dietéticas, recomendando as gestantes susceptiveis evitar contato
com materiais ou alimentos contaminados com fezes de gatos. ' Essas orientagdes,
quando aplicadas no pré-natal, contribuem para reducdo de 63% da primoinfeccido na
gestacao. ?

A prevencdo secunddria consiste em tentar evitar a transmissdo transplacentaria
do parasita, através da administracdo da espiramicina nas gestantes com diagndstico da
infec¢do aguda, objetivando prevenir a transmissdo materno-fetal e contaminacdo do
feto. A prevengdo tercidria € iniciada depois de realizado o diagnéstico fetal através de
sangue por cordocentese ou liquido amnidtico por amniocentese, com o intuito de
diminuir as seqiielas da infeccdo nos fetos ou recém-nascidos infectados, com base no
uso da pirimetamina associado a sulfadiazina.  Entretanto, tanto a prevencao
secunddria como tercidria sé sdo possiveis caso se confirme a infeccdo ativa —
geralmente assintomdtica — durante a gravidez.

Esse é um ponto critico, porque o rastreamento universal das gestantes para
toxoplasmose permanece controverso, por diversas razdes. Primeiro, hd a questio dos
diagnésticos falso-positivos, uma vez que cerca de 1,3% das mulheres apresentam IgM
falso-positiva durante a gravidez. > Nos paises em que o aborto é legalizado, o
resultado positivo IgM pode constituir um motivo para muitas mulheres requererem a
interrupcdo da gravidez, prevendo-se, portanto, o abortamento de uma propor¢do
significativa de fetos ndo-infectados. *

Em segundo lugar, a incidéncia de infeccio materna primdria € relativamente

baixa, variando entre 0,15% a 0,5%, " inferior até mesmo 2 taxa esperada de falso-
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positivos de IgM, embora em algumas regides taxas tdo altas como 3,5% sejam
encontradas. * Diferencas na incidéncia podem justificar o rastreamento em algumas
regides, e ndo em outras. 39

Por dltimo, e o que talvez seja o mais complicado, mesmo quando o diagndstico
de infeccdo materna pode ser corretamente estabelecido, a eficicia do tratamento
antenatal € incerta. Existem vdrios estudos observacionais sugerindo redugdo da taxa de
transmissdo fetal quando se institui o tratamento com espiramicina, como Foulon et al.
(1999), que demonstraram que o tratamento pré-natal reduz o aparecimento de seqiielas,
especialmente as graves, até um ano de idade. 60 Entretanto, ndo existem ensaios
clinicos controlados para estabelecer a eficicia tanto do tratamento materno com
espiramicina como do tratamento fetal com pirimetamina-sulfadiazina Uma revisdo
sistemadtica de estudos ndo-randomizados demonstrou efetividade da terapia em cinco
estudos e falta de efetividade em quatro. % Mesmo assim, enquanto ndo estdo
disponiveis ensaios clinicos randomizados, o tratamento ¢ ainda recomendado para
todas as gestantes com diagndstico suspeito ou confirmado de infec¢do aguda por

toxoplasma. 8.39

1.6.1. Impacto de um programa de prevenciao

Em alguns paises o impacto dos programas de prevengdo pdde ser analisado de
forma objetiva. Este é o caso da Austria, onde na década de 70 quase 50% das mulheres
eram susceptiveis, a soroconversdo era de 0,4% e a incidéncia de toxoplasmose
congénita chegava a 5 — 7 por 1000 nascidos vivos. Apés a ado¢c@o de um programa de
prevengdo entre as gestantes susceptiveis desde 1975, a infeccdo congénita neste pais

foi reduzida para um por 1.000 nascidos vivos. 2
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A freqiiéncia de repeti¢do soroldgica durante a gestacdo nas susceptiveis é um
ponto de discordincia entre os autores. Quanto menor for o intervalo entre as sorologias
para o seguimento soroldgico sistemdtico (SSS), mais precoce serd a detec¢do da
soroconversao e conseqiientemente mais cedo se instituird a terap€utica, porém maiores
serdo os custos. Esta freqiiéncia de repeti¢do das sorologias varia muito entre os varios
paises. Na Franca o SSS das gestantes susceptiveis é obrigatério e a repeticdo
sorolégica realizada mensalmente. *° Na Austria o SSS também é obrigatério e as
sorologias repetidas no segundo e terceiro trimestres. 2

Ambiciosos programas para prevenir a toxoplasmose tém sido desenvolvidos
nos Estados Unidos e na Europa. O National Workshop on Toxoplasmosis: Preventing
Congenital Toxoplasmosis (NWTPCY), um f{érum para comparar os esforgos
atualmente em prética, evidenciou trés tipos de abordagens: a) o rastreamento das
gestantes, adotado na Franga, Austria e Finlandia; b) o rastreamento dos recém-
nascidos, preconizado na Dinamarca, Estados Unidos e c) prética educativa para
mulheres sobre como prevenir a infec¢do, praticado na Bélgica, Inglaterra e Canada. 13

O consenso é que cada pais ou comunidade deve estabelecer a sua prevaléncia,
sua taxa de soroconversao materna e sua incidéncia de toxoplasmose congénita, bem
como os custos do rastreamento da infeccio materna e tratamento das criancas
infectadas, para entdo concluir sobre a relacdo custo versus beneficio da implantagédo de
um programa de prevengdo. "

Como os custos com os métodos diagndsticos e tratamentos disponiveis parecem

61
ser elevados,

uma alternativa para a prevengdo primdria seria a identificacdo dos
fatores de risco para toxoplasmose durante a gestacdo e o fornecimento de orientagdes

as gestantes soronegativas na consulta pré-concepcional ou na primeira consulta pré-

natal. Com estas orientagcdes higieno-dietéticas sobre como evitar a toxoplasmose,
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demonstrou-se uma reducdo de 63% na taxa de soroconversdo materna entre as
gestantes que receberam as orientagdes, 66 podendo-se atingir uma reducdo de 92% na
taxa de soroconversdo quando estas recomendacdes sdo distribuidas em folhetos e
reiteradas ao longo da gestacdo. ’

Parece haver uma mudanga significativa do comportamento entre as gestantes
que receberam as orientagdes, principalmente nos cuidados com gatos € o cozimento
adequado das carnes. ** Uma prevaléncia maior de soropositividade é um indicador de
maior exposicdo da populacdo aos fatores determinantes da doenga. A mais efetiva
medida na prevencdo da aquisi¢do da doenga durante a gestag@o € evitar os fatores de
risco para infeccdo pelo Toxoplasma gondii. o

Na populacido do Recife os estudos disponiveis realizados em mulheres em idade
fértil e gestantes, utilizando diferentes testes soroldgicos, mostraram uma prevaléncia de
soropositividade para toxoplasmose em torno de 52% e 70% ** respectivamente.
Inferimos, portanto, que em nosso meio entre 30 e 50% das mulheres em idade fértil
ndo apresentam anticorpos especificos para a doenga, estando em risco de contrair a
infec¢do na gestag@o, com possibilidade de transmitir para o concepto.

Estudos realizados no Nordeste do Brasil sdo ainda muito raros, de forma que a
magnitude do problema em nosso meio permanece por ser estabelecida. Qualquer
proposta de rastreamento da doenca na populagdo deve ser baseada em informagdes
confidveis sobre sua freqiiéncia, permitindo a adequada alocacdo de recursos,
considerando-se a relacdo custo-beneficio.

Nesse sentido, o presente estudo foi realizado com o objetivo de determinar a
freqii€ncia da susceptibilidade para toxoplasmose em gestantes atendidas no Instituto
Materno-Infantil Prof. Fernando Figueira, em Recife, e verificar possiveis associacdes

entre susceptibilidade e fatores s6cio-demogréaficos.
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II. OBJETIVOS

3.1. Geral

Determinar o perfil soroldgico para toxoplasmose e identificar os principais fatores
associados com a susceptibilidade em gestantes atendidas em uma Maternidade —

Escola do Recife

3.2 Especificos

Em gestantes atendidas no ambulatério de pré-natal de uma Maternidade-Escola do
Recife:

1) Descrever caracteristicas bioldgicas (idade), demograficas (procedéncia,
escolaridade), pessoais (antecedentes mérbidos relevantes, habitos de vida) e
epidemioldgicos (tipo de moradia, rede de esgotos, criacdo de animais).

2) Descrever as principais caracteristicas obstétricas (idade gestacional, nimero de
gestacOes e paridade).

3) Realizar sorologia para toxoplasmose, determinando a freqiiéncia de imunidade,
susceptibilidade e possivel infec¢do ativa, especificando o trimestre de gestagao.

4) Determinar a associagdo entre susceptibilidade para toxoplasmose e as variaveis

biolégicas, demograficas, epidemioldgicas e obstétricas.
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III. METODOS

3.1. Local do Estudo: o estudo foi realizado no Instituto Materno Infantil Prof.

Fernando Figueira — IMIP, instituicdo filantrépica que funciona como hospital-escola
com atendimento & mulher e a crianca, ndo apenas do Recife e drea metropolitana, como
também do interior do estado e de outros estados do Nordeste, com assisténcia em nivel
primério, secundario e terciario.

No Ambulatério do Centro de Aten¢do a Mulher — IMIP sdo realizados
anualmente cerca de 14.800 atendimentos ambulatoriais a gestantes. Essas consultas
pré-natais s@o realizadas tanto por enfermeiras (pré-natal de baixo risco) quanto por

médicos residentes e do staff do IMIP (pré-natal de alto risco).

3.2. Periodo do estudo: a coleta de dados foi realizada de outubro de 2004 a abril

de 2005.

3.3. Populaciao do estudo: gestantes assistidas pelo SUS e atendidas no
ambulatério de pré-natal do IMIP. Sdo em sua maioria de baixo poder s6cio-econdmico,
predominantemente jovens (36% entre 10 e 20 anos, 46% entre 21 e 35 anos e 18%
acima de 36 anos). Quanto ao municipio de residéncia, 41,2% sdo provenientes da

regido metropolitana do Recife, 36,2% sdo da cidade do Recife e 22,6% do interior de

Pernambuco (dados estatisticos do DQAI 2004 - IMIP).

3.3.1. Amostra: obteve-se uma amostra de conveniéncia, selecionando-se as

gestantes que se apresentaram para consulta pré-natal, desde que preenchessem os
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critérios de inclusdo e concordassem em participar, assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O niimero de gestantes incluidas correspondeu a
6,13% das consultas pré-natais durante o periodo de estudo (de 8.204 gestantes

atendidas no periodo da pesquisa).

