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Koehler Bueno, W F. Toxoplasmose em gestantes atendidas no IPEC - FIOCRUZ
(2005-2007): Perfil clinico-soroepidemioldgico e avaliagcdo do conhecimento e
comportamento relacionados a infec¢cdo por Toxoplasma gondii. Rio de Janeiro;
2008. Dissertacédo [Mestrado em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas] —
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas, Fundag¢do Oswaldo Cruz.

RESUMO

Toxoplasmose é causada por Toxoplasma gondii e freqlentemente cursa com
infeccdo benigna, mas pode ocasionar desfechos tragicos ao feto e neonato quando
a mulher adquire a primoinfec¢cdo durante a gestacdo. A profilaxia priméaria em
individuos susceptiveis, o diagndstico precoce e o tratamento especifico das
gestantes infectadas previnem ou atenuam a infeccao fetal. Foi realizado estudo
descritivo dos aspectos clinico-soroepidemiologicos de gestantes e conceptos com
suspeita de toxoplasmose aguda e ainda, uma avaliacdo do conhecimento de
aspectos gerais, fatores de risco, aspectos clinicos, profilaxia e comportamento das
gestantes, frente a infeccdo por Toxoplasma gondii. Participaram gestantes
encaminhadas com teste IgM anti-toxoplasma gondii reagente. As caracteristicas
predominantes foram o baixo nivel de instru¢do, encaminhamento por unidades
publicas de saude da capital do Rio de Janeiro, em avancada idade gestacional. Os
problemas identificados nos servicos de pré-natal foram: demora no diagndstico
sorolégico, no encaminhamento e auséncia de tratamento e disponibilidade do teste
de avidez de IgG para 80% das gestantes. Foram avaliadas associacdes entre
servico de saude publico/privado, escolaridade, paridade, cidade de origem, demora
no diagnéstico e tratamento da toxoplasmose. No Instituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas foram realizados testes sorolégicos confirmatérios. Foram
identificadas 7% de gestantes com diagnéstico soroldgico consistente de infeccéo
recentemente adquirida e muitas apresentaram quadro compativel com infeccéo
cronica; no entanto, houve impossibilidade de exclusdo de infeccdo adquirida na
gestacdo pela avancada idade gestacional no primeiro atendimento. Um grande
percentual de testes sorologicos externos com resultado duvidoso foram observados
pela confirmacdo de gestantes com IgM falso-reagente e IgG negativo, além do
problema de descontinuidade no tratamento por metade das gestantes. Dentre as
criangas acompanhadas, ndo foi identificada toxoplasmose congénita. A avaliacdo
do conhecimento e do comportamento das gestantes, frente a infec¢cdo, demonstrou
bom nivel de conhecimento sobre a doenca, uma vez que foram orientadas no pré-
natal apds diagnostico de suspeita de toxoplasmose. No entanto, 0 comportamento
apos o inicio da gestacdo ndo foi considerado preventivo e possibilitou a
identificacdo de possiveis fatores de risco para a doenca, relacionados em maioria
por oocistos como fonte de infec¢cdo. A descricdo dos aspectos sociais, clinicos e
epidemioldgicos da populagcéao atendida fundamentou a discussado de medidas para
aprimoramento no atendimento de gestantes e criangas; enquanto a avaliacdo do
conhecimento direcionou a possibilidade de elaboracéo de politicas para prevencéao
da toxoplasmose gestacional no Rio de Janeiro, como a parceria com um centro
especializado de atendimento materno-infantil, a fim de permitir uma avaliagdo mais
substancial do desfecho da infeccao por Toxoplasma gondii nesta cidade, que até o
momento € desconhecido.

Palavras-chave:1. Toxoplasma gondii. 2. Prevencdo. 3. Epidemiologia. 4.
Toxoplasmose congénita.
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Koehler Bueno, W F. Toxoplasmosis in pregnant women in IPEC - FIOCRUZ
(2005-2007): clinical and serological profile and evaluation of knowledge and
behavior related to infection by Toxoplasma gondii. Rio de Janeiro; 2008.
Dissertation [Stricto sensu of Clinical Research in Infectious Diseases] — Instituto
Evandro Chagas Clinical Research, Oswaldo Cruz Foundation.

ABSTRACT

Toxoplasmosis is caused for Toxoplasma gondii and often presents with benign
infection but can lead to tragic outcomes fetus and newborn when a woman acquires
first infection during pregnancy. The primary prevention in susceptible individuals, the
early diagnosis and the specific treatment of infected pregnant women can prevent or
relieve fetal infection. A descriptive study was conducted with clinical and
seroepidemiological aspects of pregnant women with suspected acute toxoplasmosis
and concepts, and an assessment of knowledge in general, risk factors, clinical
aspects, prevention and behavior of pregnant women related to infection by T. gondii.
Pregnant women referred to IPEC with test IgM reagent anti-T. gondii were included.
The predominant characteristics of the participants were the low level of education,
referral units for public health in the capital of Rio de Janeiro in advanced gestational
age. The problems identified in prenatal services were: delay in the serological
diagnosis, delay in the referral and lack of treatment and unavailability of testing for
IgG avidity for 80% of pregnant women. Associations between health service
public/private, education, parity, city of origin, delay in diagnosis and delay in
treatment of toxoplasmosis were evaluated. In the IPEC were performed confirmatory
serologic tests. Seven percent of pregnant women were identified with serological
diagnosis consistent with recently acquired infection and many were compatible with
chronic infection, however, was impossible the exclusion the infection prior to
pregnancy by the advanced gestational age at the time of arrival at the center of
reference. A large percentage of external serological tests were observed with
equivocal results, a fact evidenced by the confirmation of susceptible pregnant
women, with false-reagent IgM and negative 1gG, besides of the problem of
discontinuity in the treatment of half pregnant women.

Among the children followed was not identified congenital toxoplasmosis. The
assessment of knowledge and behavior of pregnant women pointed to a good level
of knowledge about the toxoplasmosis, but the conduct adopted after the beginning
of pregnancy was not considered preventive, enabling the identification of possible
risk factors for current infection, related in the majority with oocysts as a source of
infection. The description of clinical epidemiological aspects of the population
attended based the discussion of measures the care and monitoring of pregnant
women and children, while the assessment of knowledge directs the development of
policies for prevention of gestational toxoplasmosis. Partnership with a specialized
center for maternal and child care is being implemented to enable a more substantial
outcome of the infection by T. gondii in children of Rio de Janeiro, which until now is
unknown.

Keywords: 1. Toxoplasma gondii. 2. Prevention. 3. Epidemiology. 4. Congenital
toxoplasmosis.

viii



LISTA DE TABELAS E QUADROS

Pag.
Quadro 01: Estudo do conhecimento e comportamento preventivo para
toxoplasmose em gestantes com infeccgdo aguda por T. gondii atendidas no IPEC, | 18
2007: organiza¢ao dos dados das entrevistas
Tabela 01: Distribuicdo de grupo etario, escolaridade, origem, paridade e trimestre 21
gestacional, em gestantes com suspeita de toxoplasmose aguda, IPEC, 2005-2007
Tabela 02: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo escolaridade
associada ao sistema de salde, paridade e cidade de origem, IPEC, 2005-2007 22
Tabela 03: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo grupo etério 23
associado a escolaridade e paridade, IPEC, 2005-2007
Tabela 04: Associacdo de trimestre gestacional com sistema de saude e 23
escolaridade nas gestantes com toxoplasmose atendidas no IPEC, 2005-2007
Tabela 05: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo o trimestre o4
gestacional associado a escolaridade e ao sistema de saude, IPEC, 2005-2007
Tabela 06: Tempo médio de demora na sorologia segundo sistema de salde nas o5
gestantes com toxoplasmose (saida do Stata), IPEC, 2005-2007
Tabela 07: Tempo médio de demora no tratamento segundo sistema de saude nas 26
gestantes com toxoplasmose (saida do Stata), IPEC, 2005-2007
Tabela 08: Modelo de regresséo linear na associagédo da demora no tratamento com
sistema de saude e demora na sorologia, aplicado as gestantes com toxoplasmose | 26
(saida do Stata), IPEC, 2005-2007
Tabela 09: Tempo médio de demora na sorologia segundo a escolaridade das 27
gestantes com toxoplasmose (saida do Stata), IPEC, 2005-2007
Tabela 10: Tempo médio de demora na sorologia das gestantes com toxoplasmose
segundo escolaridade até ensino fundamental versus ensino superior (saida do | 28
Stata), IPEC, 2005-2007
Tabela 11: Tempo médio de demora na sorologia das gestantes com toxoplasmose,
segundo escolaridade ensino médio versus ensino superior (saida do Stata), IPEC, 28
2005-2007
Tabela 12: Tempo médio de demora na sorologia das gestantes com toxoplasmose,
segundo escolaridade até ensino fundamental versus ensino médio (saida do Stata), 29

IPEC, 2005-2007




Tabela 13: Tempo médio de demora no tratamento das gestantes com toxoplasmose,

segundo escolaridade (saida do Stata), IPEC, 2005-2007 30
Tabela 14: Tempo médio de demora no tratamento das gestantes com toxoplasmose,
segundo escolaridade até ensino fundamental versus ensino superior (saida do 30
Stata), IPEC, 2005-2007

Tabela 15: Tempo médio de demora no tratamento de gestantes com toxoplasmose,
segundo a escolaridade: ensino médio versus ensino superior (saida do Stata), | 31
IPEC, 2005-2007

Tabela 16: Tempo médio de demora no tratamento das gestantes com
toxoplasmose, segundo a escolaridade até ensino fundamental versus ensino médio | 31
(saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Tabela 17: Tempo médio de demora na sorologia em gestantes com toxoplasmose, 32
segundo grupo etario (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Tabela 18: Tempo médio de demora no tratamento de gestantes com toxoplasmose, 33
segundo grupo etério (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Tabela 19: Tempo médio de demora na sorologia em gestantes com toxoplasmose, 34
segundo a cidade originaria (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Tabela 20: Tempo médio de demora no tratamento de gestantes com toxoplasmose, 34
segundo a cidade originaria (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Tabela 21: Distribuicdo de gestantes com suspeita de toxoplasmose aguda, segundo 35
sintomatologia apresentada, IPEC, 2005-2007

Tabela 22: Distribuicdo de gestantes com suspeita de toxoplasmose aguda, segundo

perfil sorolégico descrito na sorologia realizada no pré-natal, antes do| 36
encaminhamento ao IPEC, 2005-2007

Tabela 23: Distribuicdo das gestantes com suspeita de toxoplasmose, segundo a
indicagdo do acompanhamento no centro de referéncia e o resultado soroldgico anti- | 38
T. gondii, IPEC, 2005-2007

Tabela 24: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo o 42
conhecimento geral da infeccéo por T. gondii, IPEC, 2007

Tabela 25: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo fatores de 43
risco identificados na infeccéo por T. gondii, IPEC, 2007

Tabela 26: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo aspectos 43

clinicos identificados na infeccao por T. gondii, IPEC, 2007




Tabela 27: Distribuicdo de gestantes com infec¢do aguda por T. gondii, segundo o
conhecimento das medidas preventivas para toxoplasmose, IPEC, 2007

44

Tabela 28: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo o
comportamento na infec¢ao por T. gondii

45

Tabela 29: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo as
mudancas de habitos alimentares apés o inicio da gestacao, IPEC, 2007

45

Tabela 30: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo o grupo etario
associado aos fatores de risco, profilaxia e comportamento apds o diagndstico, na
infecgéo por T. gondii , IPEC, 2007.

46

Tabela 31: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo a escolaridade
associada aos fatores de risco, profilaxia e comportamento apés o diagnostico na
infeccdo por T. gondii, IPEC, 2007.

a7

Tabela 32: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo o trimestre
gestacional associado aos fatores de risco, profilaxia e comportamento apds o
diagnostico, por elas identificados, na infec¢ao por T. gondii, IPEC, 2007

48

Tabela 33: DistribuicAo de gestantes com toxoplasmose, segundo o sistema de
saude que as encaminhou, associado aos fatores de risco, profilaxia e
comportamento apds o diagnostico, na infec¢ao por T. gondii , IPEC, 2007

49

Tabela 34: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo a paridade,
associada aos fatores de risco, profilaxia e comportamento apos o diagnostico na
infecgéo por T. gondii, IPEC, 2007

49

Tabela 35: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo a cidade
originaria, associada aos fatores de risco, profilaxia e comportamento apds o
diagnostico, na infecc¢ao por T. gondii , IPEC, 2007

50

Xi




SUMARIO

1 INTRODUCAO

01

1. 1 JUSTIFICATIVA

02

2 OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

2.1 PERFIL SOROEPIDEMIOLOGICO E CLINICO

2.2 CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO RELACIONADOS A
TOXOPLASMOSE

03

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Toxoplasma gondi

3.1.1 Historico

3.1.2 Classificagcdo taxondmica
3.1.3 Ciclo biolégico

3.1.3.1 Principais formas evolutivas
3.1.3.1.1 Oocistos

3.1.3.1.2 Taquizoitas

3.1.3.1.3 Bradizoitas

04

3.2 EPIDEMIOLOGIA

3.2.1 Transmissao
3.2.2 Fatores derisco

06

3.3 FORMAS CLINICAS

3.3.1 Toxoplasmose em imunocompetentes
3.3.2 Toxoplasmose congénita

3.3.2.1 Diagnéstico na infeccao por T. gondii
3.3.2.1.1 Diagndstico sorologico

3.3.2.1.2 Diagnastico molecular: PCR
3.3.2.1.3 Exames de imagem

07

3.4 PREVENCAO

12

xii




4 PACIENTES E METODOS

14

4.1 ASPECTOS ETICOS 14
4.2 SUJEITOS, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO 14
4.3 DESENHO DA PESQUISA E COLETA DE DADOS 14
4.3.1 Estudo do perfil soroepidemioldgico e clinico da infeccdo por T.
gondii em gestantes
4.3.1.1 Armazenamento e analise dos dados
4.3.2 Estudo do conhecimento e comportamento de gestantes em
relacdo a toxoplasmose
4.3.2.1 Armazenamento e analise dos dados do estudo do conhecimento
20
5 RESULTADOS
5.1 ESTUDO~ DO PERFIL SOROEPIDEMIOLOGICO E CLINICO 20
DA INFECCAO POR T. gondii EM GESTANTES - 2005 A 2007
5.1.1 Populagéo estudada 20
20

5.1.2 Dados Epidemioldgicos
5.1.2.1 Associacdes entre variaveis epidemioldgicas

5.1.2.1.1 Associagao de escolaridade com sistema de saude, paridade e
cidade de origem

5.1.2.1.2 Associacgao entre escolaridade e paridade nos grupos etarios

5.1.2.1.3 Associacédo de sistema de saude e escolaridade com trimestre
gestacional

5.1.2.1.4 Associacdes da demora na sorologia e demora no tratamento com
sistema de saude

5.1.2.1.5 Associacédo entre demora na sorologia e escolaridade
5.1.2.1.6 Associagao entre demora no tratamento e escolaridade

5.1.2.1.7 Associacdes de demora na sorologia e demora no tratamento com
grupo etério

5.1.2.1.8 Associacdes de demora na sorologia e demora no tratamento com
cidade originéria

Xiii




5.1.3 Dados clinicos das gestantes

5.1.3.1 Sintomatologia

5.1.3.2 Historico de abortos espontaneos anteriores
5.1.3.3 Sorologias realizadas no pré-natal

5.1.3.4 Teste de avidez de IgG no pré-natal

5.1.3.5 Tratamento no pré-natal

5.1.3.6 Encaminhamento ao IPEC, confirmacéo sorolégica e
acompanhamento dos casos

5.1.3.7 Exames complementares: Ultrassonografias (USG), amniocentese e
PCR do liquido amniético

5.1.3.8 Abandono de tratamento

5.1.4 Dados clinicos dos recém-natos

5.1.4.1 Tempo de chegada ao IPEC

5.1.4.2 Local do parto e apgar no nascimento

5.1.4.3 Resultados sorolégicos ap0s 0 nascimento

5.1.4.4 Resultados soroldgicos ap6s 10 meses do nascimento
5.1.4.5 Exame complementar: USG transfontanela

35

40

5.2 ESTUDO DO CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO
RELACIONADOS ATOXOPLASMOSE, 2007

5.2.1 Populacao estudada

5.2.2 Analise dos dados:
5.2.2.1 Conhecimento geral da infecgdo por T. gondii

5.2.2.2 Fatores de risco identificados na infecgéo por T. gondii
5.2.2.3 Aspectos clinicos identificados na infec¢ao por T. gondii
5.2.2.4 Conhecimento das medidas preventivas para toxoplasmose
5.2.2.5 Comportamento da gestante apdés o inicio da gestacao
5.2.3 Andlise estatistica com estratificacdo por variaveis
5.2.3.1 Grupo etario

5.2.3.2 Escolaridade

5.2.3.3 Trimestre gestacional

5.2.3.4 Sistema de saude que encaminhamento a gestante
5.2.3.5 Numero de gestacdes (Paridade)

5.2.3.6 Cidade de origem

42

42
42

46

Xiv




6 DISCUSSAO

51

6.1 ESTUDO DO PERFIL SOROEPIDEMIOLOGICO E CLINICO
DA INFECCAO POR T. gondii EM GESTANTES — 2005 A 2007

6.1.1 Dados epidemiolégicos
6.1.1.1 Associacfes entre variaveis epidemiologicas

6.1.1.1.1 Associagéo de escolaridade com sistema de saude, paridade e
cidade de origem

6.1.1.1.2 Associacdo de grupo etario com escolaridade e paridade

6.1.1.1.3 Associacao de trimestre gestacional com sistema de saude e
escolaridade

6.1.1.1.4 Associacdes entre demora ha sorologia e demora no tratamento com

sistema de salde

6.1.1.1.5 Associacdes entre demora na sorologia e demora no tratamento
escolaridade

6.1.1.1.6 Associacdes entre demora ha sorologia e demora no tratamento com

as grupo etério e cidade de origem

6.1.2 Dados clinicos das gestantes
6.1.2.1 Sintomatologia

6.1.2.2 Historico de abortos

6.1.2.3 Sorologias realizadas no pré-natal
6.1.2.4 Teste de avidez de IgG no pré-natal
6.1.2.5 Tratamento no pré-natal

6.1.2.6 Encaminhamento ao IPEC, confirmacao sorologica e
acompanhamento dos casos confirmados de toxoplasmose aguda

6.1.2.7 Exames complementares: Ultra-sonografias, amniocentese e PCR do

liquido amnidtico
6.1.2.8 Abandono de tratamento

6.1.3 Dados clinicos dos recém-natos

51

51

56

63

XV




6.2 ESTUDO DO CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO
RELACIONADOS ATOXOPLASMOSE, 2007

6.2.1 Avaliacao descritiva

6.2.1.1 Conhecimento geral da infeccéo

6.2.1.1.1 Informagdes sobre toxoplasmose antes da gestacao

6.2.1.1.2 Realizacao de sorologia para toxoplasmose anterior a gestacao
6.2.1.1.3 Ocorréncia de toxoplasmose na gestacéo

6.2.1.1.4 Informacédo médica sobre toxoplasmose anterior a sorologia
6.2.1.1.5 Gato, céo e pombo

6.2.1.2 Fatores de risco da infeccao por T. gondii

6.2.1.3 Aspectos clinicos da infeccao por T. gondii
6.2.1.3.1 Gravidade da toxoplasmose para a gestante e o feto

6.2.1.3.2 Transmissdo da toxoplasmose congénita em gestantes com
toxoplasmose adquirida anteriormente a gestacao

6.2.1.3.3 Possibilidade de infeccao assintomatica em mulheres com
toxoplasmose adquirida na gestacao

6.2.1.3.4 Manifestacdes clinicas da toxoplasmose
6.2.1.3.5 Comprometimento visual na toxoplasmose congénita

6.2.1.4 Conhecimento das medidas preventivas para toxoplasmose

6.2.1.5 Comportamento preventivo para toxoplasmose ap0s a gestacao
6.2.1.5.1 Mudanca de habitos alimentares

6.2.1.5.2 Ingestao de legumes e verduras cruas

6.2.1.5.3 Ingestao de agua nédo tratada

6.2.1.5.4 Contato com o solo

6.2.1.5.5 Presenca do gato no domicilio

6.2.2 Andlise estatistica com estratificacdo por variaveis

65

67

67

69

70

72

XVi




7 CONCLUSOES

74

7.1 ESTUDO DO PERFIL SOROEPIDEMIOLOGICO E CLINICO
DA INFECCAO POR T. gondii EM GESTANTES — 2005 A 2007

7.1.1 Aspectos epidemioldgicos
7.1.2 Aspectos clinicos e soroldgicos das gestantes
7.1.3 Aspectos clinicos das criangcas acompanhadas

74

7.2 ESTUDO DO CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO
RELACIONADOS ATOXOPLASMOSE, 2007

7.2.1 Informacgdes prévias e conhecimentos gerais sobre a
toxoplasmose

7.2.2 Fatores derisco identificados
7.2.3 Conhecimento dos aspectos clinicos da infeccdo por T. gondii
7.2.4 Conhecimento da profilaxia na infecgdo por T. gondii

7.2.5 Comportamento ap0s inicio da gestacao, frente a infeccao por T.
gondii

7.2.6 AssociacOes entre conhecimento dos fatores de risco, profilaxia e
comportamento com dados epidemioldgicos

76

08 BIBLIOGRAFIA

78

09 EQUIPE ENVOLVIDA

85

10 ANEXOS
ANEXO 1: Perfil de gestantes atendidas no IPEC

ANEXO 2: Protocolo de Atendimento no Ambulatério de Toxoplasmose - IPEC

ANEXO 3: Conhecimento e praticas preventivas de gestantes relacionados a
toxoplasmose

ANEXO 4: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

ANEXO 5: Termo de Compromisso e Responsabilidade

86

89

90

93

95

Xvii




1 INTRODUCAO

A toxoplasmose é uma zoonose causada por Toxoplasma gondii (T. gondii),
um protozoario heteroxénico facultativo, intracelular obrigatério, encontrado em
diversas espécies de vertebrados, inclusive no homem (Coutinho et al.,, 1983;
Montoya et al., 2004). Felideos representam o hospedeiro definitivo de T. gondii,
pois neles ocorre fase sexuada da infeccao (Dubey et al., 1970). Os hospedeiros
intermediarios sdo representados por diversas espécies de vertebrados, que
desenvolvem o processo de reproducdo assexuada (Dubey et al., 1970).

Toxoplasmose é em sua maioria infeccdo benigna e auto-limitada, no entanto,
o espectro clinico é variavel, podendo evoluir de forma grave nos pacientes
imunocomprometidos e nos casos de transmissdo congénita (Jones; Lopez et al.,
2001; Montoya et al., 2004). No Brasil, a soroprevaléncia varia de 40 a 80%,
aumentando os niveis com a idade, baixo status socioeconémico, habitacdo em area
rural e praticas de ingerir carne crua ou mal cozida (Rey et al., 1999).

As vias de transmissao sdo diferentes nas popula¢cdes humanas e dependem
dos habitos culturais e alimentares, além de fatores ambientais (Demar et al., 2007).
Humanos susceptiveis podem se infectar com T. gondii por ingestdo de bradizoitas
presentes em carne e produtos de origem animal, crus ou mal cozidos (Bonametti et
al., 1996; Magaldi et al., 1967); ingestdo de oocistos esporulados ao contato com
fezes de felinos domésticos, por ingestdo de agua (Bahia-Oliveira et al., 2003;
Bowie et al., 1997), frutas e vegetais contaminados (Avelino et al., 2004; Souza et
al., 1987) e ainda por contato com solo contaminado com esta forma evolutiva de T.
gondii (Coutinho et al., 1982; Dumetre et al., 2003); por taquizoitas transmitidos de
uma gestante ao feto por via transplacentaria, por transfusdo sanguinea ou por
transplante de érgdos (J Jones et al., 2003; Montoya et al., 2004).