3.4. Desenho do estudo: realizou-se um estudo de prevaléncia, do tipo corte

transversal, de base hospitalar. Este tipo de estudo possibilita estimar a freqiiéncia da

doenga em uma populacio e periodo de tempo definidos.

3.5. Tamanho da amostra: considerando-se uma prevaléncia esperada de

susceptibilidade para toxoplasmose na populagdo geral de 30%, 3 para um nivel de
confianca de 95% e uma precisdo de 5%, seriam necessdrias 504 gestantes para um
estudo de prevaléncia.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa STALCALC, do software

de dominio publico Epi-Info 6.04b, usando a seguinte férmula (Wayne et al., 1987):

Nz2p (1-p)

n=

d?2(N-1)+22p (1-p)

Onde:
N : populacio total
z : valor de z (correspondendo ao nivel de confianga)
d : precisdo absoluta

p : proporgio esperada do evento na populacio
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3.6. Critérios e procedimentos para selecao dos sujeitos

3.6.1. Critérios de inclusao:

e Presenca de gestacdo confirmada clinicamente ou através de exames (Planotest, 3-
hCG ou ultra-sonografia).

e Idade gestacional determinada pela data da dltima menstruacdo e concordante com a
ultra-sonografia, ou determinada por ultra-sonografia realizada antes de 20 semanas.

e Assisténcia pré-natal realizada no IMIP.

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.6.2. Critérios de exclusao:

e Pacientes com imunossupressio — devido a possibilidade de reativacdo de
toxoplasmose latente pré-existente, em decorréncia da deficiéncia imunoldgica
(incluindo casos de imunossupressio como Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida, uso de corticoterapia, terapia por doencas malignas ou pds-transplante)

¢ Pacientes com idade gestacional incerta.

3.6.3. Procedimentos para a selecao dos sujeitos:

As gestantes foram informadas a respeito do presente estudo por ocasido da
consulta pré-natal, e apds este esclarecimento, caso fossem elegiveis e concordassem em
participar da pesquisa, foram encaminhadas pelo médico obstetra para uma sala
especifica para entrevista, realizada pela auxiliar de pesquisa, onde assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1). Apo6s o esclarecimento sobre a

pesquisa feito pela auxiliar de pesquisa, nenhuma paciente recusou-se a participar.
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A sorologia para a toxoplasmose foi realizada junto com os exames de rotina
pré-natal habitualmente solicitados no IMIP na primeira consulta ou em consultas
subseqiientes. A sorologia para toxoplasmose foi adicionada nessas ocasides, para

garantir uma Unica coleta, evitando repeticdes desnecessdrias de pun¢do venosa.

3.7. Variaveis de Analise

3.7.1. Dependente

e Susceptibilidade para toxoplasmose (sorologia): sim ou nao

3.7.2. Independentes

Idade

® Procedéncia

¢ Escolaridade

e Condicdes morbidas associadas

e Habitos de vida (ingestdo de carne crua ou mal cozida, trabalho ou lazer com terra ou
esterco)

¢ Criacdo de animais domésticos

¢ Tipo de moradia

e Rede de esgotos

e [dade gestacional

e Niimero de gestacoes

e Paridade
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3.8. Definicao de Termos e Variaveis

Estado soroldgico para toxoplasmose: varidvel categdrica policotdmica expressa em
trés categorias: imunidade, susceptibilidade e infeccdo ativa, de acordo com os
resultados das imunoglobulinas (IgG e IgM), considerando-se positivos os valores
superiores a 4 Ul ou titulos maiores ou iguais a 1:16. %

° Imunidade: resultado da sorologia IgG reagente e IgM ndo reagente
(indicativo de infeccdo prévia);
Susceptibilidade: resultado soroldgico com IgG e IgM ndo reagentes.
Analisada como varidvel categdrica dicotdmica (sim ou nio) na etapa do
estudo em que se consideraram os diversos fatores associados a sua
presenca;
Possivel infecg@o ativa: sorologia para toxoplasmose com IgG reagente
ou nao reagente e IgM reagente.
Idade: idade em anos completos no dia da inclusdo da paciente no estudo (varidvel
continua). Categorizada para andlise em menor que 20 anos, entre 20 e 34 anos e
maior ou igual que 35 anos.
Procedéncia: (varidvel categdrica policotomica) cidade de residéncia da paciente,
determinada por sua informacdo. Para finalidade de andlise, as cidades de origem
foram codificadas como:

1) Recife;

2) Regido Metropolitana de Recife — foram consideradas pertencentes a

regido metropolitana as pacientes residentes nos seguintes municipios

(excluindo as residentes no Recife): Abreu e Lima, Aracoiaba, Cabo,
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Camaragibe, Igarassu, Ipojuca, Itamaracd, Itapissuma, Jaboatdo dos
Guararapes, Moreno, Olinda, Paulista, Sdo Lourengo da Mata (segundo
informacdes obtidas em site oficial do Governo do Estado de
Pernambuco — www.municipios.pe.gov.br).
3) Outras cidades de Pernambuco;
Escolaridade: nimero de anos estudados e aprovados, conforme informagdo da
paciente (varidvel numérica discreta), recodificada para andlise como de zero a sete
anos e a partir de oito anos estudados e aprovados.
Condi¢des morbidas associadas: qualquer condi¢io moérbida intercorrente na
gravidez: diabetes, hipertensdo, pneumopatia, nefropatia, cardiopatia e outras. Cada
um desses diagnésticos foi considerado uma varidvel categoérica, dicotdmica (sim ou
ndo), de acordo com anotagdes do prontudrio e/ou informacdo da paciente.
Habitos de vida: definidos a partir da referéncia da paciente a presenca de certos
habitos, como trabalho ou lazer com terra ou esterco, ingestdo de carnes cruas ou
mal cozidas. Cada um destes foi considerado uma varidvel categérica dicotdmica
(tipo sim /ndo).
Tipo de moradia: varidvel categérica policotdomica, referente ao material utilizado
para a construgdo das casas em que as gestantes residiam (alvenaria, taipa, palha,

madeira etc).

o

Rede de esgotos: varidvel categdrica dicotdmica (tipo sim/ndo), correspondendo

presencga ou ndo de esgoto sanitario nas residéncias das gestantes.

(%

Criacdo de animais domésticos: informagdo referida pela paciente em relacdo
presenga de animais domésticos em sua residéncia (gatos, cdes e outros). Cada tipo

de animal foi considerado como varidvel categdrica dicotdmica (tipo sim/ndo).
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e Jdade gestacional: varidvel numérica expressa em semanas completas,
correspondendo a datacdo da gravidez pela amenorréia (se a data da ultima
menstruacdo fosse conhecida e confidvel) e/ou confirmada pela ultra-sonografia,
idealmente realizada antes de 20 semanas de gravidez.

Quando ndo se dispunha de informagdo confidvel da data da dltima
menstruacio, admitiu-se a idade gestacional corrigida pela ultra-sonografia precoce.
Nos casos de ultra-sonografia tardia (apés 20 semanas), as pacientes sO foram
admitidas no estudo se a idade gestacional pela ultra-sonografia fosse compativel
com a amenorréia (mais ou menos duas semanas).

Para finalidade de analise esta varidavel foi codificada em trimestres (1°
trimestre: até 14 semanas, 2° trimestre: 15-28 semanas, 3° trimestre: 29-42
semanas). 0

e Numero de gestagdes: varidvel numérica discreta, correspondendo ao nimero de
gestacoes referidas pela paciente no momento da admissdo no estudo.

e Paridade: varidvel numérica discreta correspondendo ao ndmero de partos
(nascimentos apds 20 semanas de gestacdo ou peso do recém-nascido maior ou igual
que 500gramas), conforme informagdo da paciente, sendo categorizada para a
andlise estatistica em nulipara (quando a paciente nunca pariu), primipara (na

ocorréncia de um parto) e multipara (quando ja houve dois ou mais partos).

3.9. Procedimentos, testes, técnicas e exames:
As requisicoes da sorologia para toxoplasmose foram previamente preparadas com
o carimbo da pesquisa e entregues as pacientes pela auxiliar da pesquisa depois de

responderem ao formuldrio. As pacientes compareceram ao laboratério do IMIP para a
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coleta dos exames de rotina, podendo ou ndo ser necessério o jejum, na dependéncia dos
exames que foram realizados.

O funcionario do laboratério responsavel pela coleta de sangue realizou a pungdo
venosa, utilizando agulha descartavel n® 25x7 ou 25x8, conforme a disponibilidade no
servico, obtendo-se a quantidade necessdria para a realizacdo de todos os exames,
incluindo a sorologia para toxoplasmose. Para a realizacdo da sorologia para
toxoplasmose, necessita-se aproximadamente de 4ml de sangue.

Ap6s a colheita o sangue era transferido da seringa descartdvel para tubo de ensaio
sem anticoagulante devidamente etiquetado com nome e registro da paciente. Seguindo
a rotina do laboratdrio, as sorologias foram realizadas nos dias de ter¢a-feira e quinta-
feira. No caso de a amostra ndo ser testada no mesmo dia, esta era centrifugada e
posteriormente armazenada sob refrigeracao a 4°C.

A sorologia para toxoplasmose foi realizada no laboratério de imunologia do
IMIP, por um mesmo técnico capacitado. Utilizou-se o IMUNOTOXO (Biolab-
Mérieux S/A) para todos os exames da pesquisa, seguindo as orientacdes do fabricante.
Esta técnica realiza o sorodiagndstico de toxoplasmose por imunofluorescéncia indireta
(IFI), cujo principio € que os anticorpos presentes no soro de pacientes com
toxoplasmose, quando incubados sobre uma lamina contendo antigenos de Toxoplasma
gondii previamente fixados, sdo revelados por uma antiglobulina humana marcada pela
fluoresceina.

A técnica da IFI padronizada, apresenta os seguintes parimetros de acurdcia para
pesquisa de IgG: sensibilidade de 83,8%, especificidade de 79,1%, com valor preditivo

positivo de 83,8% e valor preditivo negativo de 79,1%. >
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A imunofluorescéncia para toxoplasmose avalia as imunoglobulinas (Ig) G e M,
cujos resultados definem positividade se superiores a 4UI ou titulos de 1:16 ou
superiores, podendo ser encontrada qualquer das seguintes situagdes:

¢ IgG reagente / IgM ndo reagente: gestante imune.

¢ IgG ndo reagente / IgM ndo reagente: gestante susceptivel.

e IgG reagente ou ndo / IgM reagente: gestante com possivel infeccdo ativa ou

recente.

Os resultados foram expressos como reagentes (nesses casos constando a
titulagem encontrada) ou ndo reagentes, tanto para a [gG quanto para a IgM.

Estes resultados foram impressos em duas vias, ficando uma arquivada no
laboratdrio em pasta especifica para a pesquisa, sendo esta periodicamente consultada
pelo pesquisador, e a outra foi afixada no prontudrio médico, para avaliagdo do pré-

natalista.

3.10. Procedimentos para acompanhamento das pacientes:

Em se evidenciando resultado da sorologia positiva para IgM, a paciente era
encaminhada para internagdo na enfermaria de gestacdo de Alto-Risco, iniciando-se o
tratamento com espiramicina, e realizacdo de exames complementares no sentido de
confirmar a infeccdo ativa. Caso confirmada a infeccdo em fase aguda, se procedia a
investigacdo de infecgdo fetal, através de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) no
liquido amnidtico colhido através de amniocentese dirigida pela ultra-sonografia.

Em caso de infeccdo fetal comprovada, foi realizado o tratamento utilizando a
pirimetamina e sulfadiazina a cada trés semanas, alternando-se com a espiramicina e
mantendo-se até o termo. Se a infecco fetal foi afastada, a espiramicina foi mantida até

o termo, conforme conduta adotada no IMIP.
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Todas as gestantes que participaram da pesquisa, independente do resultado da
sorologia, receberam folder explicativo (APENDICE 5), contendo orienta¢des sobre a

toxoplasmose e como evitar a contaminacio pelo Toxoplasma gondii.

3.11.Procedimentos para coleta dos dados

3.11.1. Instrumento de coleta

Os dados foram coletados em formuldrio-padrio (APENDICE 3) pré-codificado
para entrada de dados em computador.
3.11.2. Coleta de dados

Durante a consulta pré-natal, as gestantes atendidas no ambulatério pré-natal de
baixo ou alto risco no IMIP foram informadas da pesquisa. As pacientes que
concordaram em participar foram encaminhadas depois da consulta, para entrevista com
a auxiliar de pesquisa. Esta avaliou se as pacientes preenchiam os critérios de inclusdo e
exclusdo, consultando uma lista de checagem (APENDICE 4) e, caso consideradas
elegiveis, foram novamente esclarecidas sobre a pesquisa, obtendo-se assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICES 1 e 2).

Além dos esclarecimentos verbais, foi entregue um folder com explica¢des sobre
a toxoplasmose (APENDICE 5) e como evitd-la. A partir dai, iniciou-se a coleta dos
dados contidos no formuldrio-padrdo e entregue a cada paciente a requisicdo do exame
de sorologia para toxoplasmose.

Todas as pacientes incluidas na pesquisa tiveram o prontudrio marcado com
carimbo colorido, para posterior identificacdo e estes poderiam ser consultados pela
pesquisadora ou pela auxiliar de pesquisa, caso se evidenciassem informagdes

incompletas no formulario.
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3.11.3. Controle de qualidade das informacoes

A assistente de pesquisa foi devidamente treinada pela pesquisadora para
preencher corretamente os formuldrios. Estes foram periodicamente checados pela
pesquisadora, por ocasido do preenchimento com os resultados dos exames. Nos casos
em que foram encontradas informagdes incompletas ou duvidosas, os prontudrios foram
consultados pela assistente de pesquisa, completando-se assim o preenchimento dos

formularios.
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3.11.4. Fluxograma de captacio das pacientes

Pré-natal do IMIP
(médico / enfermeira)

Informacao as
pacientes sobre a
pesquisa

Entrevista com a
auxiliar de pesquisa

Aplicacdo dos critérios
de inclusdo e exclusio

Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido

INCLUSAO NO
ESTUDO (n=503)

Preenchimento Entrega da requisi¢ao
dos formulérios da sorologia
Resultadosdos | Coleta de sangue no
exames: 2 vias laboratério
1%. Via: prontudrio 2% Via: laboratério | Consulta dos resultados
(pesquisador)=> formulério
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3.12. Processamento e Analise dos Dados

3.12.1. Processamento dos Dados

Ap6s revisdo dos formuldrios, os dados foram digitados pela prépria
pesquisadora em banco de dados especifico gerado no programa Epi-Info 3.3.2. Apos a
digitacdo, realizou-se criteriosa revis@o baseando-se na comparacio com os formularios,
corrigindo-se possiveis diferencas. Obtiveram-se listagens de todas as varidveis e foram
aplicados testes de consisténcia e validagdo. Apods correcdo de erros eventualmente
existentes, gerou-se a versdo definitiva, armazenada tanto no disco rigido como em

copias em disquete, pen-drive e compact-disk.

3.12.2. Analise dos Dados

A andlise dos dados foi efetuada utilizando o programa Epi-Info 3.3.2. para
Windows. Inicialmente foram construidas tabelas de distribui¢ao de freqii€ncia para as
variaveis categoéricas, calculando-se ainda medidas de tendéncia central e de dispersdo.

A seguir, foram preparadas tabelas de contingéncia, para determinacdo da
associacdo entre varidveis independentes e o resultado da sorologia (varidvel
dependente), calculando-se o qui-quadrado de associagdo e o teste exato de Fisher,
quando necessdrio (um dos valores esperados menor que 5). Adotou-se o nivel de

significancia de 5%.
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3.13. Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IMIP,
atendendo aos postulados da Declaracio de Helsinque e & resolugao 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

Todas as pacientes foram devidamente informadas sobre os objetivos e os
métodos do estudo e sé foram incluidas caso concordassem em participar, assinando o
termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1). Ficou claramente
resguardado o direito de qualquer paciente se recusar a participar do estudo, sendo
assegurada a igualdade de tratamento para todas, independente de sua participagdo. Para
as pacientes menores de idade (<18 anos) foi solicitada a autorizacdo do responsavel
legal (APENDICE 2).

O estudo ndo envolveu prejuizo aos sujeitos da pesquisa, ndo havendo nenhum
procedimento especial. A coleta do sangue para a realizacdo da sorologia para
toxoplasmose foi realizada na mesma ocasido em que se fard o referido procedimento

para os exames da rotina de pré-natal.

Uma vez verificada sorologia indicativa de infeccdo ativa, a paciente era
internada na enfermaria de Gestacdo de Alto-Risco, instituindo-se o tratamento
adequado, com inicio da administra¢cdo de espiramicina, enquanto se iniciava a

investigacdo da infecg¢do fetal.

Os pesquisadores se comprometem a publicar o presente estudo em revista

médica indexada.
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4.1.CARACTERISTICAS BIOLOGICAS,

EPIDEMIOLOGICAS

34

DEMOGRAFICAS, PESSOAIS E

A faixa etdria mais freqiiente foi entre 20 e 34 anos (72,4%), encontrando-se um

percentual de adolescentes de 18,3% e 9,3% de mulheres com 35 anos ou mais (Tabela

D).

Tabela 1. Distribuicdo de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal

do IMIP, de acordo com a idade. IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Idade N %
< 20 anos 92 18,3
20 — 34 anos 364 72,4
35 anos ou mais 47 9,3
Total 503 100,0
X =25,64 DP =6,19 Fonte: Pesquisa IMIP
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Em relacdo a procedéncia, a maioria das pacientes (51,1%) era proveniente da
Regido Metropolitana do Recife, 38,2% da cidade do Recife, enquanto 10,7%

provinham de outras cidades de Pernambuco (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢do de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal

do IMIP, de acordo com a procedéncia. IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Procedéncia N %
Recife 192 38,2
Regido Metropolitana de Recife 257 51,1
Outras cidades de Pernambuco 54 10,7
Total 503 100,0

Fonte: Pesquisa IMIP

Analisando-se a escolaridade, apenas 3,6% das pacientes tinham menos que quatro anos
de estudo, 23,3% tinham entre quatro e sete anos de estudo, 25,6% tinham entre oito e
dez anos de estudo, enquanto 47,5% tinham 11 ou mais anos completos de estudo
(Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatdrio pré-natal

do IMIP, de acordo com a escolaridade. IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Escolaridade N %
Analfabetas 10 2,0
1 -3 anos 8 1,6
4 —7 anos 117 23,3
8 — 10 anos 129 25,6
11 ou mais anos 239 47,5
Total 503 100,0

Mediana — 10anos Fonte: Pesquisa IMIP
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Considerando-se os antecedentes morbidos relevantes, hipertensdao estava
presente em 12,1% das gestantes, nefropatia em 4,2%, diabetes em 3,0%, cardiopatia

em 3,0% e pneumopatia em 2% (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo de freqii€ncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal
do IMIP, de acordo com a presenga de antecedentes clinicos precedendo a gestacdo.

IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Antecedentes mérbidos relevantes N %
Hipertensao arterial 61 12,1
Nefropatia 21 4,2
Diabetes 15 3,0
Cardiopatia 15 3,0
Pneumopatia 10 2,0

Fonte: Pesquisa IMIP

Os habitos de vida foram também analisados, encontrando-se o habito de ingestdo de
carne crua ou mal cozida em 28,2% e trabalho ou lazer com terra ou esterco em 26%

(Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo de freqii€ncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal

do IMIP, de acordo com habitos de vida. IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Habitos de vida * N %
Ingestdo de carne crua ou mal cozida 142 28,2
Trabalho ou lazer com terra ou 131 26,0

esterco

*Uma paciente pode ser enquadrada em mais de uma categoria Fonte: Pesquisa IMIP
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Quando se estudou o tipo de moradia, constatou-se um nitido predominio de
habitacdo em casa de alvenaria (97,6%), contra 1,4% em casa de taipa e apenas 1,0%

em casa de madeira (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal

do IMIP, de acordo com o tipo de moradia. IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Tipo de moradia N %
Alvenaria 491 97.6
Taipa 7 1,4
Madeira 5 1,0
Total 503 100,0

Fonte: Pesquisa IMIP

Em relacdo as condi¢des de saneamento, caracterizadas pela rede de esgotos, sua

presenca foi referida por 71,2% das pacientes (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuicdo de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatdrio pré-natal

do IMIP, de acordo com a presenga de esgotos. IMIP, outubro de 2004 a abril de 2005.

Rede de esgotos N %
Saneamento presente 358 71,2
Saneamento ausente 145 28,8
Total 503 100,0

Fonte: Pesquisa IMIP
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Analisando-se os tipos de animais domésticos presentes nos lares, 28,8% de

todas as pacientes criavam caes, 16,3% criavam gatos e 8,7% criavam outros tipos de

animais (Tabela 8)

Tabela 8. Distribui¢do de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal

do IMIP, de acordo com o tipo de animais domésticos criados. IMIP, outubro de 2004 a

abril de 2005.