A toxoplasmose congénita ocorre quando a mulher susceptivel é infectada
durante a gestacdo (Thiebaut et al., 2007). Os sintomas mais graves sao
observados em criancas com méaes que adquiriram a infeccdo no primeiro trimestre
de gestacdo, o que também pode ocasionar aborto. Em contraste, na maioria dos

casos subclinicos, a mée tem histérico de infeccdo durante o terceiro trimestre



gestacional (Hill et al., 2002; Montoya et al., 2004; Tenter et al., 2000). Cerca de um
terco das mulheres infectadas por T. gondii, na gestacédo, transmitem a infeccdo ao
feto (Thiebaut et al., 2007), aproximadamente 70% a 80% das criancgas infectadas
no utero podem nascer assintomaticas (Safadi et al., 2003) e desenvolver
manifestacdes clinicas até a terceira década de vida ou eventualmente mais tarde (J
Jones et al.,, 2003; Spalding et al.,, 2003). Se a toxoplasmose congénita nao for

tratada, pode se associar a sequelas mais severas ou fatais (Jones et al., 2001).

1. 1 JUSTIFICATIVA

A profilaxia primaria em gestantes susceptiveis, assim como o diagndstico
precoce e o tratamento especifico das gestantes infectadas previnem ou atenuam a
infeccdo fetal. O fornecimento de materiais educativos com informacdes sobre
prevencdo da infeccdo por T. gondii tem resultado na reducdo das taxas de
soroconversao (Gollub et al., 2008; Pawlowski et al., 2001). O tratamento efetivo na
gravidez e infancia recente pode contribuir para um bom desfecho de criancas
nascidas de maes com toxoplasmose adquirida na gestacdo (Galanakis et al.,
2007).

Poucos sdo os estudos sobre eficacia da educacdo em saude e avaliacao do
conhecimento de gestantes sobre a toxoplasmose (Gollub et al., 2008), e quando
encontrados (JI Jones et al., 2003; Ogunmodede et al., 2005), incluem gestantes
independentemente do status sorologico na infec¢cdo por T. gondii. Foi realizado
estudo descritivo de aspectos epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais de gestantes
e conceptos atendidos no Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC) por
hipotese diagndstica de infeccdo por T. gondii. Também se avaliou o conhecimento
e 0 comportamento destas mulheres frente a infeccdo, a fim de fundamentar a
discussédo de medidas para aprimoramento no atendimento e acompanhamento de
gestantes e criancas. Espera-se que as evidéncias apresentadas contribuam na

implementacdo de politicas publicas para prevencao da toxoplasmose.



2 OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

2.1 PERFIL SOROEPIDEMIOLOGICO E CLINICO

= Descrever o perfil soroepidemioldgico e clinico das gestantes atendidas no
Ambulatério de Toxoplasmose do IPEC, com hipdtese diagndstica de
toxoplasmose aguda, de 2005 a 2007
a. Descrever as principais caracteristicas epidemioldgicas
b. Retratar o perfil clinico e sorologico da infecgcdo por T.gondii
c. Tracar o perfil clinico e sorologico dos recém-natos, filhos de mulheres

acompanhadas no IPEC por toxoplasmose na gestagcao

2.2 CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO RELACIONADOS A
TOXOPLASMOSE

= Descrever o conhecimento e o comportamento durante a gestacéao, relacionados
a infeccao por T. gondii, em gestantes com hip6tese diagndstica de toxoplasmose
aguda, atendidas pelo Ambulatério de Toxoplasmose do IPEC, em 2007
a. lIdentificar as informacGes prévias e conhecimentos gerais sobre a
toxoplasmose
b. Retratar os fatores de risco da infeccéo por T. gondii relatados
c. Descrever o conhecimento sobre aspectos clinicos da infecgéo por T.gondii
d. Verificar o conhecimento sobre medidas profilaticas na toxoplasmose e o

comportamento frente a infecgéo por T. gondi



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Toxoplasma gondii

T. gondii € um protozoario heteroxénico facultativo, coccidio, intracelular
obrigatério, encontrado em tecidos, células nucleadas e liquidos organicos, sendo
um dos parasitas de maior prevaléncia no mundo (Hill et al.,, 2005). Diversas
espécies de vertebrados podem hospedar o parasita, entre elas o ser humano
(Coutinho et al., 1983; Montoya et al., 2004). A viruléncia do organismo, a base
genética, sexo e estado imunologico do hospedeiro sdo fatores que podem
influenciar o curso da infeccdo (Montoya et al., 2004). Os felinos sdo hospedeiros
definitivos, enquanto os hospedeiros intermediarios sdo representados por diversas

espécies de mamiferos e aves (Dubey et al., 1970).

3.1.1 Histoérico

T. gondii foi descrito no Brasil em 1908 por Alfonso Splendore (Splendore,
1908), a partir de coelhos mantidos em laboratério. Neste mesmo ano, seu
descobrimento ocorreu de forma independente pelos parasitologistas franceses
Charles Nicolle e Louis Herbert Manceaux, na Tunisia, ao observarem T. gondii
em um roedor africano silvestre, Ctenodactylus gondii. Inicialmente considerado
um parasita do género Leishmania, os mesmo autores, em 1909 (Nicolle et al.,
1909), ao observarem a auséncia do cinetoplasto constataram tratar-se de um
novo parasito sendo entédo classificado como uma nova espécie e adotada a sua
denominacéo atual (Nicolle et al., 1909).

O primeiro caso de toxoplasmose humana foi descrito em 1923, pelo
oftalmologista tcheco Josef Janku, ao observar a presenca do parasita na retina
de uma criangca com um quadro de retinocoroidite acompanhada de microftalmia
(Cox, 2002; Ramos et al., 2001). Em 1937, Wolf e Cowen relataram casos
sugestivos de transmissdo congénita da zoonose. Varias contribuicbes
importantes no conhecimento da toxoplasmose foram feitas no Brasil; em 1927,

quando Torres fez as primeiras descricbes anatomo-patolégicas da doenca e em



1956, quando Delascio detalhou informacdes importantes sobre a forma
congénita (Coutinho et al., 2005).

3.1.2 Classificacdo taxondmica

A Classificacdo de T. gondii proposta pelo Comité de Sistematica e Evolucao
da Sociedade de Protozoologia é: reino Protista, filo Apicomplexa, classe
Sporozoea, sub classe Coccidia, ordem Eucoccidiida, sub ordem Eimeriina e familia
Sarcocystidae (Levine Nd et al., 1980).

3.1.3 Ciclo bioldgico

O ciclo biolégico de T. gondii apresenta uma fase sexuada, gametogonica,
que ocorre exclusivamente nas células epiteliais do intestino de felinos,
principalmente os mais jovens. ApOs a esquizogonia, caracterizada por uma série de
divisbes multiplas assexuadas, inicia-se o0 ciclo sexuado, com formacdo de
microgametas que fertilizam macrogametas e originam oocistos, que sao liberados
no limen intestinal e posteriormente eliminados nas fezes do felino infectado (Dubey
et al., 1970). O genoma é hapldide exceto durante a divisdo sexuada em felinos, e

contém aproximadamente 8x10’ pares de base (Montoya et al., 2004).

3.1.3.1 Principais formas evolutivas

3.1.3.1.1 Oocistos

Oocistos sdo formas de resisténcia ambiental no ciclo de vida dos coccidios
(Hill et al., 2005), medindo de 10 a 12 ym de diédmetro (Hill et al., 2005). Durante
infecgcdo aguda em felideos, milhares de oocistos séo liberados em suas fezes, por
sete a dez dias. A esporulacdo ocorre de um a 21 dias apos sua eliminagdo no meio
ambiente, mas esta depende de condicOes de aeracao e temperatura (Dubey et al.,
1970; Hill et al., 2005; Montoya et al., 2004). Oocistos maduros apresentam dois
esporocistos, cada um deles com quatro esporozoitas (Hill et al., 2005), sendo
infectantes quando ingeridos por mamiferos ou aves, dando origem ao estagio de
taquizoita (Montoya et al., 2004).



3.1.3.1.2 Taquizoitas

Taquizoitas estdo presentes na fase aguda da infeccdo. Apresentam forma
alongada, ligeiramente argueada, com extremidade anterior mais afilada que a
posterior e multiplicam-se rapidamente, penetrando nas células nucleadas
ativamente e formando um vacuolo citoplasmatico (Montoya et al., 2004), que
protege T. gondii dos mecanismos de defesa do hospedeiro (Hill et al., 2005). Os
taquizoitas medem aproximadamente 2 a 6 pm, apresentam morfologia similar as
hemécias, multiplicam-se de forma assexuada nas células do hospedeiro e apos
algumas divisfes repetitivas, formam cistos teciduais intracelulares com bradizoitas
(Hill et al., 2005).

3.1.3.1.3 Bradizoitas

Os bradizoitas persistem dentro de cistos teciduais por toda a vida do
hospedeiro, e se intactos, de modo geral ndo causam danos em individuos
imunocompetentes (Hill et al.,, 2005). S&o morfologicamente idénticos aos
taquizoitas, mas multiplicam-se lentamente, expressando moléculas estagio-
especificas e sdo funcionalmente diferentes dos taquizoitas (Montoya et al., 2004). A
parede do cisto € elastica e pode conter centenas de bradizoitas, que medem
aproximadamente 7 ym x 1,5 um. Sdo menos susceptiveis a destruicdo de enzimas
proteoliticas do que os taquizoitas. Os cistos sdo mais encontrados em tecido
muscular esquelético e cardiaco, sistema nervoso central e ocular, mas podem estar

presentes em Orgaos viscerais como pulmao, figado e rim (Hill et al., 2005).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

3.2.1 Transmissao

As vias de transmissao sao diferentes nas populacbes humanas e dependem
dos habitos culturais e alimentares, além de fatores ambientais (Demar et al., 2007).
Humanos susceptiveis podem se infectar com T. gondii por ingestdo de bradizoitas
presentes em carne e produtos de origem animal, crus ou mal cozidos (Bonametti et

al., 1996; Magaldi et al., 1967); ingestdo de oocistos esporulados ao contato com



fezes de felinos domésticos, por ingestao de agua (Bahia-Oliveira et al., 2003; Bowie
et al., 1997), frutas e vegetais contaminados (Avelino et al., 2004; Souza et al., 1987)
e ainda por contato com solo contaminado com esta forma evolutiva de T. gondii
(Coutinho et al., 1982; Dumetre et al.,, 2003); por taquizoitas transmitidos da
gestante ao feto por via transplacentéria, por transfusdo sanguinea ou por
transplante de 6rgéos (J Jones et al., 2003; Montoya et al., 2004).

Os oocistos esporulados apresentam resisténcia no ambiente, podendo
permanecer infectantes em agua por até 54 meses em temperatura de 4°C e em
solos por até 18 meses sob diversas variacdes de temperatura. Oocistos perdem
sua capacidade de esporular quando submetidos a congelamento (um dia a -21°C
ou sete dias a -6°C) ou calor (50°C por 10min). Podem ser dispersos no ambiente

principalmente pelo vento, 4gua, fertilizantes e artrépodes (Dumetre et al., 2003).

3.2.2 Fatores derisco

Com base nas vias de transmissao e potencial exposicao, os fatores de risco
para toxoplasmose sédo: deficiéncia no saneamento ambiental (Agua néo tratada);
presenca de felino no ambiente; contato com vetores mecéanicos de oocistos (como
moscas e baratas); consumo de alimentos potencialmente contaminados (carne crua
ou mal cozida, vegetais lavados inapropriadamente); manipulacdo do solo (Avelino
et al., 2004).

3.3 FORMAS CLINICAS

Apesar do grande numero de individuos infectados, a toxoplasmose é de
modo geral oligo ou assintomatica quando ha uma resposta imunoldgica eficiente do
hospedeiro (Alexander et al., 1997). A doenca pode apresentar-se de forma severa
em individuos imunocomprometidos, com reativacdo da infeccdo cronica, com
manifestagdes neurologicas e lesbes oculares. A infecgcdo em gestantes ndo imunes
pode causar dano fetal severo inclusive abortamento (Hill et al., 2005; Jones et al.,
2001; Montoya et al., 2004).



3.3.1 Toxoplasmose em imunocompetentes

A maioria dos humanos infectados é assintomatica, no entanto o espectro
clinico é variavel (Cal et al., 2003; Leal et al., 2007). A apresentacdo clinica da
infeccdo aguda por T. gondii inclui febre prolongada, cefaléia, linfadenopatia e
ocasionalmente mialgia e cefaléia, configurando um quadro de “Sindrome
mononucleose-like”. Hepatomegalia e hepatite com moderado aumento nos niveis
de aminotransferase sdo comuns. O hemograma mostra linfocitose e presenca de
linfécitos atipicos. Frequentemente, para que o diagndstico seja feito, a confirmacgéo
sorolégica é suficiente nas apresentacdes clinicas tipicas. No entanto, o isolamento
do parasita permanece como padrdo ouro (Leal et al., 2007).

3.3.2 Toxoplasmose congénita

A toxoplasmose congénita ocorre quando a mulher susceptivel é infectada
durante a gestacdo (Thiebaut et al., 2007). Mais de 90% das mulheres infectadas
sdo assintomaticas (Montoya et al.,, 2005). Os sintomas mais graves S&o
observados em criangas com maes que adquiriram a infeccdo no primeiro trimestre
de gestacdo, o que também pode ocasionar aborto. Em contraste, na maioria de
criancas com infeccéo subclinica, a mée tem histérico de infeccédo durante o terceiro
trimestre gestacional (Hill et al., 2002; Montoya et al., 2004; Tenter et al., 2000).
Transmissdo materno-fetal de T. gondii pode ocorrer por reativacao da infeccdo em
mulheres co-infectadas por HIV (J Jones et al., 2003; Montoya et al., 2008).

A frequéncia da transmissdo é diretamente proporcional ao periodo
gestacional, sendo de 25% no primeiro trimestre, 54% no segundo trimestre e 65%
no terceiro trimestre. Por outro lado, a severidade da doenca é inversamente
proporcional ao tempo de gestacéo, ou seja, quanto mais cedo ocorrer a infeccao
durante a gestacédo, maiores seréo os danos ao feto (Montoya et al., 2004).

Cerca de um terco das mulheres infectadas por T. gondii na gestacao
transmitem a infeccdo ao feto (Thiebaut et al., 2007). No entanto, aproximadamente
70% a 80% das criancas infectadas no utero podem nascer assintomaticas (Safadi
et al., 2003) e desenvolver manifestacdes clinicas até a terceira década de vida ou

eventualmente mais tarde (J Jones et al., 2003; Spalding et al., 2003).



Em adultos, a gravidade da infeccdo por T. gondii é correlacionada com a
resposta imunoldgica da gestante (Montoya et al., 2005); enquanto mulheres
imunocompetentes sdo geralmente assintomaticas, elas apresentam uma
parasitemia temporaria, com desenvolvimento de lesdes focais na placenta,
podendo infectar o feto (Hill et al., 2002). A triade classica (Triade de Sabin) de
sinais sugestivos de toxoplasmose congénita inclui retinocoroidite, calcificagdes
intracranianas e hidrocefalia (Jones et al., 2001). Pode ocorrer ainda retardo mental
(Kravetz et al., 2005) e infec¢cdo generalizada envolvendo figado, baco, cérebro,
olhos, pulméo e coracgéo (Spalding et al., 2003).

O 6nus econbmico e social da toxoplasmose congénita € relevante, uma vez
gue as sequelas causam déficit neurologico permanente. A triagem soroldgica para
toxoplasmose na gestacao é rotina em alguns paises da Europa, incluindo Franca e
Austria (Hill et al., 2002), com alta incidéncia da parasitose. Outros paises, com
baixa prevaléncia da infeccdo, tem adotado préaticas preventivas, como o Reino
Unido e a Holanda, ou ainda a triagem neonatal, como a Dinamarca e a Poldnia
(Carellos et al., 2008). Apesar do rastreamento sorolégico estimar reducdo na
incidéncia da forma congénita da toxoplasmose (Nobrega et al., 2005), o custo-
beneficio da realizagdo deste em massa é motivo de debate em muitos paises (Hill
et al., 2002). Alguns paises ndo definem toxoplasmose congénita como problema de
salude publica e consequentemente ndo implementam um programa ou sistema de
vigilancia (Benard et al., 2008), como ocorre também no Brasil, onde a triagem
sorolégica da gestante é recomendada, mas nao obrigatéria (Brasil, 2005). A
vigilancia epidemiologica da toxoplasmose congénita precisa ser institucionalizada
como politica publica, a fim de determinar o real impacto da doenca e avaliar a
necessidade e eficacia dos programas de prevencao existentes (Benard et al.,
2008).

3.3.2.1 Diagnostico na infecgéo por T. gondi

3.3.2.1.1 Diagnéstico soroldgico
A decisé@o em realizar a sorologia ndo deve se basear apenas na presenca ou
auséncia de sintomas ou no historico epidemiologico de exposicdo a T. gondii. A

deteccdo e quantificacdo sorolégica de anticorpos anti-T. gondii € usada para
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estabelecer o tempo de infeccdo e, se possivel, determinar se a infec¢do foi
adquirida antes ou durante a gestacao (Montoya et al., 2005).

A triagem soroldgica para anticorpos anti-T. gondii, realizada idealmente no
inicio da gestacéo, apresenta a vantagem de identificar precocemente gestantes
susceptiveis (IgM e IgG anti-T. gondii soro ndo-reagentes), que precisam intensificar
as medidas profilaticas para evitar infeccdo durante a gestacdo. Essas mulheres
devem repetir a sorologia a cada més ou trimestralmente para deteccéo de possivel
soroconverséao (J Jones et al., 2003; Jones et al., 2001; Montoya et al., 2008).

No diagndstico sorolégico, pesquisa de anticorpos IgG, IgM, IgA e IgE; avidez
de 1IgG e aglutinagéo diferencial AC/HS tém sido empregados com sucesso na
tentativa de distingcdo entre o estagio agudo e cronico da infeccdo por T. gondii (J
Jones et al., 2003; Jones et al., 2001). Exceto pela pesquisa de IgM e IgG, a maioria
dos demais testes acima citados sdo disponiveis apenas em laboratérios de
referéncia, como o Toxoplasma Serology Laboratory, Palo Alto Medical Foundation
(PAMF-TSL), California.

O teste de avidez de IgG (Lappalainen et al., 2004) ajuda a discriminar entre
infeccdo passada e recentemente adquirida e, seu resultado é baseado na
mensuracdo da afinidade funcional de anticorpos IgG especificos para T. gondii
(Remington et al., 2004). O kit comercial VIDAS® (Biomérieux S.A., Lyon, France),
para o teste de avidez de IgG ¢é recomendado pelo PAMF-TSL e foi utilizado no
setor de imunodiagnéstico do IPEC para confirmacado sorolégica das gestantes com
sorologia IgM reagente (Montoya et al., 2008).

E importante enfatizar que um possivel resultado IgM soropositivo n&o
significa necessariamente uma infecgéo recentemente adquirida, pois anticorpos IgM
podem permanecer detectaveis por mais de um ano e estarem presentes em
mulheres que adquiriram a infeccdo num passado distante, fora do periodo de risco
fetal, sendo considerado IgM de longa duracdo (Montoya et al., 2008). Por outro
lado, amostras de testes com resultado IgM anti-T. gondii soro-reagentes foram
submetidos ao PAMF-TSL para confirmacédo, tendo sido constatada falsa-
positividade de IgM em 62% (Montoya et al.,, 2008). Estas evidéncias subsidiam a
necessidade da realizacdo de testes confirmatérios em laboratorios de referéncia
(Montoya et al., 2008; Montoya et al., 2005).

Testes sorolégicos com resultado de alta avidez indicam infec¢cdo adquirida

em tempo anterior ha 12-16 semanas. Portanto, a taxa de transmissdo da
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toxoplasmose materno-fetal é irrelevante para gestantes com até 16 semanas de
gestacdo e o valor preditivo para realizacdo de PCR do liquido amnidtico € negativo,
visto que o risco fetal € maior do que se a infeccédo tivesse sido adquirida na
gestacdo. Resultados sorolégicos de baixa avidez também podem ser duvidosos,
pois os testes de avidez de IgG podem identificar infec¢ao recente por meses ou por
um ano, e nestes casos, este teste pode ndo ser indicado (Montoya et al., 2008).

Testes confirmatorios de avidez de IgG durante as primeiras 16 semanas de
gestacdo tém o potencial de diminuir a necessidade de acompanhamento de
gestantes e desta forma, reduzir o custo dos testes soroldgicos, do tratamento e a
necessidade de PCR no liquido amniético (Montoya et al., 2008).

A interpretacdo final dos testes confimatorios em laboratérios de referéncia
encontra trés possibilidades: 1) resultados consistentes com infeccdo aguda,
recentemente adquirida, com possibilidade de a gestante ter adquirido a infeccado na
gravidez; 2) resultados consistentes com infec¢cao cronica, adquirida em passado
distante, antes da gestacdo; ou 3) resultados indeterminados, requerendo amostras
sorolégicas para testes paralelos (Jones et al., 2001; Montoya et al., 2008).

Anticorpos IgM e IgA nao atravessam a placenta e sdo uma forma de soro-
diagndstico na infeccao congénita (Petersen, 2007). Programas de triagem neonatal
para infeccdo por T. gondii podem se basear na deteccdo de anticorpos IgM em
amostras sanguineas absorvidas por papel-filtro (PKU), usados na identificacdo de
disturbios metabdlicos, como fenilcetondria e hipotireoidismo congénito (Lago et al.,
2007; Petersen, 2007). No Brasil, esta técnica € feita apenas em projetos de
pesquisa ou em laboratérios privados, como exemplo, num estudo realizado em
Porto Alegre — RS, onde a prevaléncia de anticorpos especificos IgM anti-T. gondii
foi de 6/10.000 [IC 95%: 2/10.000 — 13/10.000] em criancas testadas com papel filtro
apos o nascimento (Lago et al., 2007).

Quando ndo ha presenca de anticorpos IgA e IgM anti-T. gondii no soro dos
neonatos, o diagnostico sorolégico de toxoplasmose congénita s6 podera ser
realizado pela observacdo do aumento progressivo da IgG especifica, ou
persisténcia desta apds os 12 meses de idade (este ultimo considerado padrédo-ouro

para o diagndstico da toxoplasmose congénita) (Petersen, 2007)
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3.3.2.1.2 Diagnaostico molecular: PCR

A PCR consiste na amplificacdo de DNA de T. gondii no liquido amnidtico.
Realizada na 182 semana de gestacdo (tempo mais otimizado), ou apds, tem sido
utilizada com sucesso para o diagnostico fetal da toxoplasmose congénita. A
amniocentese no inicio da gestacao apresenta alto risco ao feto e ndo € indicada. Na
182 semana de gestacdo, a sensibilidade do diagnéstico de infec¢cdo congénita € de
64%, com especificidade e valor preditivo positivo de 100% (Montoya et al., 2008;
Petersen, 2007). Este teste é recomendado para gestantes (que nao tiverem contra-
indicagbes) que: 1) apresentem resultado sorolégico altamente sugestivo de
infeccdo durante a gestacao ou pouco antes da concepc¢ao; 2) apresentem evidéncia
de danos fetais em achados ultra-sonograficos; ou 3) sejam significativamente
imunossuprimidas e com risco de reativacdo da infeccdo latente, exceto nas
pacientes com sorologia anti-HIV positiva, nas quais a amniocentese pode aumentar
o0 risco de transmissdo do HIV. PCR também é usual na demonstracado do parasita
em tecidos fetais e placenta (Jones et al., 2001; Montoya et al., 2008).

3.3.2.1.3 Exames de imagem

Exames de imagem, em especial o ultrassom obstétrico, sdo recomendados
para gestantes com hip6tese diagnéstica ou diagnéstico de infec¢do aguda adquirida
durante ou proximo ao inicio da gestacdo. Este exame pode revelar a presenca de
anormalidades fetais como hidrocefalia, calcificacbes cerebrais, esplenomegalia e
ascite (J Jones et al., 2003; Jones et al., 2001; Montoya et al., 2008; Montoya et al.,
2005).

3.4 PREVENCAO

Toxoplasmose € um problema de saude publica, apesar de ndo reconhecido
em muitos paises, inclusive no Brasil. Este fato foi demonstrado num estudo que
avaliou o impacto da toxoplasmose congénita, estimando 620 incapacidades-
ajustadas por ano de vida / ano, sendo similar a salmonelose, causadas
principalmente por abortos e retinocoroidites (Havelaar et al., 2007).