Animais domésticos N %
Caes 145 28.8
Gatos 82 16,3
Outros 44 8,7

*Uma pessoa pode criar mais de 1 tipo de animal

Fonte: Pesquisa IMIP
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4.2.CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

No momento da coleta de sangue para a sorologia, 9,5% das pacientes
encontravam-se no primeiro trimestre, 50,3% no segundo trimestre e 40,2% no terceiro

trimestre de gravidez. A média de idade gestacional na coleta foi de 25,6 + 7,6 semanas

(Tabela 9).

Tabela 9. Distribui¢cdo de freqii€ncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal
do IMIP, de acordo com a idade gestacional no momento da coleta de sangue para a

sorologia. IMIP. outubro de 2004 a abril de 2005.

Idade Gestacional N %
Até 14 semanas 48 9,5
15 a 28 semanas 253 50,3
29 a 42 semanas 202 40,2
Total 503 100,0

X = 25,6 semanas DP=7,6 Fonte: Pesquisa IMIP
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A maioria das pacientes eram primigestas (46,7%) e nuliparas (55,9%),
encontrando-se percentuais de secundigestas e primiparas de, respectivamente, 26% e
24,1%. A mediana de nimero de gestacdes foi dois e a de partos foi zero. A freqiiéncia

referida de natimortos foi de 0,2% (Tabela 10).

Tabela 10. Distribui¢do de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatdrio pré-natal
do IMIP, de acordo com os antecedentes obstétricos. IMIP, outubro de 2004 a abril de

2005.

Antecedentes obstétricos N %

Numero de gestacoes

1 235 46,7
2 131 26,0
3 62 12,3
4 34 6,8
>4 41 8,2

Mediana: dois

Paridade

Nulipara 281 55,9
Primipara 121 24,1
Multipara 101 20,1

Mediana: zero

Natimortos 1 0,2

Fonte: Pesquisa IMIP
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4.3.RESULTADOS DA SOROLOGIA PARA TOXOPLASMOSE

Caracterizando-se o perfil soroloégico das pacientes, encontrou-se uma
freqiiéncia de susceptibilidade de 22,5%, imunidade de 74,7% e “possivel” infeccdo

ativa de 2,8% (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicao de freqiiéncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal,

de acordo com o perfil sorolégico para toxoplasmose. IMIP, outubro de 2004 a abril de

2005.

Perfil sorolégico N %
Susceptivel 113 22,5
Imune 376 74,7
“Possivel” Infeccdo ativa 14 2,8
Total 503 100,0

Fonte: Pesquisa IMIP
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4.4 ASSOCIACAO ENTRE SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE E

VARIAVEIS

BIOLOGICAS, DEMOGRAFICAS, PESSOAIS E

EPIDEMIOLOGICAS.

Nao houve associagdio estatisticamente significante entre susceptibilidade para

toxoplasmose e idade das gestantes, verificando-se uma prevaléncia de susceptibilidade

de 25% para idade menor que 20 anos, 21% para idade entre 20 e 34 anos e 29,8% para

idade igual ou superior a 35 anos (Tabela 12).

Tabela 12. Distribui¢do de freqii€ncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo

com a idade das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal do IMIP. Outubro 2004 a

abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE
IDADE Sim Nio

N % N %
< 20 anos 23 25,0 69 75,0
20 — 34 anos 76 20,9 288 79,1
35 anos ou mais 14 29.8 33 70,2

x:= 231

p =031 Fonte: Pesquisa IMIP
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Nao houve associacdo estatisticamente significante entre procedéncia e

susceptibilidade para toxoplasmose (Tabela 13).

Tabela 13. Distribuicdo de freqiiéncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo

com a procedéncia das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal do IMIP, outubro

2004 a abril de 2005.
A SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE
PROCEDENCIA Sim Niao
N % N %
Recife 47 24.5 145 75,5
RMR 53 20,6 204 79,4
Outras cidades 13 24,1 41 75,9

x> =1,03 p =059

Fonte: Pesquisa IMIP
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Encontrou-se associagdo estatisticamente significante entre susceptibilidade para

toxoplasmose e escolaridade, que foi mais freqiiente em mulheres com oito ou mais

anos de estudo (26,1%), em relagcdo aquelas com menos de oito anos de estudo (12,6%)

(Tabela 14).

Tabela 14. Distribuicdo de freqii€ncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo

com a escolaridade das gestantes atendidas no ambulatdrio pré-natal do IMIP. Outubro

2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE
ESCOLARIDADE Sim Nao

N % N %
0 —7 anos 17 12,6 118 87,4
8 ou mais anos 96 26,1 272 73,9

¥ =10,33

p =0.0013 Fonte: Pesquisa IMIP
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Nao houve associacdo entre susceptibilidade para toxoplasmose e o hébito de
ingestdo de carne crua ou mal cozida. Apesar de a freqiiéncia de susceptibilidade ter
sido menor (17%) entre as pacientes que referiam trabalho ou lazer com terra ou esterco
em relacdo aquelas que ndo referiam este habito (24,5%), esta diferenca ndo foi

estatisticamente significante (Tabela 15).

Tabela 15. Distribuicdo de freqiiéncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo

com hébitos de vida das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal do IMIP, outubro

2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE
Hébitos de vida Sim Nao

N % N % )

Ingestdo de carne Sim 33 23,2 109 76,8 0,79
crua ou mal cozida Nio 80 222 281 77.8
Trabalho ou lazer Sim 22 16,8 109 83,2 0,07
com terra ou Nio 91 24,5 281 75,5
esterco

Fonte: Pesquisa IMIP
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Também ndo se verificou associacdo estatisticamente significante entre o tipo de

moradia e a freqii€ncia de susceptibilidade para toxoplasmose (Tabela 16).

Tabela 16. Distribuicdo de freqiiéncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo
com o tipo de moradia das gestantes atendidas no ambulatdério pré-natal do IMIP,

outubro de 2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE

Tipo de moradia Sim Nao
N % N Y
Alvenaria 111 22,6 380 77,4
Taipa 1 14,3 6 85,7
Madeira 1 20,0 4 80,0
p = 0,86 (teste exato de Fisher) Fonte: Pesquisa IMIP

A freqiiéncia de susceptibilidade para toxoplasmose foi semelhante na presenca ou

auséncia de saneamento (rede de esgotos) nas residéncias (Tabela 17).

Tabela 17. Distribuicdo de freqiiéncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo
com a presencga de esgotos nas residéncias das gestantes atendidas no ambulatdrio pré-

natal do IMIP, outubro 2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE

Rede de esgotos Sim Nao

N % N %
Saneamento presente 84 23,5 274 76,5
Saneamento ausente 29 20,0 116 80,0

X2 =0,71 p =040 Fonte:Pesquisa IMIP
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A freqiiéncia de susceptibilidade para toxoplasmose nio apresentou diferenca

estatisticamente significante de acordo com a criacdo ou ndo de animais domésticos

como cdes ou gatos (Tabela 18).

Tabela 18. Distribuicdo de freqii€ncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo

com a criac@o de animais domésticos das gestantes atendidas no ambulatério pré-natal

do IMIP, outubro 2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE

Criagéo de
Sim Nio
animais
N % N % p
Sim 21 25,6 61 74,4 0,45
Gatos .
Nao 92 21,9 329 78,1
Sim 31 21,4 114 78,6 0,71
Caes Nio 82 22,9 276 77,1

Fonte: Pesquisa IMIP
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A taxa de susceptibilidade para toxoplasmose foi menor em gestantes de

primeiro trimestre (14%) em relacdo as gestantes de segundo e terceiro trimestre (em

torno de 23%), porém esta diferenga nao foi estatisticamente significante (Tabela 19).

Tabela 19. Distribuicdo de freqiiéncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo

com a idade gestacional no momento da coleta de sangue para a sorologia das gestantes

atendidas no ambulatério pré-natal do IMIP, outubro 2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE

Idade gestacional Sim Nao
N Y0 N %
Até 14 semanas 7 14,6 41 85,4
15 a 28 semanas 60 23,7 193 76,3
29 a 42 semanas 46 22,8 156 77,2
X2 =195 p= 0,38 Fonte: Pesquisa IMIP
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Nao houve associacdo significativa entre nlimero de gestag¢des e freqiiéncia de
susceptibilidade para toxoplasmose, que foi semelhante, em torno de 24% em

primigestas e 21% em mulheres com duas ou mais gestagdes (Tabela 20).

Tabela 20. Distribuicdo de freqiiéncia da susceptibilidade para toxoplasmose, de acordo
com o nimero de gestacdes das mulheres atendidas no ambulatério pré-natal do IMIP,

outubro 2004 a abril de 2005.

SUSCEPTIBILIDADE PARA TOXOPLASMOSE

Nuimero de gestacdes Sim Nao

N % N %
Uma 56 23,8 179 76,2
Duas ou mais 57 21,3 211 78,7

X2 =047 p= 049 Fonte: Pesquisa IMIP
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V. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciam uma prevaléncia de
susceptibilidade para toxoplasmose de 22,5% em gestantes atendidas no Instituto
Materno Infantil Prof. Fernando Figueira, em Recife-Pernambuco. A freqiiéncia de
imunidade foi de 74,7% e de possivel infec¢do ativa de 2,8%.

A soropositividade de 77,5% encontrada é elevada em comparagdo a maioria dos
outros estudos realizados em gestantes no Brasil: 55,2% em Braganga Paulista — Sdo
Paulo, "' 58,8% em pesquisa realizada no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, ** 59,8% em Porto Alegre, 31 60,4% em
Campinas — Sao Paulo 2 ¢ 67,4% na regido metropolitana de Sao Paulo. »

Em Recife, verificou-se uma soropositividade de 69,4% para toxoplasmose em
um estudo realizado com 1309 gestantes atendidas no Hospital das Clinicas da UFPE. 34
Uma freqiiéncia elevada de susceptibilidade foi descrita em um estudo realizado em
Curitiba, com 55,6% de gestantes soronegativas. 73

Por outro lado, a freqiiéncia de infec¢do prévia por Toxoplasma gondii
encontrada nas gestantes no nosso estudo, assemelha-se aquelas encontradas em
algumas regides consideradas endémicas para toxoplasmose, como Cuiabd, onde a
avaliacdo de 205 puérperas atendidas pelo SUS mostrou que 70,7% eram imunes. “
Fortaleza, onde um inquérito soroldgico incluindo 186 gestantes e puérperas evidenciou
uma freqiiéncia de soropositividade de 71,5% 7 ¢ Belém do Pard, verificando-se 73%
de imunidade em 531 gestantes. % Também estd bem proxima dos resultados
encontrados em regides pecuaristas do Rio Grande do Sul, que evidencia uma

freqiiéncia de soropositividade de 74,5%. A freqiiéncia mais elevada de
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soropositividade em gestantes descrita em estudos brasileiros foi encontrada no Rio de
Janeiro, descrevendo-se 78,5% em um servico de pré-natal. s

Em relacdo a outros paises, a soropositividade encontrada em nosso estudo foi
aproximadamente cinco vezes superior a encontrada nos Estados Unidos, e muito acima
de paises como Noruega (10%), 15 Espanha (18,8%), 76 Turquia (30,1%), 16 Alemanha
(36%) * e Bélgica (53%). *°

Cumpre destacar, em relagdo as taxas de soropositividade para toxoplasmose,
que ocorre grande variagdo entre as regides em um mesmo pais, em decorréncia da
variagdo na freqii€éncia dos fatores de risco para a contamina¢do materna (clima,
variagdo do nivel sécio-econdmico, hibitos de higiene e de consumo de carne crua ou
mal cozida, bem como habito de contato com solo). 12

Desta forma, determinar a prevaléncia de toxoplasmose € fundamental para que
o Sistema de Satde de cada regido possa implementar medidas para reduzir a incidéncia
ou no minimo, a gravidade das seqiielas nos recém-nascidos. Uma prevaléncia maior de
soropositividade ¢ um indicador de maior exposicio da populagdo aos fatores
determinantes da doenca.

A incidéncia e a prevaléncia da toxoplasmose variam muito de um pais para
outro, inclusive dentro do préprio pais, motivo pelo qual ndo é possivel fazer
extrapolacdes. *° E imprescindivel, portanto, que cada pafs ou cada regido tenha sua
propria informacgéo epidemioldgica para, em seguida, tomar suas decisdes obstétricas.
No entanto, os estudos epidemioldgicos sdo caros, complexos e nem sempre
conclusivos para um mesmo territorio.

A taxa de possivel infeccdo ativa determinada através do rastreamento
sorolégico foi elevada, aproximando-se de 3%, porém nesse caso consideramos apenas

os resultados positivos de IgM, que ndo necessariamente corroboram o diagndstico de
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infec¢do aguda, primeiro porque titulos elevados de IgM podem persistir por varios
meses e, em alguns casos, até anos. ¥ Em segundo lugar, falso-positivos de IgM sdo
freqiientes durante a gravidez, estimando-se taxas tdo altas como 1,3%. 15 Para o
diagnéstico definitivo de infeccdo aguda, hd necessidade de testes adicionais, como o
acompanhamento sorolégico para se verificar ascensdo dos titulos de IgG ou o teste de
avidez para IgG. Essa investigacdo foi realizada na enfermaria de alto-risco para as
gestantes com possivel infec¢do ativa, porém determinar a real freqii€ncia de infecgdo
ativa nao foi objetivo de nosso estudo.

E importante, ainda, salientar que os estudos ideais para avaliar incidéncia de
toxoplasmose durante a gravidez sdo os longitudinais, quando se determina a taxa de
soroconversao, mais util para se tomar decisdes em relacdo aos programas de prevencao
de toxoplasmose congénita. Em um estudo realizado em Madri em 1999, relatou-se uma
incidéncia real de toxoplasmose durante a gravidez, baseada na soroconversio, de 1,9%o
enquanto os resultados positivos de IgM chegaram a 17%eo. Apud 50

Os fatores associados a susceptibilidade para toxoplasmose também foram
avaliados no presente estudo, analisando-se as varidveis bioldgicas, epidemioldgicas,
clinicas e obstétricas.

Em relacdo a idade, a prevaléncia de anticorpos especificos para Toxoplasma
gondii é diretamente proporcional a idade da populacgdo, indicando que a infecgdo é
adquirida ao longo da vida: assim, a freqiiéncia de soropositividade (imunidade) é maior
em faixas etdrias mais elevadas ' o que, de acordo com alguns autores, decorre do
maior tempo de risco de exposi¢do a doenca. '*7*77
Em nosso estudo, ndo encontramos diferenca estatisticamente significante ao

analisar diferentes grupos etdrios, observando-se uma freqiiéncia de susceptibilidade

para toxoplasmose de 25% em gestantes com menos de 20 anos, 20,9% entre 30-34
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anos e 29,8% naquelas com 35 anos ou mais (p=0,310). Este fato pode ser atribuido a
elevada soroprevaléncia de 77,5% aqui encontrada, indicando que a maioria de nossas
pacientes sdo infectadas pelo Toxoplasma gondii antes de atingir a idade reprodutiva.
De qualquer forma, outros estudos também ndo detectaram aumento da prevaléncia em
idade mais avancada. """

Quando foram analisados os habitos de vida, 28,2% das entrevistadas referiram
habito de ingestdo de carne crua ou mal cozida, embora ndo se tenha evidenciado
associacdo entre esse hdbito e a susceptibilidade para toxoplasmose. Entretanto,
diversos estudos apontam os hdébitos alimentares como fator de risco para a
contaminagdo. Para Remington er al. (1995), a doenca pode ser transmitida pela
ingestdo de carne crua ou mal cozida, principalmente de porco ou carneiro. 4

Em um grande estudo tipo caso-controle realizado em seis paises europeus, entre
30% a 63% das infeccdes por Toxoplasma gondii foram atribuidas ao consumo de carne
crua ou mal cozida, que representou o principal fator de risco para a infec¢do em todos
os centros estudados. Os autores sugeriram que quaisquer estratégias preventivas para
reduzir a prevaléncia da infec¢do devem necessariamente incluir tanto o tratamento
como métodos de processamento de carne industrializada, bem como melhorar a
consisténcia e qualidade das informagdes concedidas as gestantes no sentido de evitar
comer qualquer carne que ndo esteja completamente cozida. Concluiram ainda que as
informacdes de estratégias de promocio a satude, afetando o comportamento da mulher,
sdo mais efetivas quando dadas por médicos, em grupos ou através da midia, em
comparagdo a distribuicdo de material impresso. '*

Muitos autores, sobretudo americanos, consideram a ingestdo de carne crua ou
mal cozida como o fator mais fortemente associado a contaminag@o e maior prevaléncia

de soropositividade. *'*'"**% Um estudo avaliando 131 mées de criancas com
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toxoplasmose congénita reconheceu em 48% destas a presenca de fatores de risco como
a exposi¢do direta ou indireta a carne crua ou mal cozida. ®

Para explicar a falta de associag@o entre ingestdo de carne crua ou mal cozida em
nosso estudo, poderiamos aventar a possibilidade de, nessa populacdo, ser mais
freqliente o consumo de carne congelada, uma vez que o processo de congelamento a
uma temperatura de -20°C por 18 a 24 horas destruiria os cistos presentes na carne
contaminada.® De qualquer forma, a associagio de maior prevaléncia de
soropositividade com ingestdo de carne crua ndo foi encontrada por outros autores,
como Ertug et al. (2005). '

Também estudamos a associacdo entre trabalho ou lazer com terra ou esterco e
susceptibilidade para toxoplasmose. Esse hdbito foi referido por 26% das gestantes
entrevistadas, verificando-se uma menor freqiiéncia de susceptibilidade (17%) nesse
grupo em relagdo aquelas que ndo o referiam (24,5%). Entretanto, esta associacdo ndo
foi estatisticamente significante (p=0,07).

A contaminagdo do solo acontece pela deposi¢ao dos oocistos das fezes de gatos
contaminados que, sob condi¢des ideais de umidade e temperatura, mantém o poder de
infectar por 10 semanas a 18 meses. * No estudo sul-brasileiro, avaliando 2126
gravidas, evidenciou-se que o contato com o solo foi o maior fator associado com a

71

infeccdo pelo toxoplasma gondii. Entretanto, resultados conflitantes t&m sido

. 12,7
descritos em outros estudos; 19

no estudo multicéntrico europeu, analisando as fontes
de infec¢@o por toxoplasma gondii em gestantes, apenas 6% a 17% destas referiram
12
contato com o solo.
Avaliando o contato com animais domésticos, 44,9% das gestantes responderam

afirmativamente e destas 40,4% criavam gatos e 71,4% caes. Sendo os felinos os

hospedeiros definitivos e suas fezes contaminadas uma forma de contaminacdo, o
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contato com estes animais tem sido referido como importante fator associado a
toxoplasmose, 26 porém esta associagdo ndo foi encontrada em nossa casuistica. Nao
houve diferenga significativa na freqii€ncia de susceptibilidade entre gestantes que
criavam ou ndo cd@es ou gatos (21,4% versus 229% e 25,6% versus 21,9%,
respectivamente).

Esses resultados estdo de acordo com outros estudos, que também ndo
encontraram associagdo significativa entre contato com gatos ou cies e soropositividade
para toxoplasmose. Em um estudo realizado em Braganga Paulista, ndo houve diferenga
na freqiiéncia de susceptibilidade entre pacientes que possuiam ou ndo animais
domésticos. /' Da mesma forma, no estudo multicéntrico europeu ndo se evidenciou o
contato com gatos como fator de risco para infeccio materna pelo Toxoplasma gondii. 12

Em nosso estudo, também ndo houve associagdo estatisticamente significante
entre susceptibilidade para toxoplasmose e procedéncia, antecedentes clinicos, tipo de
moradia, presenga de saneamento bdsico, idade gestacional, nimero de gestagcdes e
partos. Na verdade, encontrou-se associac¢do estatisticamente significante apenas com a
escolaridade materna, uma vez que a freqii€éncia de susceptibilidade foi maior entre as
gestantes com oito ou mais anos de estudo (26,1%) do que entre as gestantes com
menos de oito anos de estudo (12,6%) (p=0,0013).

Na literatura internacional esta ndo € uma associagdo muito referida,
provavelmente porque em paises desenvolvidos ndo se encontram desnivel social e
graus de escolaridade tdo diferentes como no nosso pais, onde a escolaridade pode ser
considerada um indicador do nivel s6cio-econdmico.