Para gestantes susceptiveis, o fornecimento de material educativo contendo

informagdes sobre prevencao da infeccdo por T. gondii tem resultado na reducao
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das taxas de soroconversdo (Gollub et al., 2008; Pawlowski et al., 2001). E
responsabilidade do governo e profissionais de saude discutir politicas e medidas
que viabilizem a prevencado da toxoplasmose congénita (Montoya et al., 2008). O
acompanhamento soroldgico periddico, mensal a trimestral, de gestantes
soronegativas deve ser implementado a partir da evidéncia sorologica de auséncia
de infeccdo por T. gondii, a fim de evitar soro-conversdo na gestacdo e possivel
infeccéo fetal (J Jones et al., 2003; Jones et al., 2001; Montoya et al., 2008).

Uma vez que a triagem soroldgica identifica gestantes com infeccdo aguda
consistente ou com impossibilidade de exclusdo da infeccdo na gestacdo, o
acompanhamento clinico deve ser continuado, até ap0s o nascimento das criangas.
Opcoes terapéuticas devem ser discutidas com gestantes em evidéncia diagndéstica
consistente de infeccdo recente na gestacdo (Montoya et al., 2008). O tratamento
efetivo na gravidez e infancia recente pode contribuir para um bom desfecho de
criancas nascidas de maes com toxoplasmose adquirida na gestacdo (Galanakis et
al., 2007).

Um programa alternativo de prevencdo secundaria para toxoplasmose
congénita é avaliacdo sorolégica em massa dos recém-nascidos, podendo
identificar casos de infeccdo subclinica. No entanto, é potencial a perda daqueles
que foram infectados no terceiro trimestre e ndo produziram anticorpos detectaveis
no momento do teste, bem como criancas infectadas no inicio da gestacédo e que
tiveram IgM e IgG soro-negativos no nascimento (Montoya et al., 2008).

Estudos sobre eficacia de intervencdo da educacdo em saude, conhecimento,
comportamento e risco de infeccdao por T. gondii em gestantes precisam ser

desenvolvidos, em vista dos poucos que abordam este assunto (Gollub et al., 2008).
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4. PACIENTES E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IPEC,
FIOCRUZ de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude -
Ministério da Saude (CNS-MS), sob numero de protocolo: 0012.0.009.00-07 e
parecer 013/2007, submetido em 25 de janeiro de 2007 e aprovado em 12 de marco
de 2007, obedecendo aos critérios e recomendacfes ético-legais implicadas a
estudos com envolvimento de seres humanos.

Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi elaborado para
aplicacao nas entrevistas de conhecimento e comportamento preventivo na Infeccéo

por T.gondii, na fase prospectiva da pesquisa.

4.2 SUJEITOS, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O estudo foi desenvolvido no Ambulatério de Toxoplasmose do Instituto de
Pesquisa Clinica Evandro Chagas - Fundagéo Oswaldo Cruz.

Fatores de inclusdo: gestantes atendidas no Ambulatério de Toxoplasmose
do IPEC/FIOCRUZ nos anos de 2005 a 2007, imunocompetentes, com hipo6tese
diagnéstica de toxoplasmose aguda evidenciada por sorologia IgM reagente para
T.gondii, encaminhadas por servicos de saude publicos e privados da capital e do
Estado do Rio de Janeiro.

Fatores de exclusao: gestantes que ndo concordaram em participar do estudo
ou ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido na fase prospectiva
da pesquisa (2007); e gestantes impossibilitadas de responder as questdes por

deficiéncias fisicas.

4.3 DESENHO DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

Estudo descritivo realizado em duas etapas, de acordo com 0s objetivos

gerais: “estudo do perfil clinico-soroepidemiolégico” e “estudo do conhecimento e
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comportamento” das gestantes atendidas no Ambulatério de Toxoplasmose do
IPEC.

4.3.1 Estudo do perfil clinico-soroepidemiolégico (2005-2007)

Participaram do estudo as gestantes encaminhadas por servigcos de saude,
com hipétese diagndstica de infec¢do aguda por T. gondii (IgM soro reagente).

Em 2007 e 2008, foram coletados dados clinico-soroepidemiolégicos, de
importancia para a infeccdo por T. gondii, de gestantes e criancas atendidas no
Ambulatorio de Toxoplasmose do IPEC. O levantamento de dados ocorreu de forma
retrospectiva, durante o ano de 2007.

As fontes de dados utilizadas foram: o banco de dados eletrénico do Centro
de Clinicas (Ceclin) do IPEC, prontudrios convencionais, contato telefénico com as
gestantes em caso da auséncia das informacBes nos prontuarios; além das
consultas clinicas durante a fase prospectiva. As variaveis utilizadas na obtencéo
dos dados encontram-se disponiveis no Anexo 1.

As gestantes foram encaminhadas ao Ambulatério de Toxoplasmose do
Instituto de Pesquisa Clinica Evandro Chagas (IPEC), Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), com sorologia anti-T. gondii IgM reagente ou indeterminada, realizada
durante o acompanhamento pré-natal, em laboratérios externos ao IPEC, publicos e
particulares. Nestes laboratérios, os resultados eram obtidos por meio de variadas
técnicas sorolégicas, como ensaio imunoenzimatico (ELISA) e suas variacoes.

Na Secado de Imunodiagnostico do Laboratorio de Analises Clinicas do IPEC,
foram realizados testes imunoenzimaticos para dosagem de anticorpos IgG e IgM
anti-T. gondii e confirmacdo diagnodstica de toxoplasmose aguda na gestacao:
Enzyme Linked Imunossorbent Assay (ELISA de captura, Bioelisa Toxo® - Biokit
S.A., Barcelona, Espanha) e Enzyme Linked Fluorescent Assay (ELFA, VIDAS® -
Biomérieux S.A., Lyon, France) para avidez de IgG e confirmagédo de IgM reagente
no ELISA Biokit®.

Segundo Protocolo do Ambulatério de Toxoplasmose do IPEC (Anexo 2),
gestantes encaminhadas ao IPEC, para avaliagdo e acompanhamento especifico da
infeccdo por T. gondii mantiveram o acompanhamento obstétrico pré-natal no

servico de saude de origem. Gestantes com confirmagdo de infeccédo recente ou
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com situacdo indefinida foram acompanhadas por infectologista, até o final da

gravidez e seus filhos até apdés um ano do nascimento.
4.3.1.1 Armazenamento e analise dos dados

Os dados foram coletados e armazenados em planilha do programa
estatistico SPSS (SPSS Inc, verséao 11, Chicago-IL, EUA). A analise dos dados foi
feita com o programa Stata (Stata Corp: Stata software version 8.2, College Station,
Texas, 2005).

As gestantes foram agrupadas conforme grupo etario (<20 anos, 20-29 anos e
=30 anos), escolaridade (até ensino fundamental, ensino médio ou ensino superior),
cidade de origem (capital ou interior do Rio de Janeiro), sistema de saude que a
referenciou ao IPEC (publico ou privado), paridade (nimero da gestacdo atual) e
trimestre gestacional na primeira consulta no IPEC (primeiro trimestre: <12 semanas,
segundo trimestre: 12 a 24 semanas, terceiro trimestre: >24 semanas).

Foram criadas variaveis para estimar variacdo de tempo, em dias, como:
demora na sorologia, diferenca entre o inicio da gestacado (identificada pela data da
altima menstruacdo - DUM) e a data da coleta da sorologia no pré-natal; demora no
tratamento, mediante a diferenca entre DUM e o inicio do esquema terapéutico para
toxoplasmose; demora no encaminhamento, tempo entre a data da coleta da
sorologia no pré-natal e a data de atendimento no centro de referéncia.

Na analise estatistica dos resultados foram utilizados os testes de qui-
quadrado (x?), t-Student e Andlise de Variancia (ANOVA) para avaliar associacées.

O critério de significancia estatistica utilizado foi p-valor menor do que 0,05 (5%).

4.3.2 Estudo do conhecimento e comportamento relacionados a toxoplasmose
(2007)

Participaram 86 gestantes, encaminhadas por unidades externas da rede de
saude, com sorologia IgM anti-T. gondii soro-reagente. Estas gestantes também
foram incluidas no estudo do perfil clinico-soroepidemioldgico, primeira etapa do
estudo.

Para analise do conhecimento da infeccdo, foi realizada uma entrevista

individual durante a primeira consulta ambulatorial, enfocando questfes estruturadas
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sobre conhecimentos gerais da toxoplasmose, fatores de risco, aspectos clinicos e
prevencgao da infecgéo.

A entrevista foi realizada por um pesquisador da equipe, imediatamente
antes da consulta, com duracdo aproximada de trinta minutos, onde foram
abordadas questdes quanto a profilaxia, intervencéo e progndstico da toxoplasmose.
As perguntas foram baseadas em estudo anterior (JI Jones et al., 2003); adaptadas
aos aspectos culturais do publico-alvo e se encontram disponiveis para consulta no

Anexo 3.

4.3.2.1 Armazenamento e analise dos dados do estudo do conhecimento

Os dados coletados na entrevista foram armazenados e processados com
programa estatistico SPSS (SPSS Release 11.0.1 Production Facility Copyright ©
SPSS Inc., 2001). A andlise dos dados foi feita com o programa Stata (Stata Corp:

Stata software verson 8.2, College Station, Texas, 2005).
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entrevistas

infecccdo aguda por T. gondii

Estudo do conhecimento e comportamento preventivo para toxoplasmose em gestantes com
atendidas no IPEC, 2007: organizacdo dos dados das

Categorias delimitadas no estudo

carne crua?

® ... ingestdo de verduras
cruas?
® ... contato com o solo?

utensilios de cozinha
expostos a carne crua?

= lavagem e
descascamento das
frutas?

® .. uso de luvas no

contato com o solo?

Conhecimento dos | Conhecimento da | Comportamento
Fatores de Risco Profilaxia Preventivo
“Toxoplasmose pode ser | “Para prevenir a | “Desde o inicio da gestagdo vocé
transmitida por...” toxoplasmose é .
necessario...”
® ... contato com fezes | ® ... alimentagdo do gato | ® ..., se tem contato com o solo,
felinas? com alimento o faz com o uso de luvas?
industrializado?
® ... ingestdo de carne ® ... lava cuidadosamente as
mal cozida? ® ... cocgdo da carne? maos apods contato com o
solo?
Variaveis ® ... ingestdo de é4gua | ™ ... ingestdo de 4&gua
nao filtrada ou fervida? filtrada ou fervida? ® ..., se possui gato, evita o
: contato com as fezes?
(Respostas: sim ou
nao) ® .. manipulagdo de | ™ .. cuidados com os

® ... lava cuidadosamente as
maos apds manipulagdo de
carne crua?

® ... ndo ingere carne mal
cozida?

® .. ingere &gua filtrada ou
fervida?

® ... ndo ingere saladas cruas?

® ... ndo ingere frutas com
casca?

Subcategorias,

acertos
questdes acima

segundo numero de

das

Adequado =5a6
Intermediario =3 a4

Inadequado =0a 2

Adequado=5a6
Intermediario =3 a4

Inadequado =0a?2

Adequado =6a8
Intermediario=3 a5

Inadequado =0a 2

As gestantes foram agrupadas conforme grupo etéario (<20 anos, 20-29 anos e

=230 anos), escolaridade (até ensino fundamental, ensino médio ou ensino superior),

cidade de origem (capital ou interior do Rio de Janeiro), sistema de salde que a

referenciou ao IPEC (publico ou privado), paridade (nimero da gestacédo atual) e

trimestre gestacional na primeira consulta no IPEC (primeiro trimestre: <12 semanas,

segundo trimestre: 12 a 24 semanas, terceiro trimestre: >24 semanas).

Foi procedida a analise dos dados, seguida da categorizacdo das questdes da

entrevista em: conhecimento dos fatores de risco, conhecimento da profilaxia e
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comportamento preventivo para a toxoplasmose. Estas categorias foram
subdivididas em trés niveis: adequado, intermediario ou inadequado. Estas sub-
categorias foram pontuadas arbitrariamente, atribuindo-se um ponto a cada resposta
certa as variaveis, para avaliar o grau de exposicdo com relacdo as categorias:
fatores de risco, prevencdo e comportamento preventivo. O quadro 1 mostra as
variaveis apresentadas em cada categoria e a subclassificagdo destas mediante o
namero de respostas coerentes as questdes relacionadas as variaveis presentes no
quadro.

Com o teste de qui-quadrado (x%), foram realizadas associacBes entre
conhecimento dos fatores de risco, conhecimento da profilaxia e comportamento
preventivo e grupo etério, escolaridade, trimestre gestacional, sistema de saude,
paridade e cidade de origem. O critério de significancia estatistica utilizado foi p-

valor menor do que 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 ESTUDO DO PERFIL CLINICO-SOROEPIDEMIOLOGICO (2005 A
2007)

5.1.1 Populacéo estudada

No periodo entre janeiro de 2005 e dezembro de 2007, servicos de
assisténcia pré-natal do Rio de Janeiro encaminharam ao Ambulatério de
Toxoplasmose do IPEC/FIOCRUZ, 261 gestantes. Destas, 19 (7,23%) foram
excluidas por apresentarem infeccdo cronica por T. gondii (sorologia IgM né&o-
reagente e IgG reagente anti-T. gondii).

Foram selecionadas para participar do estudo, 242 gestantes encaminhadas
com hipétese diagndstica de toxoplasmose aguda (sorologia IgM reagente anti-T.

gondii) e 39 criancas que tiveram acompanhamento apds o0 nascimento.
5.1.2 Dados Epidemiolégicos

As gestantes com hipétese diagnéstica de toxoplasmose aguda (n=242)
apresentaram idade mediana de 24,5 anos (x 6,9). Foram encontradas maiores
prevaléncias de baixa escolaridade - até ensino fundamental, encaminhamento de
gestantes de regido urbana (capital do Rio de Janeiro), oriundas de assisténcia pré-
natal do sistema publico de salde e ocorréncia da primeira gestagdo, conforme
observado na tabela 1.

A maioria das gestantes foi encaminhada tardiamente ao IPEC, ja no segundo
trimestre gestacional (tabela 1), com média de 22,58 semanas (IC 95%: 21,76 —
23,39).

As gestantes demoraram em média 108,06 dias (IC 95%: 100,7 — 115,4) para
coletarem a sorologia no pré-natal e média de 160 dias (IC 95%: 152,0 — 168,3) para

iniciarem o tratamento.
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Tabela 1: Distribuicdo de grupo etéario, escolaridade, origem, paridade e trimestre
gestacional, em gestantes com hipétese diagndstica de toxoplasmose aguda, IPEC, 2005-
2007

VARIAVEIS N %
Grupo etéario (anos)
<20anos 51 21.07
20-29anos 125 51.65
>=30ano0s 66 27.27
Total 242 100.00
Escolaridade
Até ensino fundamental 92 50.27
Ensino médio 60 32.79
Ensino Superior 31 16.94
Total 183 100.00
Originaria da capital do RJ
Sim 162 67.22
Néo 79 32.78
Total 241 100.00
Sistema de referéncia
Publico 156 74.64
Privado 53 25.36
Total 209 100.00
Paridade
Primeira gestacéo 77 40.10
Segunda gestacéo 63 32.81
Terceira gestacdo ou superior 52 27.08
Total 192 100.00
Trimestre gestacional
Primeiro 26 11.02
Segundo 117 49.58
Terceiro 93 39.41
Total 236 100.00

5.1.2.1 Associagfes entre variaveis epidemiologicas

Associagdes significativas, com p-valor menor que 5%, foram destacadas nas

tabelas.

5.1.2.1.1 Associacéo de escolaridade com sistema de saude, paridade e cidade de
origem

Foram encontradas associacfes significativas de escolaridade com sistema
de saude e paridade, como observado na tabela 2. A cidade de origem néo foi

associada a escolaridade.
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Tabela 02: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo escolaridade associada
a sistema de saulde, paridade e cidade de origem, IPEC, 2005-2007

Ate ensino Ensino Médio  Ensino Superior Total X'e
Escolaridade fundamental p-
n % n % n % N % valor
o Publico 74 57,81 51 39,84 03 02,34 128 100,00 -~
5 9 % Privado 10 2222 11 2444 24 5333 045 10000 & 8
% « Total 84 48,55 62 35,84 27 15,61 173 100,00 8 %
12 gestacdo 22 28,21 31 54,39 15 57,69 068 42,24
é; 22 gestacio 25 32,05 16 28,07 08 30,77 049 30,43 Z EN
E >3? gestagéo 31 39,74 10 17,54 03 11,54 044 27,33 § §
Total 78 100,00 57 100,00 26 100,00 161 100,00
2 Capital RJ 58 46,03 48 38,10 20 15,87 126 100,00 g
% g’., Interior RJ 34 55,74 16 26,23 11 18,03 061 100,00 E‘ .g
8 ° Total 92 49,20 64 34,22 31 16,58 187 100,00 R

5.1.2.1.2 Associacado entre escolaridade e paridade nos grupos etarios

A associagcao entre escolaridade e paridade foi significativa apenas para

gestantes a partir dos 20 anos, como visto na tabela 3.
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Tabela 03: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo grupo etario associado a
escolaridade e paridade, IPEC, 2005-2007

Até ensino Ensino Médio Ensino Superior Total
Escolaridade fundamental e
n % n % N N % p-valor
Grupo etario: <20 anos
12 gestagéo 13 72,22 07 87,50 03 100,00 23 79,31 - ~
22 gestagio 05 27,78 01 12,50 00 000,00 06 20,69 JIRNIN
23? gestagéo 00 00,00 00 00,00 00 000,00 00 00,00 § %
Total 18 100,00 08 100,00 03 100,00 29 100,00 ~
o Grupo etario: 20-29 anos
8 12 gestagéo 07 19,44 21 56,76 07 58,33 35 41,18 =<
-8 22 gestagio 14 38,89 07 18,92 04 33,33 25 29,41 -Z &N
g 23? gestacéio 15 41,67 09 24,32 01 08,33 25 29,41 § g
Total 36 100,00 37 100,00 12 100,00 85 100,00 ©
Grupo etario: 2 30 anos
12 gestagéo 02 08,33 03 25,00 05 45,45 10 21,28 o %
22 gestacéo 06 25,00 08 66,67 04 36,36 18 38,30 &5
232 gestagéo 16 66,67 01 08,33 02 18,18 19 40,43 SR
Total 24 100,00 12 100,00 11 100,00 47 100,00 m e

5.1.2.1.3 Associacao de sistema de saude e escolaridade com trimestre gestacional

Tabela 04: Associacdo de trimestre gestacional com sistema de saude e escolaridade nas
gestantes com toxoplasmose atendidas no IPEC, 2005-2007

Trimestre Primeiro Segundo Terceiro Total X2 e
Gestacional p- valor
n % n % n % N %
. Publico 08 0523 80 5229 65 4228 153 100,00
° X?=14,8430
€ T Privado 10 2000 30 6000 10 20,00 050 100,00
T ® p<0,001
D ]
2 Total 18 0887 110 5419 75 3695 203 100,00
@ NECNSINO 04 0444 42 4667 44 4889 090 100,00
2 undamental
2 Ensino Médio 03 04,76 32 50,79 28 44,44 063 100,00 x2=15,4384
[ A
S Ensino 07 2414 15 51,72 07 2414 029 10000 P00
o superior
. Total 14 07,69 89 4890 79 43,41 182 100,00
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O trimestre gestacional foi associado significativamente ao sistema de saude

e escolaridade (tabela 4). Houve significancia apenas quando se associou as

categorias segundo e terceiro trimestre da varidvel trimestre gestacional, com

sistema de salde e escolaridade. Gestantes recebidas no IPEC no primeiro

trimestre gestacional ndo apresentaram diferencas significativas quando associadas,

concomitantemente, as variaveis sistema de saude e escolaridade (tabela 5).

Tabela 05: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo o trimestre gestacional
associado a escolaridade e ao sistema de saude, IPEC, 2005-2007

Até ensino

Ensino Médio Ensino Superior Total 2
. fundamental X e
Escolaridade o- valor
n % n % n % N %
Primeiro Trimestre
Publico 02 66,67 02 66,67 00 00,00 04 36,36
) X?=5,2381
Privado 01 33,33 01 33,33 05 100,00 07 63,64 p_0'073
G) -
o] Total 03 100,00 03 100,00 05 100,00 11 100,00
)
© .
wn Segundo Trimestre
% Publico 35 87,50 23 74,19 01 07,14 59 69,41
© Privado 05 12,50 08 25,81 13 92,86 26 30,59 X’=32,0651
E ’ ’ il ’ p<0’000
o Total 40 100,00 31 100,00 14 100,00 85 100,00
(7]
n Terceiro Trimestre
Publico 36 92,31 21 91,30 02 33,33 59 86,76
Privado 03 07,69 02 08,70 04 66,67 09 13,24 X'=16,3727
’ ’ ] ’ p<0’000
Total 39 100,00 100,00 68 100,00

23 100,00 06
e —
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5.1.2.1.4 Associacfes de demora na sorologia e demora no tratamento com sistema

de saude

Tabela 06: Tempo médio de demora na sorologia segundo sistema de salde em gestantes
com toxoplasmose (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Grupo | n Media Erro Padrfo Desvio Padrio I. C. = 9E%
_________ +____________________________________________________________________

Miblico | 107 117242 4 3244531 44 94018 102 _ 62395 1lzE_ 8554

Priwado | 47 281.44681 5.8597E58% 40._4318 59 _E7EES 93 31203
_________ +____________________________________________________________________
Combinado | 154 106, 3182 3.748753 46 EZ088 S8_91217 113, 7E4E
_________ +____________________________________________________________________
Diferenga | 35_79818 7.6240459 2071364 EQ_g7enr3

Graus de liberdade : 152

Ho: média (IMiblico) - nédia (Priwadeo) =diferenga = 0
Ha: diferenga = 0 Ha: diferenca I= 0 Ha: diferenga = 0
£t = 46530 t = 4.63590 £t = 46530
P =t = 1.0000 P = o] = o_aoao Pt = 0. 0000

Foi possivel verificar que o sistema de salde publico demora em média 35,8
dias (IC 95%: 20.7 - 50.9) a mais para realizar a sorologia para toxoplasmose do que
o sistema de saude privado (tabela 6). Além disso, gestantes oriundas do sistema de
saude publico levam em média 53.3 dias (IC 95%: 36,0 — 70,7) a mais para iniciarem
o tratamento da toxoplasmose gestacional do que as atendidas inicialmente no

sistema privado (tabela 7).



26

Tabela 07: Tempo médio de demora no tratamento segundo sistema de saldde nas
gestantes com toxoplasmose (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Crupo | n Media Erro Padrdo Desvio Padrio I. C. = 9E%
_________ +____________________________________________________________________
Piblicao | 117 175.1111 4_EEOZEZ 45 71851 1660988 15841238
Privadao | a1 121.7561 7226457 45_z71% 107.1509 156. 3615
_________ +____________________________________________________________________
Combinada | 158 161._2658 4_273744 E3_7z013 1575744 1697073
_________ +____________________________________________________________________
Diferenga | E3_ 35501 g.798451 35_97552 70. 7345

Graus de liberdade : 1EE

Ho: média (Miblico) - nédia (Priwado) =diferenga = 0
Ha: diferenca = 0 Ha: diferenca I= 0 Ha: diferenca = 0
t = 60541 t = 6. 0541 t = &_ 0841
P =t = 1._000o0 P = |t = 0._oooo P =t = o._oooo

O modelo de regressédo linear (tabela 08) mostrou que a demora no

tratamento esteve associada com o sistema de saude e com a demora na sorologia.

Tabela 08: Modelo de regressdo linear na associacdo de demora no tratamento com
sistema de salde e demora na sorologia, aplicado as gestantes com toxoplasmose (saida do
Stata), IPEC, 2005-2007

Fonte | =31 df s Numher of ohs = 131
————————————— - Fi £, lzg) = 2579
Modelo | £3Z447.409 z 1llez2z3.704 Prok = F = 0.0000
Pasiduns | 153705523 1lz8 1E00.8z487 P-squared = 0.&0Zz0
————————————— +-----—— Adj B-souared = 05357
Total | 38615z 392 130 E270.40763 Boot MSE = 34.6E53

dem tratamen. | Coef Erro Padrio t b=t I. C. = 9E%
_____________ +________________________________________________________________
Zist_ Pub-Priwv| -31.0&8782 714829 -4 _35 0.00ag -45_ 21193 -16._9z237
dem.=sorologial 7449304 Q702487 la.&0 0._.0ooao _E0535814 8833754
_cons | 86 . 28654 S_F54335 9.31 o.ooo E7._9E5418 104 5183

O indice de correlacao linear de Pearson mostrou associacao positiva (0,73),
afirmando que conforme aumenta a demora na sorologia, aumenta também a

demora no tratamento das gestantes encaminhadas ao IPEC.
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5.1.2.1.5 Associacao entre demora na sorologia e escolaridade

Houve associacdo significativa entre demora na sorologia e escolaridade
(tabela 09).