Estudos nacionais tém evidenciado associacdo entre nivel sécio-econdmico e
soropositividade para toxoplasmose. Em um estudo realizado em Minas Gerais,

encontrou-se diferenca estatisticamente significante entre a soroprevaléncia observada
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em 500 gestantes atendidas em hospital publico (57,6%), e aquela observada em 305
pacientes de hospitais privados (41,9%). > Em Sdo Paulo, também se descreveu maior
freqiiéncia de susceptibilidade (em torno de 74%) em gestantes com faixa salarial acima
de 20 saldrios minimos. *

Acredita-se que na populacdo com maior escolaridade encontrem-se melhores
héabitos higiénicos, reduzindo a possibilidade de contaminagdo, pois se sabe que o risco
de soroconversdo e de infeccdo congénita é varidvel de regido para regido devido a
fatores complexos e varidveis como o nivel sécio-econdmico. Por outro lado,
encontramos em nosso estudo uma freqiiéncia relativamente elevada de pacientes com
mais de oito anos de estudo, apesar de a Instituicdo atender predominantemente
pacientes de baixo nivel sécio-econdmico, com menor chance de freqiientar a escola.
Possivelmente estes dados refletem a melhora na escolaridade de nossa populagao,
associado a migracao para o SUS que tem sido observada nos dltimos anos de gestantes
anteriormente atendidas em Institui¢des ndo publicas.

Em suma, ndo conseguimos identificar, na populag¢do estudada, outros fatores
preditivos para susceptibilidade para toxoplasmose, além da escolaridade. O
rastreamento desses fatores, aparentemente, ndo tem utilidade em discriminar gestantes
de risco para contaminacio durante a gravidez. Por outro lado, ha que consignar que o
cdlculo do tamanho da amostra foi realizado para determinar a freqiiéncia de
susceptibilidade para toxoplasmose, e ndo para o estudo dos fatores associados, o que
pode ter contribuido para a falta de associagdo, por exemplo, entre habitos de vida e
susceptibilidade. Essa limitacdo metodoldgica deve ser considerada na interpretacdo dos
resultados aqui encontrados.

Apesar de termos encontrado uma taxa relativamente baixa de susceptibilidade

para toxoplasmose nas gestantes avaliadas sorologicamente para toxoplasmose, hd que
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se ressaltar que estas pacientes estdo sob risco de contaminagdo, podendo desenvolver a
primoinfeccdo durante a gravidez, o que colocaria em risco seus fetos. Em um modelo
tedrico proposto por Frankel em 1973, considerando-se uma soroprevaléncia entre 50 e
80% em mulheres na idade reprodutiva (20-29 anos), uma incidéncia idade-especifica
da doenga de 3 a 5% ao ano e uma taxa de transmissdo materno-fetal de 40%, estimou-
se uma prevaléncia de toxoplasmose congénita de 4,4 a 4,6 por 1.000 gestacdes. > A
taxa de susceptibilidade observada no presente estudo enquadra-se dentro do espectro
do modelo em tela, implicando, portanto, em um risco considerdvel de toxoplasmose
congenita.

Para minimizar este risco, medidas devem ser tomadas visando a evitar a
contaminacdo materna e a primoinfec¢do durante a gravidez, reduzindo assim a
possibilidade de transmissdo fetal através da passagem transplacentdria do Toxoplasma
gondii.

Avaliando diferentes paises, apesar de dados divergentes no que diz respeito a
prevaléncia de toxoplasmose em gestantes, indices de soroconversao nas susceptiveis,
incidéncia de contaminacdo fetal e toxoplasmose congénita clinica ou subclinica, a
preocupacio com a prevengao da toxoplasmose é constante. Em regides onde o sistema
de saude é mais bem estabelecido, variam as medidas preventivas adotadas, quer em
nivel primario, secundério e/ou terciario, sendo que a definicao da estratégia preventiva
depende dos dados de prevaléncia encontrados na populacido em questdo.

Como a toxoplasmose € assintomatica em 90% dos casos, o diagnéstico da
infecc@o durante a gravidez so € possivel através dos testes sorologicos. Desta forma, a
triagem soroldgica durante o pré-natal representa o pilar da prevencdo secunddria, uma
vez que permite a definicdo da presencga ou nao do risco de toxoplasmose congénita. As

gestantes susceptiveis sdo identificadas e a seguir submetidas a um programa de
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seguimento soroldgico seriado, para deteccdo da soroconversdo e diagndstico da
infec¢do aguda pelo Toxoplasma. Quando a infec¢do aguda é diagnosticada, inicia-se
precocemente o tratamento materno, realiza-se investigacdo do concepto e, nos casos de
infeccdo fetal comprovada, realiza-se o tratamento intra-uterino. *%'%%

A terapia antenatal vem sendo questionada quanto a eficicia para impedir ou
minimizar o risco de transmissdo materno-fetal, mas tem efeito comprovado para
reducdo das seqiielas das lesdes congénitas. O inicio precoce do tratamento resulta em
significativa redu¢do na gravidade das manifestacdes dos recém-nascidos
infectados.> 7606178 Entretanto, ndo ha ensaios clinicos controlados determinando a real
eficicia do tratamento intra-uterino e pds-natal.

No Brasil, a triagem soroldgica para toxoplasmose ndo é recomendada na rotina
pré-natal de baixo risco proposta pelo Ministério da Satdde, contida no Manual técnico
da Assisténcia Pré-natal. ¥

Quanto as recomendagdes no acompanhamento pré-natal no Brasil, no Manual
de Orientacdo da Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO 2000), a sorologia para toxoplasmose sé é sugerida nos casos de
pacientes de risco (profissionais de saude, usudrias de drogas, funciondrias de banco de
sangue). 3 Também no Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da FEBRASGO e
Associacdo Médica Brasileira do ano de 2001, no item de recomendacdes em relagdo a
sorologia para toxoplasmose como rotina pré-natal, anota-se que “ndo existe consenso
em relagdo ao rastreio da toxoplasmose; como € caro e as vantagens do tratamento ainda
ndo estdo claramente definidas, novas pesquisas sdo necessarias (Nivel de evidéncia D —
publicacdes baseadas em consensos e opinides de especialistas)”. 8

Em diversos paises europeus, principalmente Franca e Austria, implementou-se

o programa de rastreamento soroldgico de rotina para gestantes. Estes programas se
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baseiam no teste pré-concepcional de todas as mulheres, repetindo-se periodicamente os
testes soroldgicos das pacientes susceptiveis durante a gravidez. Os custos desse
programa dependem, é claro, da freqiiéncia de imunidade e susceptibilidade das
gestantes. Enquanto na Franga uma minoria das pacientes sdo ndo-imunes, requerendo a
repeticdo do teste, nos Estados Unidos até 80% das mulheres s@o susceptiveis e
requerem a sorologia seriada. *° Entretanto, documentar o estado pré-concepcional pode
ser importante para minimizar as dificuldades na determinacio da duragdo da infec¢do
materna quando o diagndstico € realizado durante a gravidez, podendo acarretar até
mesmo a realizagdo de exames invasivos em mulheres que, na realidade, ndo tém
infec¢do aguda.

Na Franca, uma publicacdo de 1992 avaliou os resultados do Programa de
Rastreamento para Toxoplasmose Congénita. Apesar da elevada freqiiéncia de infec¢do
congénita pelo Toxoplasma gondii como conseqiiéncia da infec¢do materna adquirida
durante a gestacdo, acima de 80% das gestantes eram soropositivas, provavelmente pelo
habito do consumo de carne crua ou mal cozida. Desde 1959, quando o modo de
transmissd@o do Toxoplasma gondii foi elucidado, uma sistemdtica vigilancia com
priticas educativas para mulheres soronegativas foi introduzida e o rastreamento
sorolégico tornou-se compulsério desde 1978 para todas as mulheres atendidas para
exame pré-nupcial e em 1985 foi introduzido na rotina de exames pré-natais. Como
reflexo destas medidas, observou-se uma redug@o tanto na incidéncia como na
gravidade da toxoplasmose congénita, de acordo com a observacdo dos neonatologistas
franceses, porém os autores sugeriram, para comprovagdo desta reducdo, que todos os
casos de infec¢do materna e fetal fossem notificados. 36

Estudo para andlise econdmica das diferentes estratégias preventivas realizado

na Noruega, concluiu que medidas educativas associadas com o screening sorolégico
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apesar do alto custo sdo mais efetivas, podendo se justificar na populacio com
incidéncia superior a um por 1.000 de toxoplasmose materna e uma taxa de transmissao
materno-fetal de aproximadamente 40%." Em estudo belga propos-se que a realizacdo
ou ndo do rastreamento soroldgico para a toxoplasmose durante a gestacdo fosse
combinada com a prevencdo primdria, dependendo da importincia da toxoplasmose
congénita como problema de satde publica, de acordo com a realidade local.

Em regides com baixa prevaléncia de toxoplasmose durante a gravidez, como a
nossa, em que se encontra pequeno nimero de pacientes com possibilidade de
soroconversao e infecgdo fetal, o programa de rastreamento ndo é recomendado por ser
caro. Além disso, quando a triagem soroldgica € aplicada a grandes populacdes com
baixa incidéncia de infeccdo aguda, os testes soroldgicos apresentam baixo valor
preditivo positivo, podendo os resultados positivos representar, na verdade, falso-
positivos.

Por outro lado, em regides que apresentam maior freqiiéncia de gestantes
soronegativas e, portanto, susceptiveis, ou com taxas elevadas de soroconversao durante
a gravidez, o rastreamento sorolégico para toxoplasmose € importante para reduzir a
incidéncia de toxoplasmose congénita.

Em um estudo multicéntrico realizado em Barcelona, envolvendo 16.362
gestantes, atendidas em oito hospitais e dois centros de assisténcia primdria durante o
ano de 1999, encontrou-se soroprevaléncia de 28,6%, uma taxa de infeccio na gestacdo
de 1,02 por 1.000 gestantes susceptiveis e uma baixa incidéncia de toxoplasmose
congénita, de 0,4 por 1.000 nascidos vivos. Diante destes resultados, os autores
ressaltam a importancia de medidas higi€nicas incluidas na educacdo pré-natal, porém,
devido ao elevado nimero de gestantes susceptiveis do estudo propdem a realiza¢do do

rastreamento sorolégico o mais precoce possivel em todas as gestantes susceptiveis ou
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com perfil soroldgico desconhecido. O seguimento sorolégico é preconizado até o final
da gestacdo nas pacientes soronegativas, com o controle clinico e sorolégico dos recém-
nascidos de maes com infeccio aguda confirmada, para descartar a infeccdo
congénita.”!

No Reino Unido, baseando-se nas recomendacgdes do Antenatal Care — Clinical
Guideline (2003), do National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health, ® o rastreio antenatal de rotina para toxoplasmose nio deve ser oferecido (nivel
de evidéncia B) e se preconiza que as mulheres gravidas sejam informadas das medidas
de preveng¢do primdria contra a infeccdo por toxoplasmose (nivel de evidéncia C). Em
uma recente revisdo sobre cuidados pré-natais baseados em evidéncias, na abordagem
“Cuidados no terceiro trimestre e prevencdo de doencas infecciosas”, também se
concluiu que o rastreamento de rotina para toxoplasmose ndo é recomendado. 86

Em um estudo realizado em Campinas — Sdo Paulo no ano de 2001, revisando os
resultados soroldgicos das amostras sanguineas de rotina pré-natal coletadas em Centros
de Sadde, onde ja € rotina a solicitagdo de sorologia para toxoplasmose, encontrou-se
uma freqiiéncia de imunidade em 56,1% das gestantes, susceptibilidade em 39,2%,
“possivel” infeccdo aguda em 2,5% e sorologias “duvidosas” em 2,2%. Os autores
elaboram uma nova proposta, utilizando apenas IgG para triagem inicial, e realizagcdo de
IgM apenas nos casos com IgG reagente. O teste de avidez para IgG seria realizado na
primeira amostra nos casos com IgG e IgM reagentes. Também preconizam a repeticéo
trimestral de IgG se a primeira amostra ndo for reagente (ja que na rotina vigente as
pacientes susceptiveis ndo repetem a sorologia). Realizando avaliag@o de custo das duas
estratégias (rotina existente versus nova proposta), evidenciaram uma possivel redugdo
dos custos com economia para a Rede Municipal de Satde e para a Unidade de

Referéncia de 51% e 79,5%, respectivamente. 2



62

No IMIP, a solicitacdo de sorologia para toxoplasmose ndo faz parte da rotina
pré-natal. Entretanto, como a institui¢do € referéncia para o atendimento tercidrio em
Obstetricia, gestantes com diagndstico soroldgico de infec¢do por toxoplasmose sdo
freqiientemente admitidas na Enfermaria de Gestagcdo de Alto-Risco. Estas gestantes
vém referenciadas de outros servicos, tendo sido o rastreamento realizado de acordo
com a conduta individual do pré-natalista, ja que ndo € adotado pelo Sistema de Satude o
rastreamento rotineiro. Entretanto, em muitos casos essas gestantes sdo encaminhadas
errOnea e tardiamente para avaliagdo diagnodstica, sendo questiondvel se realmente se
trata de infec¢@o ativa e se de fato esta ocorreu durante a gravidez. Para esclarecer essas
ddvidas, sdo empregados exames mais sofisticados, gerando custos elevados, além do
que habitualmente as gestantes estdo apreensivas e ansiosas devido ao desconhecimento
das reais implica¢des da doenga, sobretudo no que se refere aos riscos para o concepto.

Na Bélgica em um estudo publicado em 1992, avaliou-se a prevencdo primdria
ap6s sua introdu¢do nos cuidados pré-natais. Observou-se que, com a adocdo de
recomendacdes para as gestantes sobre como evitar toxoplasmose durante a gestagdo,
mesmo nao sendo uma tarefa facil, € possivel reduzir em 63% a taxa de soroconversio
em gestantes susceptiveis. 6 Ressalte-se, todavia, que essa reducdo foi observada em
um pafs onde a primeira causa de contaminacdo por toxoplasma é o consumo de carne
mal-passada, e ndo a exposi¢do ambiental.

Em um estudo realizado nos Estados Unidos entrevistando-se gestantes com
recém-nascidos acometidos por toxoplasmose congénita, 52% referiam exposi¢do a
fezes de gato e 52% referiam o hdbito de ingestdo de carne crua ou mal cozida. '° Para
os autores, estes dados reafirmam que programas de educacdo podem prevenir a
aquisi¢do da infeccdo e orientam os obstetras sobre a necessidade de medidas

preventivas, com educagdo apropriada para gravidas sobre como evitar a infec¢éo.
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Em outro estudo conduzido em 1989, em que se realizou programa educativo
através de recursos audiovisuais com duragdo de 10 minutos, associado a orientagdes
escritas sobre cuidados para evitar a infeccio por Toxoplasma gondii, concluiu-se que
este programa foi efetivo em modificar o comportamento de gestantes no cuidado com
gatos, preparagdo de alimentos e higiene pessoal. *’

Com base nos estudos acima citados e analisando questdes pertinentes a relacéo
custo-efetividade, acreditamos que ndo se deve realizar o rastreamento sorolégico de
rotina em nossa populacdo. Como é provdvel que as gestantes atendidas no IMIP
assemelhem-se aquelas atendidas pelo SUS no Recife, com hdbitos higieno-dietéticos
semelhantes, julgamos possivel extrapolar esses resultados para toda a clientela atendida
nos servicos publicos em nossa cidade.

Sugerimos, portanto, que ao invés do rastreamento soroldgico de rotina adote-se
a prevengdo primdria, introduzindo um programa de aconselhamento de todas as
gestantes sobre as medidas para evitar a contaminagdo durante a gravidez. Sabe-se que
geralmente as gravidas acatam esse tipo de recomendagdo quando o esclarecimento
devido € realizado, ja que o alvo visado é o bem-estar do concepto. Assim, ndo apenas
recomendacdes especificas devem ser indicadas pelos profissionais responsdveis pela
assisténcia pré-natal, como também recomendagdes por escrito deveriam ser
distribuidas para todas as gestantes na primeira consulta pré-natal ou preferentemente na
consulta pré-concepcional.

O papel da equipe multidisciplinar € fundamental, uma vez que em todas as
ocasides em que a gestante entra em contato com o servico de satide pode-se aproveitar
a oportunidade para aconselhamento. Palestras e videos educativos podem também ser

incluidos no programa, ao lado de outras recomendacdes relevantes para as gestantes.
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Apesar do grande nimero de publicacdes a respeito de toxoplasmose congénita
na literatura mundial e nacional, os estudos no Nordeste sdo muito escassos, 0 que
justificou a realizagdo do presente estudo. Entretanto, sugerimos que novos trabalhos
sejam realizados, analisando a freqiiéncia de susceptibilidade em outros servigos.
Estudos longitudinais devem ser conduzidos para analisar as taxas de soroconversio
materna e de infeccdo congénita, a fim de documentar a incidéncia e o impacto da
infec¢c@o aguda durante a gravidez.

Evidentemente, estudos analisando a relagdo custo-beneficio de um programa de
prevengdo também assumem especial relevancia. Determinar a freqiiéncia de
toxoplasmose congénita nas maternidades de referéncia antes e depois da ado¢do de um
programa preventivo constitui um passo importante nesse sentido.

De qualquer forma, independente do tipo de programa que possa ser adotado, o
fundamental é que ndo podemos estar omissos em relacdo ao problema da toxoplasmose
congénita. Qualquer que seja a estratégia preventiva, deve ser incorporada a rotina pré-

natal em toda a populagao.
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VI. CONCLUSOES

1y

2)

3)

4)

Em torno de 72% das gestantes tinham idade entre 20 e 34 anos, com média de
idade de 25,6 anos, sendo a maioria (89,3%) procedente de Recife e Regido
Metropolitana de Recife; aproximadamente 73% tinham oito ou mais anos de estudo
completos. Em relacdo aos antecedentes morbidos, 12,1% tinham hipertensdo, 4,2%
nefropatia, 3% diabetes, 3% cardiopatia e 2% pneumopatia. Habitos, como ingestio
de carne crua ou mal cozida, foram referidos por 28,2% e trabalho ou lazer com
terra e/ou esterco por 26% das gestantes. A maioria (97,6%) habitava casas de
alvenaria e 71,2% referiam saneamento (rede de esgotos) presente, enquanto 44,9%
criavam animais domésticos.

Analisando-se as caracteristicas obstétricas, a maioria das gestantes encontrava-se
no segundo trimestre (54,3%), 40,2% estavam no terceiro trimestre e apenas 5,6%
no primeiro trimestre; a freqiiéncia de primigestacio e primiparidade foi de,
respectivamente, 46,7% e 55,2%.

Encontrou-se uma prevaléncia de susceptibilidade de 22,5%, imunidade de 74,7% e
possivel infecgdo ativa de 2,8%.

A dUnica varidvel associada com susceptibilidade para toxoplasmose foi a
escolaridade, encontrando-se maior freqiiéncia de susceptibilidade entre as gestantes
com oito ou mais anos de estudo (26,1%) do que entre as gestantes com menos de
oito anos de estudo (12,6%). Ndo houve associacdo estatisticamente significante
entre susceptibilidade para toxoplasmose e idade, procedéncia, antecedentes
clinicos, habitos de vida, tipo de moradia, presenga de saneamento bésico, criagdo

de animais domésticos, idade gestacional, nimero de gestagdes e partos.
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VII. RECOMENDACOES

1)

2)

3)

4)

Sensibilizag¢do de todos os profissionais de satide envolvidos com a assisténcia pré-
natal na cidade do Recife e Regido Metropolitana para a importincia da
toxoplasmose e de sua prevengao, incluindo:

v Divulgacdo do presente estudo em congressos e reunides clinicas;

v Apresentagdo dos resultados para a Secretaria Municipal de Saude, visando a
elaboracdo de estratégias preventivas como parte do programa de assisténcia
pré-natal;

v Reunido com o corpo clinico dos diversos servicos, incluindo os profissionais
trabalhando no Programa de Saude da Familia;

v Esclarecimento sobre as medidas preventivas e seu impacto na reducdo da
toxoplasmose congénita.

Preparacdo de material educativo para distribuicio com as pacientes nos servigos

que oferecem assisténcia pré-natal (Apéndice 5).

Realizagdo de novos estudos para determinar a soroprevaléncia nas gestantes da

cidade do Recife, incluindo estudos longitudinais para determinar a taxa de

soroconversdo durante a gravidez.