As gestantes com ensino superior realizaram mais precocemente a sorologia
para toxoplasmose apds o inicio da gestacdo do que as gestantes com ensino
fundamental [tabela 10: média 39,8 dias (IC 95%: 19.65 — 60.0)] ou ensino médio
[tabela 11: media 28.4 dias (IC 95%: 8.61 — 48.30)]. No entanto, gestantes de
escolaridade fundamental ou média ndo diferiram quanto ao tempo de demora na

sorologia realizada na gestacao (tabela 12).

Tabela 09: Tempo médio de demora na sorologia segundo a escolaridade das gestantes
com toxoplasmose (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

I Sumaric de Demora na Sorologia

Ezcolaridade |
| Media Desvio Padrdo Fredq.
____________ +____________________________________
Até fundamental | 121.55738  47_1531:2% 51
Ensino Medio I 110.18  44_130923 EQ
Ensino Superior | 21_7F4138 40._.034714 zo
____________ +____________________________________
Total | 109. 24256  46_540288 140
Mndlise de Varidwnecia
Fonte g8 af Hs F Frob = F
Entre Grupos 31ZEE. 5206 Z  lEEZ7.7603 -1 0. 0006
Dentro de Grupos E73T1E. EEE 137 19397835343
Total 204967743 125  2194.01254

Teste de Bartlett s para igualdade de wvaridncias :

chiZ (Z) = 0.3332 Probrchiz = 0,603
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Tabela 10: Tempo médio de demora na sorologia das gestantes com toxoplasmose
segundo escolaridade até ensino fundamental versus ensino superior (saida do Stata), IPEC,
2005-2007

Frupo | n Media Erro Padrdo Deswio Padrdo I. C. = 9E%

_________ +____________________________________________________________________
até fund | 61 121.5574 6037339 47_ 15313 109, 4509 153. 6339
superior | zs g1.7z414 743476 4003471 66. 49575 95 _9E5253
_________ +____________________________________________________________________
Combinads | a0 log._ 7228 E.11381F 45_ L5138 g% L5119 1188833
_________ +____________________________________________________________________
Diferenga | 39._83324 10. 15245 15_ 65738 G0.0091

Graus de liberdades : &8

Ho: média (até_fund) - nédia (superior) = diff = 0
Ha: diferenga < 0 Ha: diferenga != 0 Ha: diferenga = 0
t = 2.923E t = 39235 t = 2.923E
P =t = 0.9333 P = || = o_ooaz P =t = 00001

Tabela 11: Tempo médio de demora na sorologia das gestantes com toxoplasmose,
segundo escolaridade ensino médio versus ensino superior (saida do Stata), IPEC, 2005-
2007

Grupa | n Media Erro Padrfo Deswvio Padréo I. C. = 9E%
_________ oo
nédio | 50 110,18 £_Z2410E5E 44_13z092 97.63813 lzz.721%
superior | z9 8172414 743476 40_032471 E6. 49575 Q5. 95ZE3
_________ +____________________________________________________________________
Coubinada | 75 99_ 73418 5.013134 44_g0zl15 g9.747354 109, 7245
_________ .I.____________________________________________________________________
Diferenca | Z5.4E5E586 9.96378 S_5lE44z 45 F96ZS

Graus de liberdade : 77

Ho: média (médic) - média (superior) = diff = 0
Ha: diferenga = 0 Ha: diferenca I= 0 Ha: diferenca = 0O
t = Z.8EE3 t = Z.8EE3 t = Z.8EE3
P =t = 0.997z P = || = 0_00E5E P =t = 0_00zg
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Tabela 12: Tempo médio de demora na sorologia das gestantes com toxoplasmose,
segundo escolaridade até ensino fundamental versus ensino médio (saida do Stata),
IPEC, 2005-2007

Grupo | n Media Erro Padrio Deswio Padréo I. C. = 95%
_________ +____________________________________________________________________
até_ fund | &1 171_5574 6.037339 47_15313 109.4809 133.6339
média | &0 110.18 6.241055 4413092 97.63813 1zz.7219
_________ +____________________________________________________________________
Combinado| 111 116_ 4374 4 3EFEET 45 _ 98355 107. 7867 1Z5.0782
_________ .I.____________________________________________________________________
Diferenga| 11.37738 g.740957 -E5_946916 Z8._70167

sraus de liberdade: 109

Ho: média {até_fund) - média { médio } = diferenga = Q0
Ha: diferenga =< 0 Ha: diferenca != 0 Ha: diferenga = 0
Lt = 1.3016 £t = 1.3016 £t = 1.301e
P =2t = 0.30zl1 P || = 0.1958 Pt = 0.0373

5.1.2.1.6 Associagéao entre demora no tratamento e escolaridade

A demora no tratamento foi estatisticamente influenciada pela escolaridade
(tabela 13). Da mesma forma que ocorreu na variavel demora na sorologia, a
demora no tratamento, quando comparada as mulheres com ensino superior, foi
maior em mulheres com ensino fundamental [tabela 15: média 51.1 dias (IC 95%:
29.35 — 72.97)] e ensino médio [tabela 16: média 46.2 dias (IC 95%: 22.58 — 69.89)].
Entre escolaridade fundamental e média ndo houve associagao significativa (tabela
16).
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Tabela 13: Tempo médio de demora no tratamento das gestantes com toxoplasmose,
segundo escolaridade (saida do Stata), IPEC, 2005-2007
|

Sumario de Demora no Tratamento

Escolaridade
| Média Desvio Padréo Fregq
____________ +________________________ —_—————— e —
Até fundamental | 176. 04412 48_493247 58
Ensino Médio | 171.12 L50_975E4 50
Ensino Superior | 124 88462 45 190554 26
____________ +________________________ —_—————— e —
Total | 165. 09722 LEZ._085368 144
Anélise de Variédncia
Fonte =34 df M= F Prob = F
Entre Grupos EZoOos_ 8374 Z ZEO0OEZ.9187 10.91 0.oo00
Dentro de Grupos 335336._801 141 Z38E. 53051
Total 387942 _ 539 143 271Z.88559
Teste de Bartlett’s para iqualdade de waridncias :
chiZ (Z) = 0.472Z5 Prob=chiz = 0_.720

Tabela 14: Tempo médio de demora no tratamento das gestantes com toxoplasmose,

segundo escolaridade até ensino fundamental versus ensino superior (saida do Stata), IPEC,
2005-2007

Group | n Media Erro Padrdo Deswio Padréo I. C. = 95%
_________ +____________________________________________________________________
até_fund | 1= 176._ 0441 L.8B0&7 48_ 493325 led_ 3063 187._782
superior | ZE 1Z4. 8846 8.862597 4519055 loe. 63218 1431375
_________ +____________________________________________________________________
Combinada | 94 1le1l.8936 £.430863 LEEZ_ 55417 151_109 172._6782
_________ +____________________________________________________________________
Diferenga| 51.1535 10.3973289 29.35249 2. 96651
sraus de liberdade: 9z

Ho: média (até_fund) - média (superior) = diferenga = 0
Ha: diferenga < 0 Ha: diferenga != 0 Ha: diferenga = 0O
T = 4 6594 t = 4. 6594 t = 4. 6594
P =t = l.0000 I = || = 0.0000 P =t = 0.o0000
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Tabela 15: Tempo médio de demora no tratamento de gestantes com toxoplasmose,

segundo a escolaridade: ensino médio versus ensino superior (saida do Stata), IPEC, 2005-
2007

Group | n Media Erro Padr&o Desvio Padréc I. C. = 9E%
_________ +____________________________________________________________________

médiao | 50 171.1% 7.208988 E0_97524 1E56.633 185.607
superiocr | G 1z4. 88468 8.862597 45 1905E l06.6318 143.1375
_________ +____________________________________________________________________
Conbinado | 76 1E55. 3026 6.140833 E3_ 53454 143.0695 167.5358
_________ +____________________________________________________________________
Diferenga | 46.23538 11.87114 Zz.EBle3l £9.88914

sraus de liberdade: 74

Ho:média(médio}] - média (superior) = diferenga = 0
Ha: diferenga = 0 Ha: diferenga != 0 Ha: diferenga = O
t = 3.8348 t = 3.83948 t = 3.8948
P =t = 02333 P = || = 0.o0ooz Pt = o.oool

Tabela 16: Tempo médio de demora no tratamento das gestantes com toxoplasmose,
segundo a escolaridade até ensino fundamental versus ensino médio (saida do Stata), IPEC,
2005-2007

Grupo | n Media Erro Padridaoc Deswio Padrac I. C. = 9E%
_________ b o T
até fund | 68 176. 0441 5_ 83067 48_ 49325 164.3063 187.78¢2
médio | 50 171.1z2 7._z08988 E0_97524 156,633 185.607
_________ +____________________________________________________________________
Combinada | 11s 173.9576 4_54m106 49_40508 164.9503 187.9649
_________ +____________________________________________________________________
Diferenga | 4_924118 9. 237199 -13.36147 23_20965

sraus de liberdade: 116

Ho: média (até_fund) - média { médio |} = diferenga = 0
Ha: diferenga =< O Ha: diferenga != 0 Ha: diferenga > 0O
t = 0.5334 t = 05334 t = 0.5334

P <t = 0.7026 D= || = 0. 5348 P>t = 0.2574
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5.1.2.1.7 Associacbes de demora na sorologia e demora no tratamento com grupo
etario

Foi testada a hipGtese de que gestantes do grupo etario com idade mais
avancada procuram assisténcia pré-natal em periodo menor do que as mais jovens,
sendo entdo direcionadas a realizar a sorologia para toxoplasmose mais

precocemente. Esta hip6tese foi rejeitada (tabela 17).

Tabela 17: Tempo médio de demora na sorologia em gestantes com toxoplasmose,
segundo grupo etario (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

. ?rupus I Sumario de Demora na sorologia
etarios em |
anos | Média Desvio Padréo Freq.
____________ +____________________________________
<Z0anos | 1Z0. 76316 53096767 a8
Z0-2%anos | 105.11494 44 _ 185377 g7
==30anos | 103. 18217 LZ_E6Z4BR4 45
____________ +____________________________________
Total | l08. 06433 48 _B01E25 171
Aridlise de Varidnecia
Fonte 55 df M= F Prob = F
Entre Grupos 7994 E3BGZ z 3997_31931 1.69 0.1873
Dentro de Grupos 396871_654 158 Z3ABZ_ 33127
Total 404866 . Z9E 170 Z381l. 56643

Bartlett s para iqualdade de wariéncias :
chiZ (Z) = Z.6544 ProbschiZ = 0.Z6E5
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A hipétese de a demora no tratamento ocorrer menos em gestantes com

idade mais avancada também foi rejeitada (tabela 18).

Tabela 18: Tempo médio de demora no tratamento de gestantes com toxoplasmose,
segundo grupo etario (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Crupos | Sumédrio de Demora no Tratamento
etAarios em |
anos | Media Deswvio Padréo Freg
____________ +____________________________________
<Z0anos | 1a7 . 7ETE7 5§1.117639 de
Z0-Z%anos | 158.55914 L4 058636 23
==30anos | 155.83721 L5Z.401804 43
____________ +____________________________________
Total | le0.15 EE_34891e 180
Analise de Varidncia
Fonte 58 df s F Prob = F
Entre Grupos 3561._437E53 z 1780.71877 0.58 0.5618
Dentro de Grupos L44805. 51Z 177 307799728
Total LE48366.95 173 306350251

Teste de Bartlett’ s para igualdade de warif@ncias :

chiZ{z) = 1.2347 ProbechiZ = 0_533

5.1.2.1.8 AssociagOes de demora na sorologia e demora no tratamento com cidade
de origem

A cidade de origem da gestante encaminhada ao IPEC, seja a capital do Rio
de Janeiro ou cidades de seu interior, ndo influenciou na demora da sorologia

(tabela 19) ou na demora do tratamento (tabela 20).
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Tabela 19: Tempo médio na demora da sorologia em gestantes com toxoplasmose,
segundo a cidade de origem (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Grupo I n Media Erro Padréo Deswio Padréo I. C. = 95%

“Cepitel | 110 107.8051 4708243 45 38047 9847751 1171407
Interior| &0 107.7 6.211175 48_11156 5. 27147 1z0.1285
_________ +____________________________________________________________________
Combinado| 170 107.770& 3. 74FF99 48 _ 79367 100. 3829 115.1583
_________ .I.____________________________________________________________________
Diferenga| _1020909 7.854Z736 -15.39663 15_61481

Graus de liberdade : 188

Ho = média (Capital RJ) - média{Interior BRI} = diferenga = 0O
Ha: diferengca = 0 Ha: diferencga != 0 Ha: diferenga = 0
L = 0.0133 £t = 0.0133 t = 0.0133
P =t = 0_5055 P = || = 0.3883 Pt = 0.4345

Tabela 20: Tempo médio na demora no tratamento de gestantes com toxoplasmose,
segundo a cidade de origem (saida do Stata), IPEC, 2005-2007

Grupo | n Media Exrro Padrio Deswio Padrdo I. C. = 9E%
_________ e e e D
Capital | 119 159_4z86 4783961 E2_18685 149955 168.9021
Interior| &0 161. 3667 §.002152 6198441 145.3544 177.3789
_________ +____________________________________________________________________
Combinado | 173 160.0782 4_ 147949 55.49577 151.8927 168. 2637
_________ +____________________________________________________________________
Diferencga | -1.938095 8.810515 -19.32527 15_44308

Graus de liberdade : 177

Ho = média (Capital BRI} - média(Interior RJ) = diferenga = 0
Ha: diferenga < 0 Ha: diferenga != 0 Ha: diferenga = 0
t = -0.Zz00 t = -0.ZZ00 t = -0.Zz00
Pt = 0.4131 Proc| = 0826l Prt = 0.5863
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5.1.3 Dados clinicos das gestantes

5.1.3.1 Sintomalogia

A maioria, 85,95% (208/242), néo relatou sintomatologia associada a infeccéo
por T. gondii. As manifesta¢cfes clinicas apresentadas estdo descritas na tabela 21.
Algumas gestantes apresentaram sinais/sintomas associados, o que justifica, na
tabela abaixo, um numero de observacdes superior as 34 gestantes com

manifestacdes clinicas.

Tabela 21: Distribuicdo dos sinais e sintomas nas 34 gestantes com presenca de
manifestacdes clinicas, IPEC, 2005-2007

Manifestacdes clinicas n %
Linfadenopatia 17 29.3
Febre 15 25.9
Astenia 13 224
Cefaléia 13 22.4
Total 58 100%

5.1.3.2 Historico de abortos espontaneos anteriores

Foram encontrados 22,78% (36/242) de relatos de aborto, ocorridos em
periodos variados: nos seis meses antecedentes a primeira consulta (11,11% -
04/36), entre 6 e 12 meses (13,89% - 05/36), entre 12 e 18 meses (16,67% - 06/36),
entre 18 meses e dois anos (5.56% - 02/1,3%), e com tempo superior a dois anos
(22,22% - 08/36). Em 30,55% (11/36) essa informacdo ndo estava disponivel.
Apenas quatro (11,11%) mulheres realizaram sorologia anti- T. gondii quando
abortaram, com IgM anti T. gondii ndo reagente em 03 casos. Dentre as gestantes
que referiram aborto anterior, 25% (09/36) tiveram indicacdo de acompanhamento
no IPEC, 19,44% (07/36) por sorologia anti-T. gondii IgM reagente e alta avidez de
IgG, em periodo gestacional superior a 16 semanas, e 5,56% (02/36) por IgM

reagente e baixa avidez de IgG.
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5.1.3.3 Sorologias realizadas no pré-natal

Foi observado que, no sistema de saude de origem, as gestantes levaram em
meédia 108,06 dias (variacdo de 15 a 237 dias) para realizarem a sorologia para
toxoplasmose na gestacao e 160 dias (variagcdo de 28 a 275 dias) para iniciarem o
tratamento especifico para toxoplasmose gestacional desde o inicio da gestacao.

O perfil soroldgico, na infeccdo por T. gondii, obtido dos testes soroldgicos
realizados no pré-natal, antes do encaminhamento ao IPEC, se encontram na tabela
22.

Tabela 22: Distribuicdo de gestantes com hipotese diagnéstica de toxoplasmose aguda,
segundo perfil sorologico descrito na sorologia realizada no pré-natal, antes do
encaminhamento ao IPEC, 2005-2007

Perfil sorolégico das gestantes

(com base na sorologia do pré-natal) n %
IgM (+) e IgG (+) 189 78,10
IgM indeterminada e 1gG (+) 33 13,64
IgM (+) e 19G (-) 11 04,55
IgM indeterminada e 1gG (-) 04 01,65
IgM (+) sem resultado de IgG 05 02,07
Total 242 100.00

Oitenta por cento (quatro/cinco) das gestantes que ndo tiveram acesso a
realizacdo da pesquisa de anticorpos IgG anti-T. gondii (tabela 22), foram

encaminhadas pelo sistema de saude publico.

5.1.3.4 Teste de avidez de IgG no pré-natal

O teste de avidez de IgG, no pré-natal, foi realizado em 26,03% (63/242) das
gestantes. Os resultados foram: avidez alta (79,37% - 50/63), avidez baixa (15,87% -
10/63) e avidez indeterminada (4,76% - 03/63). Baixa avidez de IgG né&o foi
observada nas gestantes com IgM indeterminada (n=11). Nestes, a avidez de IgG
apresentou-se alta, em nove casos, ou indeterminada em dois casos.

A associacdo entre realizacdo do teste de avidez de IgG anti-T. gondii e

sistema de saude nao foi significativa. Nao houve diferenca entre o sistema de



37

saude publico ou privado em facilitar ou ndo a realizacdo deste teste que auxilia na

avaliacao do tempo de infeccéo por T. gondii (p=0,316).

5.1.3.5 Tratamento no pré-natal

No acompanhamento pré-natal, 17,36% (42/242) das gestantes iniciaram o
tratamento com espiramicina ap0s a hipotese diagndstica de toxoplasmose
gestacional e em 28,57% destas (12/42), a dose recomendada de espiramicina

(3g/dia) (Montoya et al., 2008) ndo estava adequada.

5.1.3.6 Encaminhamento ao IPEC, confirmacéo sorolégica e acompanhamento dos

casos confirmados de toxoplasmose aguda na gestacao

Apbs a realizacdo da sorologia no pré-natal, o tempo médio para a chegada
das gestantes ao IPEC foi de 58,7 dias (IC 95%: 53,7 — 63,6).

No IPEC foi confirmada sorologia IgM anti-T.gondii reagente em 45,45%
(110/242) das gestantes, sendo que em trés pacientes a IgM reagente foi confirmada
em laboratério externo. O perfil sorolégico anti-T. gondii obtido apds testes
confirmatorios, desenvolvidos no Setor de Imunodiagnéstico do Laboratério de

Analises Clinicas do IPEC, esta descrito na tabela 23.
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Tabela 23: Distribuicdo das gestantes com hipétese diagndstica de toxoplasmose, segundo
a indicacdo do acompanhamento no IPEC e o resultado soroldgico anti-T. gondii, IPEC,
2005-2007

Indicacdo e motivo do acompanhamento das gestantes

0,
(com base na sorologia anti-T. gondii do IPEC) &

1Sim: 1IgM(+) ou IgM indeterminada/lgG(+)/Avidez de IgG alta>16sem 60 24.79

-~ : : =8z
Sim: IgM(+)/1gG(+)/Avidez baixa 16 06.62 ég 2
3sim: IgM(+)/19G(-) 04 0165 o 2
RN ]
*Sim: IgM(+)/19G(+)/Sem avidez de 1gG 02 0083 N g g
3Sim: Sem sorologia no IPEC/IgM externat(+)/IgG externa( +) 03 01.24 °
5NIZA-
Nao: IgM (-) / 1gG (-) 23 09.50 %> 8=
NP 2o gs
Nao: IgM(-)/1gG(+) 106 43.80 § 5@ %’%\
®N&o: IgM(+) ou IgM indeterminada/lgG(+)/Avidez de IgG alta <16sem 28 11.57 = "8°%

Total 242 100.00

! Impossibilidade de exclusdo de infeccdo aguda gestacional: tempo gestacional superior ao recomendado no
teste de avidez; 2 Infecclo aguda gestacional consistente; 3 Impossibilidade de exclusdo de infeccdo aguda
gestacional: 1gG negativo ndo permite realizacdo de teste de avidez de IgG; 4 Impossibilidade de excluséo de
infeccdo aguda gestacional: auséncia de teste de avidez de IgG; ® Exclusdo de infeccdo aguda na gestacéo:
gestante soronegativa; ® Exclusio de infeccdo aguda na gestacdo: infeccdo cronica confirmada. (+) reagente;

(-) ndo-reagente; T realizada em laboratério fora do IPEC. Sim = acompanhamento indicado; N&o = tratamento
desnecessario; sem = semanas gestacionais.

A ocorréncia de IgM anti-T.gondii ndo-reagente na sorologia do IPEC foi
significativamente associada (p<0,000) aos laboratérios do servico publico de saude,
apresentando-se mais nestes do que em laboratérios que atendem exclusivamente a
rede de saude privada.

O perfil sorolégico anti-T. gondii “IgM indeterminada e IgG reagente” foi
resultante para 16 (18,18%) gestantes e em todos estes casos, ocorreu alta avidez
de IgG.

De acordo com os critérios estabelecidos no Protocolo de Atendimento do
Ambulatério de Toxoplasmose (anexo 2), foi indicado o acompanhamento de 16
(7%) gestantes com diagndstico consistente de infeccdo aguda (tabela 23 — item 2) e
de 69 (28,51%) por impossibilidade de exclusédo de toxoplasmose recente, pelo
encaminhamento tardio (tabela 23 - itens 1, 3 e 4).

Cento e seis (44%) dos testes sorologicos externos revelaram resultados
duvidosos, com provavel IgM falso-reagente, realizados por laboratérios externos.
Esta afirmacédo esta baseada no fato de 14,65% (23/157) dos resultados sorologicos

externos demonstrarem auséncia de infeccdo por T. gondii e consequente
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susceptibilidade das gestantes a toxoplasmose (tabela 23 — item 5). N&o foi indicado
0 acompanhamento de 64,88% das gestantes (tabela 23 — itens 5 e 6).

Gestantes soronegativas receberam orientacdes profilaticas, tiveram a
medicacdo suspensa e foram acompanhadas no Ambulatério de Toxoplasmose com
monitoramento soroldgico a cada dois meses até o final da gestacdo. Nao houve
soroconversdo durante a gestagéo entre as mulheres susceptiveis.

As mulheres que no centro de referéncia apresentaram sorologia IgM anti-
T.gondii ndo-reagente ou confirmacdo de toxoplasmose adquirida antes da
gestacdo, receberam orientacbes, suspensdao da medicagcdo e alta do
acompanhamento por toxoplasmose.

Houve indicacdo de acompanhamento e tratamento de gestantes e seus filhos
em 35,12% (tabela 23) dos 242 casos. Destes, 18,82% (16/85) por infec¢do aguda
gestacional confirmada e 81,18% (69/85) por impossibilidade de exclusdo de
infeccdo aguda gestacional. As relagbes entre indicacdo e motivo do

acompanhamento também podem ser observadas na tabela 23.

5.1.3.7 Exames complementares: USGs, amniocentese e PCR do liquido amniético

Durante as consultas no IPEC foram registrados os resultados de USGs
trazidas pelas gestantes encaminhadas. Aproximadamente trinta por cento (72/242)
das gestantes realizaram USG obstétrica ou morfoléogica na gestacdo e
anormalidades foram relatadas em 4,17% (03/72):

1. Morte fetal: mulher de 38 anos, na 122 semana da segunda gestacao
encaminhada por servigco de saude privado apresentando sorologia IgM e IgG anti-
T.gondii reagentes com alta avidez de IgG desde a sétima semana. A morte fetal
nao foi associada a toxoplasmose.