Realizagdo de estudos com recém-nascidos para determinar a prevaléncia da

toxoplasmose congénita.
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APENDICE 1

PESQUISA: PREVALENCIA DE TOXOPLASMOSE EM GESTANTES
ATENDIDAS NO AMBULATORIO PRE-NATAL DO IMIP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG
(SSP- ___ ), matriculada no IMIP com o registro [_|[ ][] ][] ][] declaro através do
presente instrumento que fui devidamente esclarecida sobre a pesquisa “PREVALENCIA
DE TOXOPLASMOSE EM GESTANTES ATENDIDAS NO AMBULATORIO PRE-
NATAL DO IMIP”, estando plenamente consciente que:

1) Concordei em participar voluntariamente desta pesquisa, sem receber qualquer pressdo do
pesquisador ou do médico que estd me atendendo;

2) Continuarei a ser atendida no IMIP da mesma forma, independendo de participar ou nio
desta pesquisa;

3) Para participar, concordei em prestar algumas informagdes pessoais ao médico que estd me
atendendo ou ao pesquisador responsdvel; estas informacdes serdo confidenciais,
preservando-se 0 anonimato;

4) Autorizo que, por ocasido da coleta de sangue para os exames pré-natais que vou fazer como
parte da rotina no IMIP, seja utilizada uma fracdo do sangue coletado para o exame de
toxoplasmose;

5) Este exame de toxoplasmose ndo ¢ normalmente realizado durante a assisténcia pré-natal no
IMIP e serd realizado especificamente para esta pesquisa;

6) Para este exame, serd necessdria a coleta adicional (com a mesma agulha e na mesma
oportunidade dos outros exames) de mais 4 ml de sangue, de forma que poderei passar mais
tempo (em torno de 30 segundos) com a puncdo, o que poderd ser um pouco mais doloroso
do que se ndo tivesse de coletar o sangue para exame de toxoplasmose;

7) As complicacdes da pungdo venosa sdo minimas, mas podem ocorrer equimoses (manchas
roxas), sangramento e dor no local da punc¢ao. Nao hd riscos para meu bebg;

8) Terei livre acesso ao resultado do exame, que devera ser explicado pelo médico responsavel
pelo meu atendimento;

9) Receberei o tratamento adequado caso o exame mostre que tenho toxoplasmose: este
tratamento pode incluir a internacdo em enfermaria de gestacdo de alto-risco, realizagdo de
exames de ultra-sonografia, amniocentese (pungdo da barriga com agulha longa e retirada do
liquido amnidtico) e uso de medicamentos, como espiramicina, sulfadiazina e pirimetamina;

10)Poderei desistir em qualquer momento de participar do estudo, mesmo depois de assinar este
termo, sem que isso comprometa meu atendimento no IMIP;

11)Em caso de qualquer duvida, poderei consultar a pesquisadora principal, Dra. Ana Porto
(CREMEPE 6240) através do telefone 21224136 (Telefone do 4°. Andar) ou o Comité de
Etica em Pesquisa do IMIP (telefone 21224702).

Assinatura da paciente

Assinatura do pesquisador responsdvel
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PESQUISA: PREVALENCIA DE TOXOPLASMOSE EM GESTANTES
ATENDIDAS NO AMBULATORIO PRE-NATAL DO IMIP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MENORES

Eu, , RG
(SSP- ____ ), responsavel pela paciente , matriculada
lada no IMIP com o registro[_|[ ][ J[_]J[_][_]["] declaro através do presente instrumento que
fui devidamente esclarecida sobre a pesquisa “PREVALENCIA DE TOXOPLASMOSE EM
GESTANTES ATENDIDAS NO AMBULATORIO PRE-NATAL DO IMIP”, estando
plenamente consciente que:

1) Concordei com a participagdo da referida paciente nesta pesquisa, sem receber qualquer
pressdo do pesquisador ou do médico que estd me atendendo;

2) A paciente continuard a ser atendida no IMIP da mesma forma, independendo de participar
ou nao desta pesquisa;

3) Para participar, a paciente deverd prestar algumas informagdes pessoais ao médico que estd
me atendendo ou ao pesquisador responsdvel; estas informacdes serdo confidenciais,
preservando-se o anonimato;

4) Autorizo que, por ocasido da coleta de sangue para os exames pré-natais que serdo
realizados como parte da rotina no IMIP, seja utilizada uma fracdo do sangue coletado para
o exame de toxoplasmose;

5) Este exame de toxoplasmose ndo ¢ normalmente realizado durante a assisténcia pré-natal
no IMIP e serd realizado especificamente para esta pesquisa;

6) Para este exame, serd necessiria a coleta adicional (com a mesma agulha e na mesma
oportunidade dos outros exames) de mais 4 ml de sangue, de forma que poderei passar mais
tempo (em torno de 30 segundos) com a pungdo, o que podera ser um pouco mais doloroso
do que se ndo tivesse de coletar o sangue para exame de toxoplasmose;

7) As complicac¢des da puncdo venosa s@o minimas, mas podem ocorrer equimoses (manchas
roxas), sangramento e dor no local da pun¢do; ndo hé riscos para o beb¢;

8) A paciente terd livre acesso ao resultado do exame, que deverd ser explicado pelo médico
responsavel pelo meu atendimento;

9) A paciente receberd o tratamento adequado caso o exame mostre toxoplasmose: este
tratamento pode incluir a internacdo em enfermaria de gestacdo de alto-risco, realizacdo de
exames de ultra-sonografia, amniocentese (pun¢do da barriga com agulha longa e retirada
do liquido amnidtico) e uso de medicamentos, como espiramicina, sulfadiazina e
pirimetamina;

10) A paciente podera desistir em qualquer momento de participar do estudo, mesmo depois de
assinar este termo, sem que isso comprometa seu atendimento no IMIP;

11) Em caso de qualquer divida, poderemos consultar a pesquisadora principal, Dra. Ana Porto
(CREMEPE 6240) através do telefone 21224136 (Telefone do 4°. Andar) ou o Comité de
Etica em Pesquisa do IMIP (telefone 21224702).

Assinatura do responsavel

Assinatura da paciente

Assinatura do pesquisador responsavel



83

APENDICE 3

PESQUISA PREVALENCIA DE SUSCEPTIBILIDADE PARA

TOXOPLASMOSE EM GESTANTES

FORMULARIO PARA COLETA DOS DADOS
Nimero do formulério:|:“:||:|

REVISAOEM ___/___/ Conclusio
REVISAOEM __/___/ Conclusio

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome

Registro: [_J[ I I Idade: ][]
Enderego:

Telefone para contato (se houver)

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Cor: 1.|:| Branca 2. |:| Negra 3. |:| Parda 4. |:| Amarela
Procedéncia: 1. |:| Recife 2. |:| Regido metropolitana do Recife

3. |:| Outras cidades de Pernambuco 4. |:| Outros Estados

Cidade e Estado /

Naturalidade

Escolaridade (niimero de anos estudados e aprovados) DD



ANTECEDENTES MORBIDOS RELEVANTES

Diabetes 1. |:| Sim
Hipertensdo arterial 1. |:| Sim
Anemia falciforme 1. |:| Sim
Colagenoses 1. |:| Sim
Pneumopatia 1. |:| Sim
Nefropatia 1. |:| Sim
Cardiopatia 1. |:| Sim
Outros 1. |:| Sim
Qual?

2.[ ] Nao
2.[ ] Nio
2.[ ] Nao
2.[ ] Nao
2.[ ] Nao
2.[ ] Nao
2.[ ] Nao
2.[ ] Nao

84

3.[] Ignorado
3.[_] Ignorado
3.[_] Ignorado
3.[_] Ignorado
3.[] Ignorado
3.[_] Ignorado
3.[_] Ignorado

3.[_] Ignorado

HABITOS DE VIDA

Manipulacdo com terra ou esterco: 1. |:| Sim

Ingestdo de carnes cruas ou mal cozidas: 1.|:| Sim

Cria animais? 1. |:| Sim 2. |:| Nao

2. |:| Nio  3.[]Ignorado

2. |:| Nao  3.[]Ignorado

- Se cria, qual? 1. |:| Gato 2. |:| Cio 3. |:| Outro

Qual?

TIPO DE MORADIA

1. |:| Alvenaria 2. |:| Taipa 3. |:| Madeira

4. |:| Palha 5. |:| Outros



Qual?

Esgotamento sanitario: 1. |:| Sim 2. |:| Nido  3.[ ] Ignorado

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO / /

DATA DA USG MAIS PRECOCE / / IG (semanas) |:||:|

Gesta: DD Para: DD Aborto: DD
Natimorto: 1. |:| Sim 2. |:| Nao N° DD
Malformagdes: 1. |:| Sim 2. |:| Nao N° DD

Qual?

CLASSIFICACAO DO RISCO GESTACIONAL:

1. |:| Baixo risco 2. |:| Alto risco

SOROLOGIA PARA TOXOPLASMOSE

Data da coleta / /

Idade gestacional na coleta DD (semanas completas)

(Considerar parametros clinicos e ecogréficos para melhor idade gestacional)

IgG: 1. |:| Reagente 2. |:| Nao Reagente Valor

IgM: 1. |:| Reagente 2. |:| Nao Reagente Valor ___



APENDICE 4

LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Gestacao confirmada 1DSim ZDNéo
2.1G determinada (DUM =USG ou USG<20s) 1 Isim 2| Nao
3. Pré-natal no IMIP 1[_Isim 2| INao
4. Consentimento Livre e Esclarecido 1DSim ZDNéo

CRITERIO DE EXCLUSAO

1. Pacientes com imunossupressao 1DSim ZDNéo
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APENDICE 5

TOXOPLASMOSE - 0 que a grévida precisa saber

* O que é a Toxoplasmose?

A toxoplasmose € uma doenca causada por um bichinho que pode ser
encontrado nas fezes do gato, na carne crua ou mal-cozida ou na terra ou
esterco.

* O que a toxoplasmose causa para a gravida e para seu bebé?

Ela ndo causa nenhum problema para a gravida, mas se ela tiver a doenca
durante a gravidez, o bebé pode também adoecer ainda dentro da barriga e
causar problemas sérios quando ele nascer.

* Como saber se a gravida teve toxoplasmose?

A toxoplasmose nao d4 nenhum sintoma e s6 € possivel saber se a mae teve
toxoplasmose se ela fizer exames de sangue durante a gravidez, procurando
este “germe”.

* O que acontece se a mae tiver toxoplasmose durante a gravidez?
Deve ser feito um tratamento, dando remédio para a mae, para evitar que o
bebé seja contaminado dentro da barriga, mas o MELHOR ¢€ evitar ter a
doenca.

* Como a gravida pode evitar pegar a toxoplasmose?
Como a doenga pode ser ruim para o bebé por toda a gravidez, a mae deve
neste periodo, seguir as seguintes orientacoes:

© NAO comer carne crua ou mal-cozida;

© Lavar bem frutas e verduras antes de comer;

© NAO tocar os olhos ou a boca quando estiver tratando a carne crua;

© Usar luvas ao cuidar da terra no jardim ou na horta;

© Evitar contato com gatos ou qualquer animal que possa ter comido fezes
de gato;

© Evitar tudo que possa estar sujo com fezes de gato;

© Evitar andar descalca.
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