2. Hematoma sub-coriénico: gestante de 23 anos, encaminhada pelo
sistema publico de saude, na sétima semana de gestacdo. Sorologia para
toxoplasmose realizada no IPEC apresentou IgM nao-reagente e IgG reagente o
que sugere IgM falso-reagente no primeiro teste ou ainda negativacdo da IgM no
intervalo entre as duas coletas.

3. Dilatacdo bilateral das pelves renais: primigesta de 16 anos na 132

semana de gestacdo. Esta alteracdo ndo foi associada a toxoplasmose, visto que foi
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detectada sorologia IgM néo-reagente e IgG reagente na sorologia para
toxoplasmose realizada no IPEC.

A amniocentese nao é realizada no IPEC. No entanto este procedimento foi
orientado as 85 gestantes com indicacdo de acompanhamento / tratamento. Destas,
nove (10,59%) foram submetidas ao exame sendo que sete (77,78%) realizaram o
exame em laboratorios privados. Em todos os nove casos o teste de PCR no liquido

amniético foi negativo

5.1.3.8 Abandono de tratamento

Cingquenta e quatro por cento das gestantes (46/85) nao deram continuidade
ao acompanhamento e tratamento no IPEC-FIOCRUZ.

As indicagcbes para o0 acompanhamento / tratamento foram: (1)
impossibilidade de exclusdo de toxoplasmose adquirida na gestacao, devido a alta
avidez de IgG feita em idade gestacional superior a 16 semanas (33/85 ou 38,82%);
(2) baixa avidez de IgG anti-T.gondii (5/85 ou 5,88%); (3) IgM anti- T. gondii
reagente e persisténcia de IgG nao-reagente, com indisponibilidade do teste de
avidez de 1gG (3/85 ou 3,53%); (4) IgM e IgG reagentes com indisponibilidade do
teste de avidez de IgG (5/85 ou 5,88%).

5.1.4 Dados clinicos dos recém-natos

Entre as 85 criangcas cujas maes tinham indicacdo de acompanhamento /
tratamento por toxoplasmose na gestacdo, 39 (45,88%) foram trazidas para
avaliacdo no IPEC sendo trés (7,69%) antes do primeiro més de vida, 19 (48,72%)
com um més, 12 (30,77%) com dois meses e cinco (12,82%) com tres meses ou

mais.
5.1.4.1. Local do parto e indice de Apgar
Nenhum dos recém-natos acima apresentava evidéncias clinicas de

toxoplasmose congénita. Vinte e cinco partos (64,1%) foram realizados no sistema

publico de saude. O indice de Apgar era disponivel em 19 criancas: 89,47% com
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Apgar entre oito e dez e 10,53% com Apgar entre quatro e sete. A auséncia destes
dados deveu-se ao fato das maes néo portarem a caderneta da crian¢ga no momento

da consulta de retorno ao ambulatério de toxoplasmose do IPEC.

5.1.4.3 Resultados sorolégicos ap6s 0 nascimento

Dentre as 36 criancas que fizeram a sorologia para toxoplasmose, 29
(80,56%) realizaram o exame no IPEC, duas no sistema de saude privado outras

duas em unidades publicas de saude.

5.1.4.4 Acompanhamento das criancas

Vinte criangas foram trazidas para uma segunda consulta, para monitorizacao
do descenso ou negativacdo da IgG anti-T. gondii, sendo que dez delas foram
acompanhadas por mais de dez meses. Em todos 0s casos houve a negativacdo da
19G.

5.1.4.5 Exame complementar: USG transfontanela

Em 2007, foi iniciada a realizacdo da USG transfontanela em criancas com
indicacdo de acompanhamento por hipotese diagndstica de toxoplasmose congénita.
Os testes de imagem foram normais em 94,12% (16/17). Em uma crianca foi
observada vasculopatia mineralizante em nucleos da base, no entanto, esta
alteracdo nao foi considerada como manifestacdo de toxoplasmose congénita.
Tratava-se de criangca assintomética, com sorologia IgM e IgG negativos para
toxoplasmose apos os 10 meses de idade, filho de m&e com quadro compativel
com toxoplasmose cronica, tratada uma vez que foi referenciada ao IPEC

tardiamente, com 25 semanas de gestacéo.
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52 ESTUDO DO CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO
RELACIONADOS A TOXOPLASMOSE (2007)

5.2.1 Populagédo estudada

No periodo de janeiro a dezembro de 2007, foram atendidas 92 gestantes no
Ambulatério de Toxoplasmose do IPEC e 86 (93,48%) participaram das entrevistas.
Houve perda de cinco (5,43%) participantes por impossibilidade de entrevista,
devido a grande demanda no dia de atendimento, e um (1,09%) por deficiéncia

auditiva.
5.2.2 Anéalise dos dados:

Os dados encontrados estdo apresentados nas tabelas de 24 a 29, em
valores absolutos (n).

5.2.2.1 Tabela 24: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo o
conhecimento geral da infeccéo por T. gondii, IPEC, 2007

Conhecimento geral da infec¢cdo por T. gondii

n N
- . . ~ N&o
Questdes da entrevista Sim Naéo . Total
opinou
1. Teve algum conhecimento sobre toxoplasmose antes da gravidez 27 59 - 86
2. Realizou alguma sorologia para toxoplasmose antes da gravidez atual 27 57 2 86
3. Acredita que toxoplasmose s6 ocorre na gestacéao 07 66 13 86
4. Recebeu informagdo médica sobre toxoplasmose antes da solicitagdo da 01 85 i} 86
sorologia na gestacao atual

5. Acredita que o gato transmita toxoplasmose 77 02 07 86
6. Acredita que o cao transmita toxoplasmose 44 28 14 86

7. Acredita que o pombo transmita toxoplasmose 41 18 27 86
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5.2.2.2 Tabela 25: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo fatores de

risco identificados na infec¢éo por T. gondii, IPEC, 2007

Fatores de risco para infeccdo por T. gondii

Questdes da entrevista Respostas
n N

Como vocé acha que as pessoas podem adquirir toxoplasmose? Sim N&o N&o opinou Total

1. Limpando caixa de areia dos gatos 62 08 16 86
2. Comendo carne mal cozida 63 15 08 86
3. Bebendo 4gua contaminada com o parasita 47 17 22 86
4. Manipulando carne crua 32 40 14 86
5. Comendo verduras cruas 49 24 13 86
6. Praticando jardinagem 35 37 14 86

5.2.2.3 Tabela 26: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo aspectos
clinicos identificados na infeccdo por T. gondii, IPEC, 2007

Sintomatologia e tempo de infec¢cédo por T. gondii

Questdes da entrevista Sim  Nédo N_ao Total
opinou
Toxoplasmose na gravidez causa problemas sérios de saude para a gestante? 35 33 18 86
Toxoplasmose na gravidez pode levar a problemas para o feto? 80 02 04 86
Uma mulher que ja teve toxoplasmose e esta gravida tem risco de transmitir
51 19 16 86
toxoplasmose para o feto?
A toxoplasmose em gestantes pode néo ter sintomas 63 08 15 86
A toxoplasmose em gestantes pode causar febre e sintomas semelhantes a a1 12 33 86
uma gripe?
'I_'ox,o_plasmose em gestantes causa inchaco dos linfonodos (n6dulos 33 10 43 86
linfaticos)?
Um bebé com toxoplasmose pode néo ter sinais de doenca ao nascer, mas
: 45 12 29 86
desenvolver a doenc¢a depois?
E possivel que um bebé& com toxoplasmose tenha problemas visuais? 71 - 15 86
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5.2.2.4 Tabela 27: Distribuicdo de gestantes com infec¢do aguda por T. gondii, segundo o

conhecimento das medidas preventivas para toxoplasmose, IPEC, 2007

Conhecimento da Profilaxia na infeccdo por T. gondii

Questdes da entrevista Respostas
p . . ” . x N&o
Para prevenir a toxoplasmose, acredita que... Sim Néo opinou Total
E necessario se desfazer do gato 52 24 10 86
E preciso alimentar o gato com ragéo e néo deixa-lo cacar 32 33 21 86
Caso uma gestante seja proprietaria de um gato, ela deve evitar contato
: 46 33 07 86
com as fezes do animal
Toxoplasmose pode ser prevenida cozinhando bem a carne até que nédo
. S 70 06 10 86
esteja rosa em seu interior
Toxoplasmose pode ser prevenida lavando e/ou descascando as frutas 65 09 12 86
antes de comer
Tox_oplasmose pode ser prevenida bebendo apenas agua filtrada ou 71 02 13 86
fervida
E necessario usar luvas ao manipular terra ou praticar jardinagem 62 10 14 86
A faca utilizada para cortar carne crua deve ser lavada antes de utiliza-la 69 07 10 86

para cortar outros alimentos
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5.2.2.5 Comportamento da gestante apds o inicio da gestacdo, relacionado a

infeccdo por T. gondii

5.2.2.5.1 Tabela 28: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo o
comportamento na infecgao por T. gondii

Comportamento ap6s a gestacdo, relacionado a infeccéo por T. gondii

Questdes da entrevista Respostas
“Desde o inicio da gestagéo...” Sim Nao '\;i(l)icsae Total
1. Teve mudanca de habito alimentar 45% 41 - 86
2. Cozinha ou prepara os alimentos em casa 76 10 - 86
3. Mudou a forma de preparar os alimentos 26 57 03 86
4. Se pratica jardinagem ou mexe com terra, passou a fazer de luvas 01 06 79 86
5. Se _prati_cajardinagem ou mexe com terra, passou a lavar as maos com 04 02 80 86
mais cuidado a seguir
6. Se possui um gato, evita contato com suas fezes 11 - 75 86
7. Rotineiramente lava as méaos aps manipular carne crua 76 07 03 86
8. Come carne mal cozida 40+ 45 01 86
9. Ingere apenas agua fervida e/ou filtrada 43 43 - 86
10. Continua comendo saladas cruas como comia antes de engravidar 75 11 - 86
11. Continua comendo frutas com casca como antes de engravidar 69 16 01 86

# As mudancas de habitos alimentares se encontram na Tabela 29.
*+ Ingerem carne com freqiiéncia ou raramente.

5.2.2.5.2 Tabela 29: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose aguda, segundo as
mudancas de habitos alimentares apo6s o inicio da gestacao, IPEC, 2007

Mudancas de habitos alimentares apds o inicio da gestacao

Mudancas identificadas n
Passou a consumir mais legumes/frutas/hortalicas 25
Parou de ingerir carne mal cozida 10
Passou a ter maior cuidado para lavar verduras cruas 01
Passou a consumir menos legumes crus 05
Parou de comer carne 02
Passou a comer mais carne 02
Total 45t

1= Descri¢ao dos casos observados no item 1 da tabela 28.
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Foi observado que 43 (50%) das entrevistadas ingeriam agua sem filtrar ou
ferver (item 9, tabela 30). Segundo dados das entrevistas, 33 (8,4%) ingeriam agua
da torneira, 03 (3,5%) ingeriam agua de nascentes e 02 (2,3%) faziam uso de agua
mineral comercializada. Foi constatado ainda que, 16 (18,6%) ndo possuiam filtro no
domicilio e 03 (3,5%) utilizavam o recurso da fervura da agua antes do consumo.

Dentre as gestantes que possuiam gato na residéncia (n=11, 12,8%), duas
permaneceram tendo contato com suas fezes, uma vez que nao dispunham de

auxilio nesta atividade.

5.2.3 Andlise estatistica com estratificacdo por variaveis

Os resultados de cruzamento de grupo etario, escolaridade, trimestre
gestacional, sistema de salde, paridade, cidade de origem com conhecimento e
comportamento preventivo para toxoplasmose estdo apresentados nas tabelas de
30 a 35.

5.2.3.1 Grupo etéario

Tabela 30: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo 0 grupo etario associado
ao conhecimento de fatores de risco e de prevencdo primaria e ao comportamento
preventivo, da infec¢@o por T. gondii, durante a gestacéo, IPEC, 2007

2
. Adequado Intermediério Inadequado Total X'e
Grupo etario p-
valor
n % n % n % N %
2o <20 22 1429 06 42,86 06 42,86 14 100,00
c
g8, 20-29 08 16,33 27 55,10 14 28,57 49 100,00 T F
£58 o o
852 230 08 3478 12 5217 03 1304 23 100,00 & R
< -]
8s Total 18 20,93 45 52,33 23 26,74 86 100,00
2 4 <20 02 1429 09 64,29 03 21,43 14 100,00
cC .=
e 20-29 08 16,33 32 65,31 09 18,37 49 100,00 T F
S = o ©
2 g =30 05 21,74 15 65,22 03 13,04 23 100,00 g §
< (]
8 3 Total 15 17,44 56 65,12 15 17,44 86 100,00
<20 01 07,14 04 28,57 09 64,29 14 100,00
g 20-29 03 06,12 28 57,14 18 36,73 49 100,00 © 7%
8 T o ~
o $ o -
- 230 04 1739 13 56,52 06 2609 23 10000 £ B
O ©
Total 08 09,30 45 52,33 33 38,37 86 100,00
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5.2.3.2 Escolaridade

Tabela 31: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo a escolaridade associada
ao conhecimento de fatores de risco e de prevencdo primaria € ao comportamento
preventivo, da infeccdo por T. gondii, durante a gestacéo, IPEC, 2007

2
] Adequado Intermediario Inadequado Total X'e
Escolaridade p-
valor
n % n % n % N %
Até ensino
o 08 21,05 17 44,74 13 34,21 38 100,00
o fundamental
= Ensino Médio 06 17,65 18 52,94 10 2941 34 10000 T F
o o o
9 Ensino G R
5 ) 04 28,57 10 71,43 00 00,00 14 100,00 © 9
= Superior
LL
Total 18 20,93 45 52,33 23 26,74 86 100,00
Até ensino
05 13,16 24 63,16 09 23,68 38 100,00
fundamental
©
'% Ensino Médio 07 20,59 23 67,65 04 11,76 34 100,00 < >,,<N
8 o n
5 Ensino A
a . 03 21,43 09 64,29 02 14,29 14 100,00 > 8
Superior
Total 15 17,44 56 65,12 15 17,44 86 100,00
Até ensino
04 10,53 16 42,11 18 47,37 38 100,00
° fundamental
=
qé Ensino Médio 02 05,88 20 58,82 12 35,29 34 100,00 ° >“<~
8 o &
S Ensino ﬁ .@
£ . 02 14,29 09 64,29 03 21,43 14 100,00 o
8 Superior

Total 08 09,30 45 52,33 33 38,37 86 100,00
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5.2.3.3 Trimestre gestacional

Tabela 32: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo o trimestre gestacional
associado ao conhecimento de fatores de risco e de prevencdo primaria e ao
comportamento preventivo, da infeccdo por T. gondii, durante a gestacédo, IPEC, 2007

Trimestre Adequado Intermediério Inadequado Total X'e
Gestacional V;;r
n % n % n % N %
Primeiro 04 57,14 03 42,86 00 00,00 07 100,00
i 9 Segundo 05 13,89 21 58,33 10 27,78 36 100,00 'E E’
s 2 Terceiro 09 2093 21 4884 13 3023 43 10000 & &
b Total 18 20,03 45 52,33 23 26,74 86 100,00 ©
Primeiro 03 42,86 04 57,14 00 00,00 07 100,00
'(_% Segundo 05 13,89 23 63,89 08 22,22 36 100,00 "f’ol E"
E Terceiro 07 16,28 29 67,44 07 16,28 43 100,00 % §
- Total 15 17,44 56 65,12 15 17,44 86 100,00 ?
Primeiro 01 14,29 04 57,14 02 28,57 07 100,00
% o Segundo 04 11,11 22 61,11 10 27,78 36 100,00 = E
g é Terceiro 03 06,98 19 44,19 21 48,84 43 100,00 % g
o

Total 08 09,30 45 52,33 33 38,37 86 100,00
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5.2.3.4 Sistema de saude que encaminhou a gestante

Tabela 33: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo o sistema de saude que
as encaminhou, associado ao conhecimento de fatores de risco e de prevencao primaria e
ao comportamento preventivo, da infeccéo por T. gondii, durante a gestacéo, IPEC, 2007

2
) i Adequado Intermediario Inadequado Total X'e
Sistema de Saude p-
valor
n % n % n % N %

Publico 12 19,05 30 47,62 21 33,33 63 100,00 5
@ 3 T 00
o 2 Privado 06 26,09 15 65,22 02 08,70 23 100,00 e o
S NS
L 3 Total 18 20,93 45 52,33 23 26,74 86 100,00 >~ 8

Publico 09 14,29 41 65,08 13 20,63 63 100,00 5
< ko] N
= o Privado 06 26,09 15 65,22 02 08,70 23 100,00 S o
S X » N
o Total 15 17,44 56 65,12 15 17,44 86 100,00 SN

Publico 04 06,35 30 47,62 29 46,03 63 100,00 .
L o ° S

= JAN

g : Privado 04 1739 15 6522 04 1739 23 10000 o
o 3 w 9
o = Total 08 09,30 45 52,33 33 38,37 86 100,00 ® X

5.2.3.5 Numero de gestacdes (Paridade)

Tabela 34: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo a paridade, associada ao
conhecimento de fatores de risco e de prevencdo priméria e ao comportamento preventivo,
da infecgéo por T. gondii, durante a gestacao, IPEC, 2007

) Adequado Intermediério Inadequado Total X’e
Paridade p-
valor
n % n % n % N %
o 12 gestacéo 08 21,62 22 59,46 07 18,92 37 100,00 =
7] N}
L3 22 gestagéo 05 17,86 12 42,86 11 39,29 28 100,00 E s
o = - -3
EE ° 232 gestacdo 05 23,81 11 52,38 05 23,81 21 100,00 § %
© Total 18 20,93 45 52,33 23 26,74 86 100,00 =
12 gestacdo 07 18,42 26 70,27 04 10,81 37 100,00 .
S 22 gestagéo 04 14,29 17 60,71 07 25,00 28 100,00 :'i ,I\I,N
g = =32 gestacgao 04 19,05 13 61,90 04 19,05 21 100,00 § §
Total 15 17,44 56 65,12 15 17,44 86 100,00 @
. 12 gestacdo 04 10,81 17 45,95 16 43,24 37 100,00 <
©
g_ g 22 gestacéo 02 07,14 15 53,57 11 39,29 28 100,00 :'il, S
E £ =32 gestagao 02 09,52 13 61,90 06 28,57 21 100,00 § §
] ©

Total 08 09,30 45 52,33 33 38,37 86 100,00
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5.2.3.6 Cidade de origem

Tabela 35: Distribuicdo de gestantes com toxoplasmose, segundo a cidade de origem,
associada ao conhecimento de fatores de risco e de prevencdo primaria e ao
comportamento preventivo, da infeccdo por T. gondii, durante a gestacdo, IPEC, 2007

Cidade Adequado Intermediario Inadequado Total x;_e
de origem valor
n % n % n % N %

Capital RJ 10 19,61 27 52,94 14 27,45 51 100,00 -

% 9 T
5 2 Interior RJ 08 22,86 18 51,43 09 25,71 35 10000 o 2
‘(_G‘ w w
Vi Total 18 20,93 45 52,33 23 26,74 86 100,00 *
Capital RJ 12 23,53 30 58,82 09 17,65 51 100,00 -

clri ° N
z o Interior RJ 03 0857 26 74,29 06 17,14 35 100,00 & &
S = 5 8
o Total 15 17,44 56 65,12 15 17,44 86 100,00 © &
Capital RJ 06 11,76 27 52,94 18 35,29 51 100,00 ~

L (@] e} N
g : Interior RJ 02 0571 18 51,43 15 4286 35 10000 & e
S 3 o w
o = Total 08 09,30 45 52,33 33 38,37 86 10000 &
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6 DISCUSSAO

6.1 ESTUDO DO PERFIL CLINICO-SOROEPIDEMIOLOGICO (2005
A 2007)

Uma das limitacbes do estudo foi a ocorréncia de “auséncia de dados” em
algumas variaveis, por falta de informacdo nos prontuarios avaliados

retrospectivamente durante os trés anos de pesquisa.

6.1.1 Dados epidemiolégicos

O perfil epidemioldgico (baixa escolaridade, com origem na capital do Rio de
Janeiro e encaminhamento pelo sistema publico de saude), encontrado na maioria
das gestantes estudadas, pode estar relacionado aos seguintes aspectos: 1) o
Ambulatério de Toxoplasmose do IPEC ndo recebe pacientes de todos 0s servigcos
de atendimento pré-natal da capital e do interior do Rio de Janeiro, tendo
consequentemente uma amostra de conveniéncia; 2) muitas gestantes com
toxoplasmose aguda no sistema de saude privado ndo séo referenciadas ao IPEC e
realizam o acompanhamento especifico de toxoplasmose com infectologistas
particulares; 3) o IPEC tende a receber mais gestantes originarias da capital do Rio
de Janeiro pela sua localizacéo; 4) culturalmente, pessoas atendidas pelo sistema
publico de saude tém menores recursos financeiros e menor grau de instrucdo do
que as atendidas pelo sistema de saude privado, sendo este ultimo comprovado
com resultados do presente estudo (secdo 5.1.2.1.1). Um estudo de soroprevaléncia
da toxoplasmose, com gestantes atendidas em unidades da rede publica de saude,
demonstrou que aquelas com infeccdo por T. gondii tinham baixa instrucdo e
possuiam renda familiar de até trés salarios minimos (Areal et al., 2008).

As gestantes foram encaminhadas tardiamente ao IPEC porque, conforme
justificado pela variavel demora na sorologia, elas coletaram amostra para teste
sorolégico no pré-natal, em média, apos trés meses de gestacdo, com idade
gestacional de 15 semanas (108 dias). O Ministério da Saude (Brasil, 2005),
normatiza a coleta apenas de IgM para toxoplasmose na primeira consulta de pré-
natal da gestante. Este achado identifica que as gestantes também comecam o pré-

natal tardiamente e consequentemente ha o atraso no inicio do esquema terapéutico



52

para toxoplasmose, sendo este iniciado, em média, a partir do quinto més
gestacional. A diferenca entre as médias de demora na sorologia e demora no
tratamento, de aproximadamente dois meses (secdo 5.1.3.6), aponta para outro
problema: a demora entre o tempo de acesso ao resultado sorolégico e a consulta
médica para avaliacdo dos resultados soroldgicos, conseqiientemente influenciando
na demora do encaminhamento ao centro de referéncia. Observamos, com os testes
de associacdes entre variaveis (vide secao 5.1.2.1.4), que gestantes atendidas pelo
sistema publico de saude tendem a demorar mais tempo para realizar a sorologia e
iniciar o tratamento do que as atendidas pelo sistema de saude privado.

A literatura aponta como um dos fatores correlacionados a incidéncia de
toxoplasmose em recém-natos, o programa de salde publica instituido para
prevencéao, deteccao e tratamento da infeccéo por T. gondii na gestacdo (Montoya et
al., 2005). As estratégias de prevencao adotadas pelo sistema publico de saude nao
sao uniformes, entre varios paises e nem mesmo em um mesmo pais (Gilbert et al.,
2001). No Brasil, a triagem sorolégica pré-natal é sugerida como politica publica,
mas ndo é obrigatoria (Brasil, 2005), o que contribui na falta de padronizacao,
controle e manejo da toxoplasmose gestacional e congénita.

A baixa escolaridade, além do sistema de saude, também influenciou na
demora da realizacdo da sorologia na gestacao, e consequentemente no tratamento
(secédo 5.1.2.1.5). Em 2008, um estudo (Areal et al., 2008) mostrou que maioria das
gestantes com sorologia IgM reagente para toxoplasmose tinha baixa escolaridade,
com até quatro anos de estudo. A populacdo de gestantes atendidas no IPEC, com
maior grau de instrucéo, tende a realizar a sorologia para toxoplasmose e a iniciar o

tratamento especifico mais precocemente do que as menos instruidas.

6.1.2.1 Associacdes entre variaveis epidemioldgicas

6.1.2.1.1 Associacgéo de escolaridade com sistema de saude, paridade e cidade de
origem

As gestantes do sistema de saude publico apresentaram menor escolaridade
e maior paridade do que as do sistema privado. Em 2001, um estudo (Haidar et al.,
2001) estimou a associacdo da escolaridade com variadveis da Declaracdo Nacional
de Nascido Vivo (DNV), do Ministério da Saude — Brasil, comprovando que maes

com menor escolaridade tém mais de trés filhos quando comparadas as maes com
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maior escolaridade e discute que esse fato pode estar associado a um menor
intervalo entre as gestacbes, podendo predispor estas criangcas a riscos. Uma
limitacdo apresentada foi a DNV nédo fornecer dados do inicio do pré-natal, bem
como do local onde ele foi realizado, se em servi¢o publico ou privado e por isso a
escolaridade ndo pode ser associada ao sistema de saude, o que contribuiria na
discusséo do presente estudo.

Freguentemente se discute na sociedade e no meio cientifico que em regides
onde ha maiores dificuldades de oferta educacional, ha ocorréncia de familias
maiores, menor nivel de instrucdo e menor renda per capita (Machado et al., 2007),
no entanto, era esperado que gestantes que realizaram pré-natal em cidades do
interior do Rio de Janeiro fossem diferentes educacionalmente daquelas
encaminhadas por programas de pré-natal da capital do Estado, uma cidade
metropolitana, com razoaveis ofertas de aprimoramento educacional, trabalho e
renda, em comparacdo as cidades menos desenvolvidas. No entanto, o presente
estudo mostrou que o acesso das gestantes as instituicées de ensino do interior do

Rio de Janeiro nao difere da capital.

6.1.2.1.2 Associacado de grupo etario com escolaridade e paridade

Os grupos etérios a partir dos 20 anos de idade foram significativamente
associados a escolaridade e a paridade, o que era esperado, ja que conforme
aumenta a faixa etaria, ha também o aumento da oportunidade da mulher estudar e
ter filhos. A escolaridade se mostrou inversamente proporcional ao niamero de
gestacdes nos grupos etarios acima de 20 anos, e possivelmente este fator esta
relacionado aos aspectos: acesso e uso dos métodos contraceptivos, a
desvinculacdo do feminino com o lar e pelas possibilidades atuais de as mulheres
crescerem profissionalmente através dos estudos e/ou trabalho (Gongalves et al.,
2006).

Por outro lado, foi confirmado que entre gestantes jovens (até 19 anos) nao
h& diferencas de escolaridade ou paridade, j& que a escolaridade e a paridade séo
diretamente proporcionais ao tempo de vida.

Com o passar dos anos aumentou-se a preocupagdo com 0 numero de
gestacBes entre mulheres jovens, uma vez que, a transicdo demogréfica ocorrida
nas ultimas décadas chama a atengcdo para a saude reprodutiva juvenil. Com o

aumento do numero de gestacbes de jovens até 19 anos e a reducdo da
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fecundidade em outras faixas etarias, as adolescentes passam a representar,
proporcionalmente, um percentual maior de mulheres que déo a luz. A queda na
fecundidade observada para o total da populacdo feminina ndo atingiu as
adolescentes, que proporcionalmente passaram a representar uma maior fracdo de

todos os nascimentos (Gongalves et al., 2006).

6.1.2.1.3 Associacao de trimestre gestacional com sistema de saude e escolaridade

O trimestre gestacional em que as gestantes foram encaminhadas teve
influéncia do sistema de salude que a encaminhou e do nivel de escolaridade da
gestante. Resultados deste estudo, apresentados nas sec¢fes 5.1.2.1.4 e 5.1.2.1.5,
podem explicar esta associacdo, uma vez que foi demonstrado que gestantes
encaminhadas pelo sistema publico de saude e com menor escolaridade,
separadamente, demoram mais tempo para realizarem a sorologia para
toxoplasmose e, como esperado, demoram também a serem referenciadas ao IPEC
apos o resultado soroldgico (secao 5.1.3.6), apresentando maior idade gestacional.
No entanto, com o nivel de significancia adotado neste estudo (95%), houve
associacdo do trimestre gestacional com o sistema de salude e a escolaridade,
concomitantemente, apenas para as gestantes encaminhadas a partir do segundo
trimestre gestacional. Nota-se que o niumero de observac¢des no primeiro trimestre é
pequeno e este resultado seria significativo em 92,7%.

As gestantes atendidas no IPEC a partir do segundo trimestre gestacional
foram encaminhadas prioritariamente pelo sistema de salde privado e tinham maior
escolaridade do que as encaminhadas pelo sistema de saude publico, enquanto,
gestantes atendidas no terceiro trimestre gestacional foram, na maioria,
encaminhadas pelo sistema de saude publico e apresentaram menor escolaridade
do que as realizavam pré-natal no sistema de saude privado.

A relacdo entre maior agilidade do encaminhamento ao IPEC pelo sistema de
saude privado é justificada por resultados deste estudo, visto que foi observado que
as gestantes encaminhadas pelo sistema privado realizaram a sorologia para
toxoplasmose na gestacao aproximadamente 36 dias mais cedo do que as oriundas
do sistema de saude publico. A partir do resultado sorologico externo elas tém a
oportunidade de chegar ao centro de referéncia com menor idade gestacional.

Em 2001, um estudo (Haidar et al., 2001) demonstrou que no Brasil, 0 nUmero

de consultas no pré-natal esta associado a escolaridade materna; as maes com
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maior instrugao apresentaram uma chance duas vezes maior de efetuarem mais de
seis consultas no pré-natal, sugerindo que o iniciaram mais precocemente; assim,
estas maes dariam maior importancia ao pré-natal e/ou teriam um acesso mais facil

ao acompanhamento de sua gestacao.

6.1.2.1.4 Associacfes entre demora na sorologia e demora no tratamento com
sistema de saude

Demora na sorologia e demora no tratamento foram comprovadamente
associadas e entendidas como causa-efeito. A associacdo do sistema publico de
saude com o retardo na coleta da sorologia e inicio do tratamento para gestantes
infectadas por T. gondii, demonstra uma desvantagem comparada aquelas
atendidas, apesar da minoria, pelo sistema de saude privado. Com uma casuistica
mais equilibrada, entre gestantes atendidas pelo sistema publico e pelo sistema
privado de saude, possivelmente a diferenca nesta demora seria maior.

A demora na realizacdo da sorologia nas unidades de saude publicas do Rio
de Janeiro € compativel com o observado em outras regifes do Brasil. Um estudo
de triagem para toxoplasmose na gestacao, realizado em maternidades publicas de
Belo Horizonte — MG (Carellos et al., 2008), corroborou com estes achados, pois
mostrou que o inicio do pré-natal naquela cidade era tardio para a maioria das
mulheres, gque iniciavam o pré-natal com 16 semanas gestacionais (=112 dias). A
demora no inicio do tratamento também ocorre porque é dependente da realizacao

da sorologia.

6.1.2.1.5 AssociagOes entre demora na sorologia e demora no tratamento com
escolaridade

As pacientes que possuiam ensino superior realizaram a sorologia e iniciaram
o tratamento para toxoplasmose ap0s o inicio da gestacdo mais precocemente do
que aquelas com ensino fundamental ou médio. No entanto, gestantes de
escolaridade fundamental ou média ndo diferiram na demora na sorologia realizada
na gestacao.

Assim como discutido na secéao 6.1.2.1.3, a relacdo entre maior escolaridade
e procura precoce pelo pré-natal é comprovada, o que resulta na agilizacéo do teste
para toxoplasmose, solicitado na primeira consulta pré-natal da gestante (Brasil,

2005), influenciando no inicio precoce do tratamento. Mulheres mais instruidas
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realizam maior numero de consultas no pré-natal, facilitando o acompanhamento

gestacional (Haidar et al., 2001).

6.1.2.1.6 Associacdes entre demora na sorologia e demora no tratamento com as
grupo etario e cidade de origem

O grupo etério e a cidade de origem (capital/interior do RJ) ndo influenciaram
na realizacdo mais precoce ou tardia da sorologia ou inicio do tratamento especifico
para toxoplasmose na gestacdo. A cidade de origem também ndo se associou a
escolaridade, como observado na sec¢éo 5.1.2.1.1, o que refor¢ca que as cidades do
interior do Rio de Janeiro ndo se diferenciam de sua capital quanto as oportunidades
adquiridas durante o pré-natal, na realizacao de testes especificos anti-T. gondii € na

oferta de tratamento na infeccao.

6.1.3 Dados clinicos das gestantes

6.1.3.1 Sintomatologia

A auséncia de sintomas em 86% das gestantes € compativel com dados da
literatura que apontam para até 90% de casos assintomaticos de toxoplasmose
aguda (Montoya et al., 2004). Por ser uma doenca sem manifestacées clinicas
especificas, o diagnostico € ocasional. Toxoplasmose em gestantes é mais
diagnosticada pelo fato de a sorologia no pré-natal ser recomendac¢édo do Ministério
da Saude, independente da sintomatologia. No entanto, em pacientes, nao-
gestantes, com toxoplasmose aguda adquirida, a sorologia €é geralmente
recomendada em sintomaticos, como observado no estudo de Palhano-Silva et. al.,
2008 (Silva et al., 2008), o qual identificou resultados semelhantes ao tipo de

sintomatologia apresentada pelas gestantes deste estudo.

6.1.3.2 Historico de abortos espontaneos

Os dados coletados sobre ocorréncia de abortos espontaneos anteriores nao
foram suficientes para associa-los a infeccdo por T. gondii. Como foram avaliadas
gestantes com IgM anti-T. gondii reagente, a causa do aborto na maioria dos casos

realizados ha mais de dois anos, nao foi por toxoplasmose.
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6.1.3.3 Sorologias realizadas no pré-natal

Como discutido na secdo 5.1.1, as gestantes demoraram a realizar a
sorologia e a iniciar o tratamento para toxoplasmose no pré-natal. A sorologia IgM
anti-T. gondii foi reagente em todos 0s casos, 0 que era um dos critérios de incluséo
neste estudo. No entanto, foi verificado que nem todas as pacientes tiveram acesso
a sorologia IgG anti-T. gondii nos laboratérios externos, antes do encaminhamento
ao IPEC. Nestes casos, provavelmente, os pré-natalistas seguiram a orientacdo do
protocolo do Ministério da Saude de 2005. Foi confirmado que gestantes do sistema
de saude publico tiveram desvantagem na realizacdo do teste de IgG anti-T. gondii,
que é necessario para diferenciar gestantes susceptiveis a infeccdo por T. gondii
(IgM e IgG nédo-reagentes). Gestantes soro nao-reagentes para toxoplasmose
precisam ser orientadas acerca da profilaxia da infeccdo na gestacdo e
acompanhadas sorologicamente de forma periddica, pois sdo susceptiveis a
toxoplasmose aguda e consequente infeccdo fetal (Montoya et al., 2005). Como
varias gestantes, atualmente no Rio de Janeiro e provavelmente em varias outras
cidades brasileiras, ndo tém a oportunidade de realizar pesquisa de anticorpos IgG
anti-T. gondii durante a gestacdo, ha um risco real de gestantes susceptiveis se
infectarem e isto ndo ser observado, devido a infeccdo ser clinicamente

assintomatica na maioria dos recém-natos (Havelaar et al., 2007).

6.1.3.4 Teste de avidez de IgG no pré-natal

Foi constatado que menos de um tergo das gestantes tiveram acesso ao teste
de avidez de IgG ap0s evidéncia de sorologia IgM anti-T. gondii reagente.

Como no Brasil a triagem soroldgica para toxoplasmose é recomendada, mas
nao obrigatoria (Brasil, 2005), muitos servicos de saude ndo dispdem de testes
diagnésticos especificos, como exemplo, o teste de avidez de IgG; outros
apresentam dificuldade até na realizacdo da sorologia IgG anti-T. gondii,
principalmente por gestantes encaminhadas por servicos de saude publica.
Culturalmente é observado que gestantes atendidas em servigcos de assisténcia
particular dispdem de melhores planos de assisténcia a salde para arcarem com o

custo dos exames nao disponibilizados gratuitamente.
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Verificou-se que o sistema de saude néo teve influéncia na disponibilidade de
realizacdo do teste. Provavelmente os servicos de acompanhamento pré-natal tém
solicitado pouco este teste, aguardando sua realizacdo no centro de referéncia para
toxoplasmose.

Testes sorolégicos com resultado IgM reagente para toxoplasmose devem ser
confirmados em laboratérios de referéncia (Jones et al., 2001) e, nestes € procedido
o teste de avidez de IgG. A avidez de IgG migra de avidez baixa para avidez alta,
até cinco meses apos a infeccdo e pode ser usada para excluir infeccdo primaria
por T. gondii na gestacdo em aproximadamente trés quartos de mulheres com IgM
soro-reagente. Apesar de comumente utilizado na Europa, o teste de avidez de 1gG,
naquele momento, era disponivel apenas em dois laboratérios nos Estados Unidos
(Palo Alto Medical Foundation, PAMF e MRL Reference Laboratories). Hoje a

difusdo deste teste € observada mundialmente e esta disponivel no IPEC.

6.1.3.5 Tratamento no pré-natal

Da mesma forma que gestantes apresentaram dificuldade na realizacdo do
teste de avidez de IgG anti-T. gondii durante o acompanhamento pré-natal, menos
de 20% receberam tratamento para toxoplasmose antes do encaminhamento ao
IPEC, e aproximadamente 30% fizeram uso de dose inadequada de espiramicina.
Estudos que retratem o conhecimento e seguranca de profissionais de saude no
manejo da infeccdo por T. gondii na gestacdo precisam ser realizados, a fim de
discutir medidas efetivas de controle da infeccdo materna e prevencéo da infeccéo
fetal. O esquema terapéutico da gestante deve ser iniciado apOs evidéncia de
possivel toxoplasmose gestacional, pois, o tratamento da mée pode reduzir a
severidade e/ou a incidéncia da infeccdo fetal (Centers for Disease Control and
Prevention, 2004). Desta forma, € importante que obstetras e ginecologistas estejam
informados acerca dos aspectos diagndsticos e clinicos da toxoplasmose (Jones;
Dietz et al., 2001), para atuarem no tratamento e prevencdo de conseqiéncias
severas da toxoplasmose congénita. Estudo multicéntrico (Foulon et al.,, 1999),
realizado na Europa, avaliou os efeitos do tratamento na transmissdo materno-fetal
do T. gondii e a ocorréncia de sequelas em criancas infectadas congenitamente,
filhos de 144 mées que soroconverteram na gestagédo e foram recrutadas em cinco

centros de referéncia em toxoplasmose. Observaram que 44% (64/144) das criancas
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foram infectadas e que a administracdo dos antibiéticos foi um fator determinante

para a auséncia de sequelas, em particular a auséncia de sequelas graves.

6.1.3.6 Encaminhamento ao IPEC, confirmacédo sorolégica e acompanhamento dos

casos confirmados de toxoplasmose aguda

A demora de aproximadamente dois meses, desde a coleta da sorologia no
pré-natal até o encaminhamento ao IPEC é reflexo do que ocorre nos laboratorios
publicos do Rio de Janeiro, com numero limitado de testes ao dia e a demora na
entrega dos resultados, dificultando a confirmagdo do diagnéstico de toxoplasmose
aguda pelos centros de referéncia. O fato de 80% das gestantes serem recebidas no
IPEC sem o inicio da terapia especifica € um agravante na possibilidade da
transmissdo transplacentaria de T. gondii. E comprovado que a terapia pré-natal
precoce, na toxoplasmose adquirida na gestacao, reduz a taxa de sequelas entre
criancas infectadas especialmente se iniciado logo apds a soroconversao (Foulon et
al., 1999; Thiebaut et al., 2007).

No IPEC observa-se que os servicos de salde do Rio de Janeiro nao
dispdem de oferta de espiramicina. As gestantes infectadas por T. gondii, muitas
vezes precisam utilizar recursos préprios. A farméacia do IPEC fornece gratuitamente
a medicacdo as pacientes atendidas por ser um centro de referéncia em doencas
infecciosas e mantido pelo Governo Federal.

Os resultados soroldgicos de IgM anti-T. gondii reagentes devem ser
imediatamente encaminhados para avaliacdo num laboratorio de referencia (Jones
et al., 2001; Montoya et al., 2008). De acordo com a literatura (Montoya et al., 2005),
resultados dos testes soroldgicos nos centros de referéncia podem ter trés
interpretacgdes finais:

1) Infeccdo recentemente adquirida ou impossibilidade de excluir infeccéo
durante a gestagdo, sendo necessario o acompanhamento pelo risco de infecgédo
fetal.

2) Infeccdo anterior a gestacdo, na qual a incidéncia de toxoplasmose
congénita € rara, sendo proxima de zero em gestantes imunocompetentes.

3) Infeccdo em tempo indeterminado. Esta observagéo corrobora a hipotese
de que o primeiro teste soroldgico feito no laboratério externo, em parte das 106
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gestantes com IgM ndo-reagente e IgG reagente na andlise do IPEC, tenham sido

também indeterminados ou indefinidos (Montoya et al., 2008);

Vinte e trés mulheres apresentaram resultado de IgM anti- T. gondii soro
reagente no laboratério de origem sendo que no laboratério do IPEC mostraram-se
soro ndo-reagentes para toxoplasmose, identificando gestantes susceptiveis a
infeccdo por T. gondii. Portanto, neste estudo foi observada uma quarta
possibilidade de interpretacédo: as gestantes susceptiveis, com IgG e IgM negativas,
que necessitam de orientacdo quanto as medidas preventivas e monitorizacdo

sorolégica periddica.

No estudo foi identificado que nédo ha padronizacdo dos testes utilizados na
rede de saude do Rio de Janeiro. Durante as consultas de retorno, os pesquisadores
observaram os resultados soroldgicos de anticorpos anti-T. gondii realizados em
laboratorios externos a FIOCRUZ, sendo foi possivel verificar que os kits comerciais
utilizados comumente ndo sdo descritos, em varios casos, nem mesmo a técnica
utilizada para os testes. Em alguns resultados expedidos pelas unidades basicas de
saude (sistema publico de saude), de onde a maioria das gestantes foi referenciada,
a anotacdo de positividade para anticorpo IgM anti-T. gondii € realizada em
formulario manuscrito, sem informacfes laboratoriais adicionais. O laboratério de
imunologia do IPEC é referéncia no diagndstico de doencas infecciosas e nele sédo
utilizados kits de pesquisa de anticorpos anti-T. gondii recomendados
internacionalmente, como o Enzyme Linked Fluorescent Assay (ELFA, VIDAS® -
Biomérieux S.A., Lyon, France) para confirmacdo sorologica de IgM reagente. Os
muitos casos de sorologia anti-T. gondii IgM falso-reagente encontrados tem levado
ao questionamento dos resultados soroldgicos realizados por laboratérios
municipais. Foi confirmado estatisticamente que os resultados de IgM possivelmente
“falso-reagentes” ocorreram mais entre gestantes encaminhadas pelo sistema de
saude publico do que as encaminhadas pelo sistema de saude privado.

Por outro lado, nem todos os casos de IgM nao-reagente e IgG reagente
obtidos no IPEC, com resultado IgM soro-reagente no pré-natal, podem ser
interpretados como testes falso-positivos, visto que o Ambulatério de Toxoplasmose
do IPEC atendeu gestantes que foram encaminhadas tardiamente e coletaram

sorologia no IPEC no final da gestacédo. Para gestantes com sorologia IgM negativa
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e IgG positiva, recebidas durante o terceiro trimestre gestacional, o resultado
sorolégico é mais dificil de ser interpretado, pois, apesar de ser mais consistente
com uma infeccdo adquirida antes da gestacdo, para algumas pacientes, este
resultado pode refletir uma infec¢cdo adquirida no inicio da gestacdo, acompanhada
por um aumento dos titulos de IgM e posterior declinio a niveis ndo detectaveis, num
breve periodo de tempo (Montoya et al., 2008). Por outro lado, os niveis séricos de
IgM anti- T. gondii pode persistir por mais de um ano apos a infec¢ao primaria por T.
gondii (Montoya et al.,, 2005). Em outros casos, 0s testes negativam-se
precocemente, cerca de seis meses apds a infeccdo. Portanto, ndo ha critérios
estabelecidos para a definicio do tempo de infeccdo baseados nos testes
sorologicos disponiveis que sdo dependentes de fatores individuais e da técnica
utilizada (Jones et al., 2001; Montoya et al., 2005).

O perfil sorolégico das gestantes apontou para um grande percentual de
casos de toxoplasmose cronica, que foi confirmado pela alta avidez de 1gG. No
entanto, face a demora na realizacdo da sorologia e conseqlentemente no
encaminhamento, aumentou-se a dificuldade de exclusdo de infeccdo no inicio da
gestacado, imputando a necessidade de tratamento de gestantes que possivelmente
adquiriram a infec¢do antes da gestacéo.

Nos Estados Unidos, o 6nus estimado para doencas veiculadas por consumo
de carne, principalmente a ocorréncia da toxoplasmose congénita, € de 7,7 bilhdes
de ddlares a cada ano (Jones et al., 2001). A educacdo em saude, o diagndstico
precoce e a terapia especifica podem impedir e/ou reduzir a infeccao fetal. Os
impactos soécio-econdmicos da toxoplasmose no custo dos cuidados com as
criangas doentes, especialmente aquelas com sequelas visuais e neuroldgicas, sdo
relevantes (Hill et al., 2002). No entanto, a disponibilizagdo do tratamento e a
realizacdo de exames confirmatorios acarretam custos e quando nao observados 0s
beneficios para a saude, como nos casos de gestantes infectadas antes da
gestacdo, podem ser interpretados como perda de investimento em saude (Carellos
et al.,, 2008), que poderiam ser utilizados na prevencdo primaria. Os testes
sorologicos utilizados e a confiabilidade dos laboratérios que os realizam merecem
consideracao, pois estdo intimamente relacionados ao sucesso da interpretacao da

infeccdo aguda na gestante.
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6.1.3.7 Exames complementares: ultra-sonografias (USGs), amniocentese e PCR do

liqguido amniético

Para identificacdo de infecgao fetal intra-uterina por T. gondii podem ser
realizados exames diagndsticos complementares, como USGs (Castilho-Pelloso et
al., 2007) e PCR no fluido amnidtico (Vidigal et al., 2002). O teste de PCR parece
ser mais sensivel e seguro do que a cordocentese, contudo, resultados falso-
positivos e falso-negativos podem ocorrer (Jones et al., 2001). N&o foram
encontradas alteracdes fetais, compativeis com infeccdo por T. gondii, dentre as
gestantes acompanhadas e que realizaram exames complementares de USGs,
amniocentese e teste de PCR no liquido amni6tico. Fetos infectados por T. gondii
podem apresentar USG normal, e se alterada, os achados sugestivos incluem
calcificagcdes intracranianas, dilatacdo ventricular, hepatomegalia, ascite e aumento

da espessura placentaria (Montoya et al., 2004).

6.1.3.8 Abandono de tratamento

O indice de gestantes que ndo deu continuidade ao acompanhamento foi
elevado, cerca de metade dos casos. A maioria das gestantes que néo retornaram
ao IPEC para o atendimento no decorrer da gestacao foi composta de mulheres sem
evidéncia soroldgica consistente para infeccdo aguda na gravidez. Um estudo de
triagem pré-natal para toxoplasmose sugeriu que a interrup¢do do tratamento e do
acompanhamento pode ser derivado de efeitos colaterais e ocorréncia de conflitos
de prescricbes (Carellos et al.,, 2008). Estima-se que gestantes abandonaram o
tratamento pelas dificuldades de seguimento de dois acompanhamentos
concomitantes, o obstétrico pré-natal e o realizado no centro de referéncia, uma vez
que o IPEC — FIOCRUZ nédo € bem localizado na cidade do Rio de Janeiro.
Dificuldades de locomocgao podem estar associadas, principalmente para gestantes
com residéncia fora da capital ou com baixas condigbes soOcio-econdmicas.
Tentativas de convocacdo ao retorno de maes e criancas foram efetuadas por
contato telefénico, mas algumas foram negadas. S&o necessarios estudos para
avaliar a causa da interrupcao do tratamento e o efeito da transmissdo materno-fetal
da toxoplasmose, a fim de implementar medidas que auxiliem o acompanhamento

efetivo de méaes e filhos.



63

6.1.4 Dados clinicos dos recém-natos

A toxoplasmose congénita pode ser prevenida através de: profilaxia primaria
aplicada as gestantes susceptiveis; triagem soroldégica para identificacdo de
toxoplasmose aguda na gestagédo, que se consistente, deve seguir com tratamento
para prevenir ou limitar a infeccdo fetal transplacentaria, além do diagndstico e
tratamento fetal, e, acompanhamento neonatal com tratamento especifico as
criancas infectadas, a fim de prevenir sequelas (Lago et al, 2007).
Aproximadamente metade das criancas, com indicacdo de acompanhamento, foi
avaliada no IPEC, na maioria, trazida dois meses apds o nascimento. Os partos
foram realizados, na maioria, por servicos publicos de saude, por via vaginal e os
recém-natos apresentaram bons indices de Apgar.

Todos o0s recém-natos acompanhados eram assintomaticos para infeccéo
congénita por T. gondii. E conhecido que a maioria das criancas infectadas tem
infeccdo sub-clinica no nascimento ou podem ndo apresentar alteracdes clinicas
(Centers for Disease Control and Prevention, 2004; Safadi et al., 2003), como
observado nas criancas acompanhadas no periodo deste estudo.

O diagnéstico da infecgéo fetal por T. gondii € sugerido quando ha diagndstico
consistente de infeccdo aguda na gestacdo ou hipdtese diagndstica de
toxoplasmose com base em testes soroldgicos ou por anormalidades fetais em USG
(Montoya et al., 2005). Nao foram observadas alteracbes associadas a
toxoplasmose em USGs na gestacdo (USGs obstétricas e morfologicas) e pos-
nascimento (USG transfontanela). Todos os testes de PCR realizados foram
negativos para infeccdo fetal por T. gondii. A realizagdo destes exames
complementares foi limitada, sendo maior para gestantes encaminhadas pelos
servicos de saude particulares e que pagaram por eles quando o plano de saude
nao cobria o custo.

Apesar da sorologia para toxoplasmose ser oferecida no IPEC para as
criancas em acompanhamento, algumas maes optaram em ndo coletar nova
amostra da crianca no centro de referéncia, para pesquisa de anticorpos especificos
para T. gondii, uma vez que ja havia sido coletada no pré-natal e em algumas casos
sem a testagem de IgG. Essa decisao foi por elas justificada na ndo exposicao do

filho a um procedimento, em sua concepcéo, agressivo.
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O perfil clinico e sorolégico para toxoplasmose identificado apdés o
nascimento, em média aos dois meses de idade, ndo evidenciou infecgdo congénita
naquele momento. Todas as criancas apresentaram anticorpos IgG anti-T. gondii
reagentes.

Em 2007 foi implementada a coleta de nova amostra soroldgica das criancas,
a partir dos dez meses pdés nascimento, para verificar o decréscimo dos titulos de
anticorpos 1gG anti-T. gondii, quadro compativel com transmisséo transplacentaria
de anticorpos maternos (Spalding et al., 2003), ou a persisténcia de IgG anti-T.
gondii ap6s um ano de vida, fator importante na confirmacéo de infec¢cdo congénita
(Lago et al., 2007; Thiebaut et al., 2007).

Na segunda avaliagdo soroldgica das criancas, a partir de dez meses de
idade, metade das criancas atendidas no ano de 2007 retornaram para avaliacao
sorologica de IgG anti-T. gondii, reagente na primeira sorologia pés-nascimento. N&ao
houve casos de persisténcia de IgG, o que possibilitou a exclusdo de hipétese
diagndstica de infeccdo congénita e confirmou que o anticorpo IgG anti-T. gondii
evidenciado na sorologia logo apds o nascimento, era de origem materna.

O percentual de adesao de aproximadamente 50% se repetiu nas criancas de
gestantes atendidas em 2007, quando comparado as crian¢as que tinham indicacéo
de acompanhamento no periodo de 2005 a 2007 e retornaram ao centro de
referéncia. Foi reafirmada a necessidade da adocdo de medidas para aumentar a
captacdo dos casos acompanhados. Parceria com um centro especializado de
atendimento materno-infantil estda em implementagcdo, a fim de permitir uma
avaliacdo mais substancial do desfecho na infecgdo por T. gondii, em criancas do

Rio de Janeiro, que até o momento é desconhecido.
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6.2 ESTUDO DO CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO
RELACIONADOS A INFECCAO POR T. gondii (2007)

6.2.1 Avaliagcdo descritiva
6.2.1.1 Conhecimento geral da infec¢éo

6.2.1.1.1 Informacdes sobre toxoplasmose antes da gestacao

Na avaliacdo do conhecimento prévio das gestantes sobre a doenca, foi
observado que a maioria ndo teve informacdes sobre toxoplasmose antes da
gravidez. O nivel de informacédo das pacientes do IPEC foi semelhante ao observado
nos EUA, em 2005, quando foi realizada pesquisa similar com gestantes de
Minnesota (Ogunmodede et al., 2005).

6.2.1.1.2 Realizacdo de sorologia para toxoplasmose anterior a gestacdo

No Brasil, no programa de acompanhamento pré-natal, € recomendado pelo
Ministério da Saude (Brasil, 2005) durante primeira consulta da gestante, a
solicitacdo da sorologia IgM anti-T. gondii como parte dos exames complementares.
Constatou-se que a maioria das gestantes nao realizou esta sorologia antes da atual
gestacdo. Destacamos que 49 (57%) ndo estavam na primeira gestacdo. Segundo o
manual técnico de pré-natal e puerpério (Brasil, 2005), a detec¢éo de anticorpos IgM
para toxoplasmose é recomendada para gestantes que iniciam o pré-natal, mas nao
€ obrigatéria. A deteccdo de anticorpos IgG anti-T. gondii ndo é apontada como
indispensavel por este manual, apenas mencionada como classicamente realizada;
devendo ser realizada quando houver disponibilidade. No entanto, a pesquisa de
IgG é necessaria. Um resultado de sorologia para toxoplasmose IgG e IgM negativos
indicam que a gestante nao teve exposicdo a T. gondii, e desta forma, esta
susceptivel a toxoplasmose congénita. Nestes casos, as medidas profilaticas devem
ser enfatizadas a mde e membros da familia e a sorologia deve ser repetida

periodicamente (Montoya et al., 2005).
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6.2.1.1.3 Ocorréncia de toxoplasmose na gestacao

A toxoplasmose é uma das mais comuns zoonoses parasitarias em todo o
mundo e é estimado que um terco da populacdo mundial tenha sido exposta ao
parasita (Tenter et al., 2000). T. gondii infecta humanos em todas as faixas etarias,
contudo, a soroprevaléncia da infec¢do varia com a idade, areas geogréficas, grupos
étnicos, mas nao significativamente entre sexos (Montoya et al., 2004; Tenter et al.,
2000). As gestantes informaram corretamente que a toxoplasmose ndo ocorre

somente na gestacdo, demonstrando clareza neste aspecto.

6.2.1.1.4 Informacdo médica sobre toxoplasmose anterior a sorologia

A orientacdo pré-teste sorologico para toxoplasmose, que deveria ser uma
rotina médica, foi realizada apenas a uma gestante. Este fato pode estar associado
a grande demanda e reduzido tempo de atendimento médico nos consultérios
obstétricos, dificultando a realizacdo de orientacdes pertinentes em saude. No
entanto, sdo necessarios estudos que avaliem as dificuldades no atendimento pré-
natal no Rio de Janeiro e no Brasil, para institucionalizacdo de medidas que visem o
melhor atendimento e acompanhamento das gestantes com infec¢cdo aguda por T.
gondii. Nogueira et. al., 1996(Nogueira Sa, 1996); numa revisao sobre diagndstico e
tratamento da toxoplasmose, difundida entre médicos brasileiros, afirma que a
toxoplasmose é causa freqlente de procura aos infectologistas, para esclarecer
duvidas quanto ao seu diagndstico e tratamento, sendo muito freqlentes erros de

conduta.

6.2.1.1.5 Gato, cdo e pombo

Foram realizadas perguntas sobre a influéncia do gato, cdo e pombo na
transmissdo da toxoplasmose porque freqientemente estes animais eram
mencionados nas consultas do Ambulatério de Toxoplasmose pelos pacientes, nos
anos anteriores a pesquisa.

Assim como numa pesquisa do Centers of Disease Control (JI Jones et al.,
2003), elevado nivel de conhecimento foi relacionado a felinos domésticos como
fatores de risco para toxoplasmose. No entanto, de forma equivocada, gestantes
também apontaram o cdo e o pombo como potenciais transmissores da infeccdo. A
toxoplasmose pode ocorrer nestes animais, mas apenas 0 gato e outros felideos

desenvolvem a fase sexuada da infec¢do por T. gondii, ocasionando a contaminacgao
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do ambiente por oocistos e tornando possivel a contaminag¢do da agua e alimentos
(Hill et al., 2002). Céao e pombo desenvolvem a fase assexuada da infeccdo por T.
gondii. Como a transmisséo nesta fase se d& pela ingestdo de carne crua ou mal-
cozida contendo cistos com bradizoitas (Frenkel et al., 1972; Hill et al., 2005),
culturalmente no Rio de Janeiro, a transmissdo da toxoplasmose por estes animais
ndo seria possivel, em vista da inexisténcia de héabitos alimentares associados a

ingestao de carne destes animais.

6.2.1.2 Fatores de risco da infeccdo por T. gondii

O contato com gatos e suas elimina¢gdes, o consumo de carne crua ou mal-
cozida, a ingestdo de verduras cruas e agua contaminada com oocistos foram
corretamente apontados como fatores de risco; porém, outros possiveis riscos na
transmissdo da toxoplasmose ndo eram conhecidos pelas entrevistadas, como a
manipulacéo da carne crua e o contato com o solo através da prética de jardinagem.

Nos EUA (JI Jones et al., 2003), gestantes também apontaram como fatores
de risco o contato com fezes felinas (60%), no entanto, desconheciam fatores de
risco como ingestéo de carne crua (61%) ou mal-cozida (52%) e contato com o solo
sem luvas (59%).

No Brasil (Avelino et al., 2004), adolescentes infectadas por T. gondii tiveram
como alguns fatores de risco para toxoplasmose o consumo de carne mal-cozida
(44,1%) e de vegetais crus (37,3%). Outra pesquisa multicéntrica, na Europa (Cook
et al., 2000), apontou como alguns dos fatores mais fortemente preditivos para
infeccdo aguda por toxoplasmose em gestantes, a ingestdo de carne mal-cozida (p

<0,01) e o contato com o solo (p <0,001).

6.2.1.3 Aspectos clinicos da infecgéo por T. gondii

6.2.1.3.1 Gravidade da toxoplasmose para a gestante e o feto

As respostas das entrevistadas, relacionadas ao curso clinico da infeccéo,
mostraram que as gestantes reconheceram a gravidade da transmissdo da
toxoplasmose ao feto, mas mostraram intensa preocupac¢ao quanto ao grau de risco

da infec¢do na sua prépria saude.
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No feto, as consequéncias podem ser severas, incluindo sequelas
neuroldgicas, cegueira e epilepsia na infancia ou mais tardiamente (J Jones et al.,
2003). Infeccéo fetal no primeiro e segundo trimestres de gestacdo pode resultar em
morte fetal intra-uterina e aborto espontaneo (Montoya et al., 2004). Por outro lado,
em gestantes imunocompetentes a doenca é auto-limitada, causando sintomas
inespecificos em cerca de 10% dos casos e raramente requer tratamento (Montoya
et al.,, 2004). Apés a entrevista, foram realizados esclarecimentos, sendo possivel

perceber reducdo na ansiedade relacionada a infec¢éo da gestante.

6.2.1.3.2 Transmissdo da toxoplasmose congénita em gestantes com toxoplasmose
adquirida anteriormente a gestacéo

As entrevistadas afirmaram que a toxoplasmose pode ser transmitida ao feto
durante a gestacdo, mesmo se a mulher adquiriu a infecgcdo anteriormente a
concepcao. Gestantes imunocompetentes, com toxoplasmose prévia a gestacao,
possuem anticorpos IgG anti-T. gondii, que persistem por toda a vida na maioria das
pacientes (Cantos et al., 2000), conferindo protecdo transplacentaria contra a

toxoplamose congénita.

6.2.1.3.3 Possibilidade de infeccdo assintomatica em mulheres com toxoplasmose
adquirida na gestacéao

Foi corretamente relatada possibilidade de casos assintométicos em
gestantes com toxoplasmose. Possivelmente, este apontamento foi devido a maioria
das entrevistadas néo ter apresentado sintomas, evidenciando hipétese diagndstica
de infeccdo aguda na gestacdo somente apos resultado da sorologia no pré-natal
(Thiebaut et al., 2007).

6.2.1.3.4 Manifestacdes clinicas da toxoplasmose

As entrevistadas ndo tiveram clareza sobre manifestacdes clinicas da
toxoplasmose. Possivelmente, isto estd associado a sua auséncia de sintomatologia.
Houve duavidas relacionadas a ocorréncia de linfadenopatia, uma manifestacéo
comum na toxoplasmose, causando de 3 a 7% de casos clinicamente significantes
(Mccabe et al., 1987). A maioria das gestantes apontou corretamente a
possibilidade de ocorréncia de sintomatologia inespecifica como febre, cefaléia,
mialgia, artralgia, astenia (Lynfield et al., 1997).
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Nos EUA (JI Jones et al., 2003), gestantes também apresentaram falta de

esclarecimentos relacionados aos sintomas e tempo de infecgéo.

6.2.1.3.5 Comprometimento visual na toxoplasmose congénita

As gestantes reconheceram a possibilidade de deficiéncia visual do recém
nascido ou o nascimento da crianca com doenca sub-clinica com manifestacfes
clinicas em tempo distante ao nascimento.

A toxoplasmose é uma importante causa de doenca ocular no mundo.
Estudos tem associado retinocoroidite com toxoplasmose adquirida (Portela et al.,
2004; Silveira et al.,, 2001), no entanto, € a mais frequente consequéncia da
toxoplasmose congénita (Wallon et al., 2004). No sul do Brasil esta claro que a
maioria dos casos sdo causados por infeccdo pds-natal, entretanto, nos EUA,
acredita-se que a maioria dos casos sdo sequelas de infeccéo fetal por T. gondii
(Vallochi et al., 2002).

6.2.1.4 Conhecimento das medidas preventivas para toxoplasmose

As entrevistadas relataram que nao possuir gato no domicilio € uma medida
preventiva para toxoplasmose, mesmo se for oferecida alimentagéo exclusivamente
industrial e manutencéo do animal dentro da residéncia.

Apesar de ser possivel a infeccdo por T. gondii em felinos domésticos devido
a potencial contaminagcdo ambiental por oocistos, em alguns estudos sua presenca
no domicilio ndo foi relevante como fator de risco para toxoplasmose (Cook et al.,
2000). Os fatores que podem justificar a auséncia de infeccdo nos felinos sdo: a
pratica de medidas higiénicas dos proprietarios, a idade avangcada do animal e
permanéncia domiciliar restrita e alimentacdo processada industrialmente. Gatos
jovens, com idade inferior a seis meses, foram associados a fatores de risco da
toxoplasmose (Lopez-Castillo et al., 2005).

As medidas recomendadas para prevengdao da infecgdo por T. gondii
reconhecidas pelas pacientes foram: a boa coccéo da carne, a lavagem e retirada de
casca das frutas, ingestdo de agua filtrada, uso de luvas no contato com o solo e 0
cuidado com utensilios domésticos expostos a carne crua (Avelino et al., 2004,
Kravetz et al., 2005; Pawlowski et al., 2001). O reconhecimento destas informacdes

era esperado, uma vez que as gestantes foram orientadas no pré-natal apos
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resultado sorologico suspeito de toxoplasmose aguda. Pode-se observar que nao
foram citadas medidas preventivas para fatores de risco relacionados a infec¢gédo por
oocistos de T. gondii presentes em verduras e legumes crus, agua e casca de frutas.
As medidas preventivas apontadas refletem as informacdes que estdo sendo
fornecidas pelos profissionais no acompanhamento pré-natal, que foram bem
aconselhadas, exceto pelas medidas profilaticas que tem o oocisto como forma de
infeccdo. Como o manual de acompanhamento pré-natal (Brasil, 2005), amplamente
utilizado por obstetras no Brasil, ndo contempla a ingestdo de vegetais crus e frutas
com casca como fatores de risco para toxoplasmose, possivelmente estas
informacdes podem ndo ter sido oferecidas no pré-natal.

Como oocistos séo resistentes a desinfetantes (Tenter et al., 2000), podendo
resistir as solugdes de hipoclorito de sédio e de acido acético (métodos comuns de
desinfeccdo para hortalicas e legumes crus no Brasil) e a limpeza mecanica ndo é
totalmente garantida, gestantes deveriam ser aconselhadas a néo ingerir agua sem
filtrar ou ferver e evitar a ingestao de verduras e legumes crus e frutas com casca. A
lavagem das maos e de utensilios domésticos apdés o contato com carne crua é
eficaz, pois o estagio cistico tecidual de T. gondii é eliminado em contato com agua
e sabdao (Hill et al., 2005).

O questionéario utilizado, no entanto, pode ter levado introducdo de um viés,
uma vez que algumas questdes ndo abertas podem ter induzido uma tendéncia a
respostas afirmativas. Esta possibilidade é corroborada pela auséncia de mudanca

de comportamento, como foi demonstrado no estudo.

6.2.1.5 Comportamento relacionado a toxoplasmose apés inicio da gestacao

6.2.1.5.1 Mudanca de habitos alimentares

Apesar do bom conhecimento observado nas medidas preventivas, frente a
infecg@o por T. gondii, 0 mesmo nao é fato em relacdo ao comportamento adotado
apos o inicio da gestacdo. Foi observado que a maioria das gestantes tém o habito
de cozinhar, mas apenas um terco delas adotou medidas preventivas na cocg¢ao de
alimentos. As mudancas de habitos alimentares apds a gestacao evidenciaram
fatores de exposicdo a oocistos de T. gondii, como no aumento do consumo de

frutas, verduras e legumes crus. Um inquérito com obstetras nos EUA (Splendore,
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1908) mostrou que, a maioria dos profissionais orienta gestantes a consumirem

alimentos crus, o que é desaconselhado as mulheres susceptiveis.

6.2.1.5.2 Ingestao de legumes e verduras cruas

As gestantes continuaram a ingerir frutas com casca, vegetais crus e carne
mal cozida como em periodo anterior a gravidez. No entanto, elas identificaram a
ingestdo de legumes e verduras cruas como fatores de risco. Entende-se que o
conhecimento de como uma doenca € adquirida e a sua prevencdo nem sempre
afetam o comportamento das pessoas, uma vez que este é multifatorial, envolvendo
inUmeros aspectos, como cultura, condi¢cdo socio-econémica, grau de instrucao,

nivel de compreenséao e apreensdo do que foi exposto, entre outros fatores.

6.2.1.5.3 Ingestdo de agua nao tratada

A maioria das gestantes tinham filtro na residéncia, mas continuaram a ingerir
agua nao tratada, principalmente de torneira. Apenas duas gestantes faziam uso de
agua mineral comercializada. Uma pesquisa no interior do Rio de Janeiro associou a
ingestdo de agua ndo filtrada ao risco de soropositividade em pessoas de baixo
poder aquisitivo (Bahia-Oliveira et al., 2003). Outro autor demonstrou que a ingestao
de agua mineral comercializada é um fator protetor da infeccdo por T. gondii em

gestantes (Lopez-Castillo et al., 2005).

6.2.1.5.4 Contato com o solo

O contato com o solo foi observado na minoria das gestantes, no entanto,
dentre as que praticavam jardinagem, elas continuaram exercendo esta atividade
sem protecdo. Vale ressaltar que as pacientes nao identificaram o contato com o
solo como fator de risco. A contribuicdo do solo contaminado na infeccdo por T.
gondii € conhecida. Estudos demonstraram o isolamento de oocistos no solo,
inclusive durante desfechos de toxoplasmose em éarea rural no Brasil (Coutinho et
al., 1982).

6.2.1.5.5 Presenca do gato no domicilio
A auséncia do gato no domicilio durante a gestacdo foi notada. Dentre a
minoria que era proprietaria de felinos domésticos, houve unanimidade na auséncia

de contato com as fezes do animal. Muitas relataram ter abandonado o animal apds
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o resultado soroldgico, ao saberem da associacéo dos felinos com a toxoplasmose.
Observou-se o bom nivel de conhecimento acerca da associagdo entre gatos e

toxoplasmose, o que pode ter influenciado nesta tomada de deciséo.

6.2.2 Andlise estatistica com estratificacdo por variaveis

O conhecimento dos fatores de risco, profilaxia e a ado¢do do comportamento
preventivo ap0s o inicio da gestacdo e possivelmente antes da infeccdo, foram
associados estatisticamente apenas ao sistema de saude e ndo a idade,
escolaridade, idade gestacional e cidade de origem. A falta de significancia
estatistica provavelmente esta relacionada a pequena casuistica analisada, ja que
ha observacdes claras na avaliacao de frequiéncias de ocorréncias nas variaveis.

O sistema de saude de origem foi estatisticamente significativo quando
comparado ao comportamento preventivo (p=0,033 — figura 12). Gestantes
atendidas pelo servico privado, quando comparadas as atendidas pelo sistema
publico, apresentaram comportamento mais apropriado e maiores esclarecimentos
referentes aos fatores de risco (0=10%), mas nao se diferenciaram das atendidas no
sistema publico no conhecimento da profilaxia da infeccdo por T. gondii. O fato de
gestantes atendidas no sistema privado ou publico ndo se diferirem no
conhecimento da profilaxia pode ter ocorrido porque as medidas preventivas da
toxoplasmose sdo semelhantes as recomendadas para outras doencas com maior
repercussao de conhecimento na sociedade, como por exemplo, as parasitoses.

Apesar de ndo significativa estatisticamente, a avaliacdo dos dados de
frequéncia de idade sugere que ha uma relacdo direta entre esta variavel e a
adequacao do conhecimento dos fatores de risco, profilaxia e comportamento
preventivo para toxoplasmose.

Nota-se também que conforme aumenta a escolaridade, ocorre um discreto
aumento na frequéncia relativa de conhecimento/comportamento adequado e uma
reducdo significativa de conhecimento/comportamento inadequado. N&o foi
observado conhecimento dos fatores de risco inadequado em nenhuma entrevistada
com ensino superior completo.

Ha uma relacdo inversa, possivel, entre  adequacdo do
conhecimento/comportamento e o0 trimestre. No inicio da gestacdo, o

conhecimento/comportamento inadequado parece menor e possivelmente aumenta
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com o passar da gestacado. Esta observacao pode indicar que gestantes no inicio da
gestacdo tendem a buscar maiores conhecimentos e sdo mais cautelosas nas suas
praticas higiénicas. Com o avancar da gestacdo em um curso benéfico, as
preocupacdes com as medidas profilaticas decaem.

Gestantes com mais de trés gestacOes apresentaram descolamento entre
conhecimento e comportamento. A medida que o conhecimento ndo se associou a
paridade, aparentemente o comportamento apresentou inadequacgao inversa com o
namero de gestacoes.

Quanto a forma de adquirir a infeccdo, gestantes do interior e da capital do
Rio de Janeiro ndo apresentaram diferencas. Mas, pode-se observar uma relagao
direta, discreta, entre adequacao da profilaxia, comportamento preventivo e cidade
de origem. Gestantes da capital do Rio de Janeiro tendem a conhecer melhor a
forma de prevengdo da toxoplasmose e a demonstrar um comportamento mais

adequado na prevencdo da toxoplasmose as pessoas susceptiveis.
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7 CONCLUSOES

7.1 ESTUDO DO PERFIL CLINICO-SOROEPIDEMIOLOGICO (2005 A
2007)

7.1.1 Aspectos epidemioldgicos

Este estudo identificou que gestantes atendidas no IPEC, sdo em sua maioria
mulheres jovens, com baixo nivel de instru¢cdo, encaminhadas por servicos de
assisténcia publica pré-natal da capital do Rio de Janeiro. As dificuldades
identificadas no atendimento pré-natal foram: demora na realizacdo da sorologia
anti-T. gondii, jA no segundo trimestre gestacional, e demora no tratamento de
gestantes com hipétese diagnéstica de infeccdo aguda, iniciado dois meses apoés a
coleta da sorologia. O tempo de encaminhamento ao IPEC coincidiu com a demora
no tratamento, visto que oitenta por cento das gestantes s6 foram tratadas no centro
de referéncia. Gestantes encaminhadas pelos servicos publicos de saulde,
comparadas aquelas oriundas de assisténcia pré-natal particular, tiveram maior
demora para a identificacdo e tratamento da infeccdo por T. gondii, além de estarem
associadas a um menor grau de escolaridade e maior paridade. A associagao entre
variaveis sugeriu que o grau de instrucdo, em gestantes a partir dos vinte anos, foi
inversamente proporcional a paridade, fato justificado nos aspectos sociais, como o
acesso e uso dos métodos contraceptivos, a desvinculagdo da mulher com o lar e
possibilidades atuais de crescerem profissionalmente através dos estudos e/ou
trabalho; no entanto, gestantes com ensino fundamental e médio parecem nao diferir
entre si, apontando que no Rio de Janeiro, possuir formacédo basica ou intermediaria
nao influencia na breve procura pelo atendimento pré-natal apés a descoberta da
gestacado. A idade gestacional no momento do encaminhamento, a partir do segundo
trimestre, foi influenciada pela escolaridade e pelo sistema de saude de origem. O
sistema de saude privado foi associado a maior escolaridade e encaminhamento

precoce ao centro de Referéncia.
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7.1.2 Aspectos clinicos e sorolédgicos das gestantes

A maioria das pacientes era assintomatica para infecgcdo por T. gondii. A
pesquisa de anticorpos IgG anti-T. gondii em laboratérios externos nédo foi
disponibilizado para algumas gestantes, na maioria, atendidas em unidades publicas
de saude, o que identifica a possibilidade de gestantes susceptiveis ndo estarem
sendo identificadas no pré-natal, havendo risco de soroconverséo e infeccéo fetal.
Além disso, foi constatado que o teste de avidez de IgG e o tratamento apos
evidéncia soroldgica de IgM soro-reagente ndo estd sendo disponibilizado na rede
de saude. Metade das gestantes apresentou perfil sorolégico compativel com
infeccdo crénica e poucas tiveram diagndéstico consistente de infec¢do recentemente
adquirida. Metade das gestantes descontinuou o acompanhamento. No entanto,
nenhum caso de toxoplasmose congénita foi identificado. Um problema evidenciado
foi ocorréncia de testes soroldgicos para toxoplasmose com resultado equivocado
em laboratérios externos a FIOCRUZ, constatado pela confirmacdo de gestantes
susceptiveis, estatisticamente associados aos servicos publicos. A demora na
realizacdo da sorologia e no encaminhamento aumentou a impossibilidade de
exclusdo de infeccdo no inicio da gestacdo, ocasionando o tratamento de gestantes
gue possivelmente adquiriram a infeccdo antes da gestacdo. Metade das gestantes
ndo deu continuidade ao acompanhamento da infeccdo materna, ficando sem o
seguimento do tratamento até o final da gestacdo e o acompanhamento pos-natal do

recém-nato.

7.1.3 Aspectos clinicos das crian¢cas acompanhadas

Dentre as criangas acompanhadas, a avaliagcdo médica dos aspectos clinicos,
resultados soroldgicos e de exames complementares ao diagnéstico de infecgao
fetal por T. gondii, ndo encontrou anormalidades associadas a toxoplasmose. O
acompanhamento neonatal no centro de referéncia tem interesse na avaliacdo e
documentacdo do desfecho da infeccdo materna e infantil, mas, ndo dispensa o
acompanhamento pediatrico. O percentual de adesdo de metade dos pacientes
reafirma a necessidade de discutir medidas que aumentem a captacdo das
gestantes acompanhados e assim, permitir uma avaliagdo mais substancial do

desfecho na infeccdo por T. gondii em criangcas do Rio de Janeiro, que até o
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momento é desconhecido. Uma parceria com o Instituto Fernandes Figueira (IFF),
centro especializado de atendimento materno-infantii da FIOCRUZ, esta em
implementacdo para melhor acompanhamento das criancas nas quais a mae foi

diagnosticada com possivel infeccéo primaria na gestacao.

7.2 ESTUDO DO CONHECIMENTO E COMPORTAMENTO
RELACIONADOS A INFECCAO POR T. gondii (2007)

7.2.1 Informacdes prévias e conhecimentos gerais sobre a toxoplasmose

A pesquisa sobre o conhecimento e o comportamento das gestantes
demonstrou que a maioria das pacientes, antes da atual gestacdo, nao teve
informacdes sobre toxoplasmose e nao realizou sorologia especifica anti-T. gondii.
No acompanhamento pré-natal obstétrico ndo houve orientacéo pré-teste. Gestantes
reconheceram que a toxoplasmose pode ser adquirida fora da gestacao e que o gato
estd envolvido na transmissdo. Em menor grau, outros animais foram associados

equivocadamente a transmisséao de T. gondii, como o0 cdo e o pombo.
7.2.2 Fatores derisco identificados

A maioria dos fatores de risco na infecgcdo por T. gondii foi corretamente
apontada; no entanto, outros nao foram relatados, como: a manipulacdo da carne

crua e o contato com o solo através da pratica de jardinagem.
7.2.3 Conhecimento dos aspectos clinicos dainfec¢do por T. gondii

As gestantes reconheceram a gravidade da transmissao de T. gondii ao feto
durante a gestacdo, mas expressaram preocupacdes com o prognostico da infeccéo
por T. gondii na sua propria saude, além disso, houve desinformacdo dos aspectos
envolvidos na transmissao materno-fetal. A possibilidade de casos assintomaticos
em gestantes foi corretamente relatada. Em relacdo aos aspectos clinicos dos

neonatos, as gestantes reconheceram a possibilidade de deficiéncia visual do recém
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nascido ou o0 nascimento da crian¢ca com doenca sub-clinica, que pode se manifestar

tempos apds o nascimento.

7.2.3 Conhecimento da profilaxia na infec¢&o por T. gondii

As gestantes reconheceram todas as medidas preventivas na infec¢ao por T.
gondii, pois a profilaxia da toxoplasmose é correspondente a prevencao de outras

parasitoses, mais conhecidas e divulgadas no meio popular.

7.2.4 Comportamento apdés inicio da gestacdo, frente a infeccéo por T. gondii

O conhecimento da prevencédo néo influenciou no bom comportamento frente
a infeccao por T. gondii, apds o inicio da gestacdo. Através do comportamento
observado, conclui-se que as gestantes estiveram mais expostas a infeccao por T.
gondii transmitida por oocistos, evidenciadopelo consumo constante de agua sem
filtrar, frutas com casca e hortalicas cruas. Metade das mulheres foi exposta também
a bradizoitas, pelo consumo de carne mal cozida; no entanto, apés a gestacao,
algumas afirmaram que reduziram o consumo deste alimento, reforcando a possivel
transmissao por contaminagao ambiental. O contato com o gato n&o foi fator de risco

para estas mulheres.

7.2.5 Associagbes entre conhecimento dos fatores de risco, profilaxia e

comportamento com dados epidemiologicos

Gestantes atendidas pelo sistema de salde privado apresentaram
comportamento mais apropriado do que as atendidas no servico publico, mas nao

diferem no conhecimento das fontes de infecgédo e medidas profilaticas.
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PROJETO DE PESQUISA - PERFIL, ENTENDIMENTO E PRATICAS PREVENTIVAS PARA TOXOPLASMOSE EM GESTANTES
ATENDIDAS PELO PEPES/TOXOPLASMOSE/IPEC, 2005-2007
PESQUISADORES RESPONSAVEIS: Wendy Bueno, Elizabeth Neves, Regina Amendoeira

ANEXO 1: “PERFIL DE GESTANTES ATENDIDAS NO PEPES/ TOXOPLASMOSE”

1. Nome:

2.N° Pront. Ipec: . 3. N° 1° atend. IPEC: . . 4. Data de atend. / /
5. Data Nasc.: / / 6. Cidade (moradia): 7. IBGE_cidade:

8. Bairro onde mora: 9. Cddigo IBGE_bairro:

10. Grau de Instrucéo: 0) Analfabeto [1; 1) 1° grau incompleto [1; 2) 1° grau completo [1; 3) 2° grau incompleto [1;
4) 2° grau completo [1; 5) 3° grau incompleto [1; 6) 3° grau completo [1; 7) Lato-sensu [1; 8) Stricto-senso [

11. Origem: 0) Servigo Publico [J; 1) Servico Privado [J; 2) Demanda espontanea [J; 3) Néo relatada [

12. Instituicdo de Origem:

13. Gestacgdo: 0) Nenhuma [J; 1) Primeira [J; 2) Segunda [1; 3) Terceira [J; 4) Quarta [1; Outras: ]

14. Aborto espontaneo prévio? 1) sim [1; 2) N&do [1. 15. Se aborto prévio, quando? 0) H4 6 meses []; 1) De 6 a
12 meses [1; 2) De 12 a 18 meses [1; 3) Ha 24 meses [; 4) Ha + de 2 anos [1; 5) Nao se recorda [1; 6) Nega [

16. DUM: / / 17: DPP: / / 18. N° semanas na data de atendimento:

19. Sintomas relacionados com Toxoplasmose? 1) Sim I ; 2) Nao [

- Se sim, quais? Usar ndo se aplica se sintomas nao associados com Toxoplasmose (paciente assintomatica).

20. Febre < 15 dias 1) Sim O ; 2) Nao I ; 3) Nao se aplica [
21. Febre > 15 dias 1) Sim 0 ; 2) Ndo I ; 3) N&o se aplica [
22. Géanglios Aumentados 1) Sim O ; 2) Nao [ ; 3) Nao se aplica [
23. Astenia < 7 dias 1) Sim O ; 2) Nao I ; 3) N&o se aplica I
24. Astenia > 7 dias 1) Sim [ ; 2) Ndo I ; 3) N&o se aplica I
25. Cefaléia 1) Sim O ; 2) N&o [ ; 3) N&o se aplica U
26. Cefaléia (nota de 1 a 10): 11) Nao se aplica [J
27. Emagrecimento (>10% peso total) 1) Sim [ ; 2) Ndo I ; 3) Nao se aplica I

28. Sorologia externa? 1) Sim [ ; 2) Ndo [

29. Data Sorol. Externa (recente): / / 30. Data Sorol. Ext (antiga). / /

31. Local da Sorologia Externa — recente (1): 0) Servico Publico [1; 1) Servigo Privado [1; 2) N&o realizada [J

32. Local da Sorologia Externa — antiga (2): 0) Servico Publico [J; 1) Servico Privado [1; 2) Nao realizada [J
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33. Lab. (Sorol. External): 34. Lab. (Sorol. Externa 2):

35. Técnica_sorologia external: 36.Técnica_sorologia externa2:

37. 1gM ext. recente:1) Pos. [J; 2) Neg. [J; 3) Ind. OJ; 4) NR O 38. IgM ext. antiga: 1) Pos. [J; 2) Neg [J; 3) Ind. [J; 4) NR O
39. 1gG ext. recente:1) Pos. [J; 2) Neg. [J; 3) Ind. [J; 4) NR O 40. IgG ext. antiga: 1) Pos. [1; 2) Neg [I; 3) Ind. (J; 4) NR O
41. Avidez externa 1) Alta [J; 2) Baixa [J; 3) Nao fez [J; 4) N&o se aplica (se IgM neg) [J

42. Data avidez externa / / . 43. Semanas avidez externa:

44. Prescricdo Externa 1) Sim [ ; 2) Nao [; 3) Nao se aplica (se IgM neg) 1
45. Esquema externo correto (Espiramicina 3g/dia)? 1) Sim [J; 2) N&o [1; 3) Nao se aplica (néo tratou) [

46. Inicio tratamento externo : / / . 47. Semana /gest: 48. Sorol. no IPEC: / /

49. IgM IPEC:1) Pos. [J; 2) Neg. [J; 3) Ind. [J; 4) NR O 50. IgG IPEC: 1) Pos. [J; 2) Neg [J; 3) Ind. (J; 4) NR O
51. Avidez IPEC 1) Alta [; 2) Baixa [J; 3) Nao fez [J; 4) Nao se aplica (se IgM neg) [
52. Tratamento no IPEC 1) Sim [1; 2) Ndo [J; 3) N&o se aplica (se IgM neg) [

53. Esquema IPEC 1) Espiramicina [J;  2) Intercalou Sulfa + Pirimetamina com Espiramicina [J; 3) Nao
tratou [J; 4) N&o se aplica (IgM neg) L.

54. Data inicio do tratamento no IPEC: / / . 55, Data término tratamento no IPEC: / /

56. Tratou até o parto? 1) Sim [J; 2) Nao [J; 3) Abandono [J; 4) Suspenso (IgM neg ou alta avidez) [1; 5)Modificou

(intolerancia) 57. Novo esquema . 58.Data inicionovoesq.:__ [ [
59. USG obstétrica? 1) Normal [J; 2) Anormal [J; 3)desconhecida (1. 60.Anormalidade? O
61. Data USG obstétrica (+atual): _ / /| . 62. Semanas USG obstétrica:

63. USG morfoldgica? 1) Normal [J; 2) Anormal [J; 3)desconhecida [1. 64.Anormalidade? ]
65. Data USG morfologica (+atual): /| . 66. Semanas USG morfolégica:

67. Fez amniocentese? 1) Sim, rede publica [J; 2) Sim, rede privada [1; 3) Nao fez [J; 4) Nao se aplica

(desnecessaria) [. 68. Data amniocentese: / /

69. Resultado PCR (lig. amniético): 1) Positivo [1; 2) Negativo [1; 3) Nao realizado [1; 4) Nao se aplica (se nédo

fez amniocentese) L. 70. Data de nascimento do RN: / /

71. Nome e registro do RN:

72. Local nascimento RN: 73. Tipo de parto: 1) vaginal [1; 2) cesareano .

74. Apgar do bb (1a 10) 11) desconhecido [J; 12) N&o se aplica (hdo acompanhou) 1.

75. Clinica do RN ao nascer: 1) Toxo congénita [J; 2) Assintomatico [1; 3) Obito [J; 4) Desconhecida [J; 5)
Outros

76. Acompanhamento do RN no IPEC: 1) Sim [; 2) Nao [d;  3) Interrompeu [

77. Tempo (meses completos) da chegada do bebé no IPEC:

78. Sorologia do RN 1) IPEC [J; 2) Servigo Publico [J; 3) Servico Privado [J; 4) Nao fez [J; 5) Nao se aplica [



88

79. Data da sorologia do RN

80. IgM RN:1) Positiva [J; 2)Negativa [J; 3) Indeterminada [1; 4) N&o fez [J; 5) N&o se aplica (hdo acompanhou) [
81. 1gG RN:1) Positiva [1; 2)Negativa [1; 3) Indeterminada [1; 4) N&o fez [1; 5) N&o se aplica (ndo acompanhou) [
82. USG transfontanela? 1) Normal [J; 2) Anormal [1; 3)Nao fez [J; 4) N&o se aplica (ndo acompanhou / IPEC) .

83.Anormalidade? . 84. Data USG transfontanela: / /

85. Desfecho final do caso 1) alta com orientacéo [1; 2) Acompanhamento no IPEC [1; 3)Acompanhamento no
IPEC e IFF [; 4) Acompanhamento no IPEC e H.Jesus [1; 5) Acompanhamento No IPEC e HU-IPPMG [J; 6)
Acompanhamento no IPEC e obstetra particular [1; 7) Abandono [I; 8)outro

86. Data da alta no IPEC (MAE)

87. Data da alta no IPEC (RN)

88. 1 ° Telefone para contato:

89. 2 ° Telefone para contato:

90. Nome para contato (Tels 1 e 2):

Dados colhidos por: Entrevista [I; Sistema [J; Prontuario .
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ANEXO 2

PROTOCOLO DO AMBULATORIO DE TOXOPLASMOSE, IPEC - FIOCRUZ

As gestantes encaminhadas ao IPEC, para avaliacdo e acompanhamento especifico da
infecgdo por T. gondii mantiveram o acompanhamento obstétrico pré-natal no servigo de salde
de origem.

No momento da primeira consulta, realizada pelo médico do primeiro atendimento, foi
instituido o tratamento para toxoplasmose com trés gramas diarias de espiramicina (1).

Na consulta de seguimento, realizada entre sete a quinze dias apds o0 primeiro
atendimento, a conduta terapéutica era reavaliada a luz dos resultados dos exames sorolégicos
para confirmacdo diagnodstica de toxoplasmose aguda na gestacao, tendo em vista o grande
namero de exames com resultados falso-positivos realizados em outras unidades de saude (1).
Os testes soroldgicos realizados no setor de Imunodiagnostico do Laboratorio de Anélises
Clinicas do IPEC foram: IgM e IgG pelo método ELISA de captura (ELISA de captura, Bioelisa
Toxo® - Biokit S.A., Barcelona, Espanha) e IgM, IgG e avidez de IgG, pelo método Enzyme
Linked Fluorescent Assay (ELFA, VIDAS® - Biomérieux S.A., Lyon, France) quando IgM
reagente no Biokit.

Gestantes com periodo gestacional inferior a 16 semanas, com sorologia IgM e IgG
reativas e alta avidez de IgG, receberam alta do IPEC e suspensdo da medicacéo, por
confirmacdo de infeccdo cronica (1). Para as gestantes com infeccdo aguda confirmada
(sorologia IgM e IgG reativa e baixa avidez de IgG) e aquelas com situacao indefinida (IgM e
IgG reagentes, alta avidez de IgG e periodo gestacional igual ou superior a 16 semanas) foi
indicado o acompanhamento da mée até o parto; além da crianga até o primeiro ano apés o
nascimento. O ponto de corte utilizado de 16 semanas é o estabelecido pelo fabricante do kit
comercial de avidez de IgG (VIDAS® - Biomérieux, Lyon, France) como marcador temporal de

infecgdo anterior a quatro meses.

1. Montoya JG, Remington JS. Management of Toxoplasma gondii infection during pregnancy. Clin
Infect Dis2008 Aug 15;47(4):554-66.
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PROJETO DE PESQUISA — PERFIL, ENTENDIMENTO E PRATICAS PREVENTIVAS PARA
TOXOPLASMOSE EM GESTANTES ATENDIDAS PELO PEPES/TOXOPLASMOSE/IPEC, 2005-
2007, PESQUISADORES RESPONSAVEIS: Wendy Bueno, Elizabeth Neves, Regina Amendoeira

ANEXO 3: “CONHECIMENTO E PRATICAS PREVENTIVAS DE GESTANTES
RELACIONADOS A TOXOPLASMOSE”

Dados pessoais:

1.Nome
2. Reg. IPEC: 3. Numero de Atendimento:

4. Data da entrevista:

Informac@es e conhecimentos gerais:
5. Antes desta gestacéo vc ja havia lido ou tido algum conhecimento sobre a toxoplasmose?

1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei [
6. Antes desta gestacao vc ja havia feito algum teste para toxoplasmose?
1) Sim O 2) Nado O 3) Ndo Sei [
Vocé acha que toxoplasmose é:
7. Uma infeccao que sé ocorre na gestacao 1) Sim O 2) Ndo I 3) Nao Sei [
8. Uma infec¢éo rara no Brasil 1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

9. Vocé acha que a toxoplasmose é causada por: (escolher uma apenas)
1) Umvirus O 2) Uma bactéria [0 3) Um parasita [1 4) N&o sei [

10. Vocé teve informacdes sobre a toxoplasmose por seu médico do pré natal antes de fazer este
exame? 1) Sim O 2) Néo O

Fatores de risco:
- Dos animais abaixo vc considera importantes na transmissao da toxoplasmose para o ser humano:

11. Gato 1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I
12. Céo 1) Sim O 2) Ndo [ 3) Néo Sei [
13. Pombo 1) Sim O 2) Ndo I 3) Ndo Sei I

- Como vc acha que as pessoas podem adquirir toxoplasmose?
14. Limpando caixa de areia dos gatos 1) Sim O 2) Nao OJ 3) Ndo Sei I
15. Apenas convivendo com um gato sem limpar a caixa de areia 1) Sim [J; 2) Ndo OJ; 3) N&o Sei [
16. Comendo carne mal passada 1) Sim O 2) Néo O 3) Nao Sei
17. Bebendo agua contaminada com o parasita 1) Sim O 2) Ndo I 3) Nao Sei J
18. Manipulando carne crua 1) Sim O 2) Nao O 3) Néo Sei [
19. Comendo verduras cruas 1) Sim O 2) Nao O 3) Nao Sei

20. Praticando jardinagem 1) Sim O 2) Nao O 3) Nao Sei
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Sintomas e tempo de infecgéo:
21. Toxoplasmose na gravidez causa problemas sérios de salide para a gestante?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

22. Toxoplasmose na gravidez pode levar a problemas para o feto?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

23. Uma mulher que ja teve toxoplasmose e esta gravida tem risco de transmitir toxoplasmose para o
feto? 1) Sim O 2) Ndo I 3) Nao Sei I
24. A toxoplasmose em gestantes pode nao ter sintomas? 1) Sim [ 2)Nao [0 3)Nao Sei

25. A toxoplasmose em gestantes pode causar febre e sintomas semelhantes a uma gripe?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

26. A toxoplasmose em gestantes causa inchaco dos linfonodos (nédulos linfaticos)?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

27. Um bebé com toxoplasmose pode néo ter sinais de doenca ao nascer, mas desenvolver a doenga
depois? 1) Sim O 2) Nao O 3) Nao Sei O

28. E possivel que um bebé com toxoplasmose tenha problemas visuais?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

Conhecimentos para prevencao:
29. E necessario se desfazer do gato para evitar toxoplasmose na gravidez?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

30. Alimentar o gato com racdo e nao deixa-lo cacar ou comer pequenos animais é uma medida
importante para evitar toxoplasmose? 1) Sim [ 2) Nao I 3) Ndo Sei

31. Caso uma gestante seja proprietaria de um gato, ela deve evitar limpar a caixa de areia do gato?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

32. Toxoplasmose pode ser prevenida cozinhando bem a carne até que ndo esteja rosa em seu
interior? 1) Sim O 2) Nao [ 3) Nao Sei J

33. Toxoplasmose pode ser prevenida lavando e/ou descascando as frutas antes de comer?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei I

34. Toxoplasmose pode ser prevenida bebendo apenas agua filtrada ou fervida?
1) Sim O 2) Nao O 3) Ndo Sei [

35. O uso de luvas ao manipular terra ou praticar jardinagem € uma medida importante para evitar
toxoplasmose? 1) Sim O 2) Néo 3) Ndo Sei

36. A faca utilizada para cortar carne crua pode ser utilizada para cortar outros alimentos antes de ser
lavada? 1) Sim O 2) Nao O 3) Nao Sei
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Comportamento preventivo:
- Desde o inicio desta gestacéo vocé
37. Vocé mudou algum habito alimentar? 1)Sim O 2)Néo O

38. Se mudou algum habito alimentar, qual foi?

39. Vocé cozinha ou prepara os alimentos na sua casa? 1) Sim O 2) Nao I
40. Vocé mudou a forma como prepara os alimentos? 1)Sim O 2) Nao [
41.Vocé tem filtro em casa? 1) Sim O 2) Nao [

42. Caso nao tenha filtro vocé bebe que tipo de agua?

1) Torneira [J; 2)Mina [J; 3) Mineral ou comercializada ; 4) Pogo [1; 5) Fervida [J; 6) N&o se aplica [
43. Caso tenha o habito de praticar jardinagem ou mexer com terra passou a fazer de luvas?
1) Sim O 2) Ndo O 3) N&o se aplica J

44. Caso tenha o habito de praticar jardinagem ou mexer com terra passou lavar as mdos com mais
cuidado a seguir?
1) Sim O 2) Ndo O 3) N&o se aplica J

45. Caso seja proprietaria de um gato, desde o inicio da gestacao, vocé evita limpar a caixa de
areia?
1) Sim O 2) Ndo O 3) N&o se aplica UJ

46. Caso seja proprietaria de um gato e nao disponha de outra pessoa para limpar a caixa de areia
vocé sempre lava as maos com agua e sabdo apos isso?

1) Sim O 2) Ndo O 3) N&o se aplica UJ

47. Desde o inicio da gestagao, vocé rotineiramente lava suas mados apés manipular carne crua?
1) Sim O 2) Nao O 3) Néo se aplica I

48. Desde o inicio da gestacao, vocé come carne mal passada?
1) Sim O 2) Ndo O 3) Raramente [1 4) Ndo come carne [

49. Desde o inicio da gestacao vocé s6 bebe agua fervida e/ou filtrada?
1) Sim O 2) Ndo O 3) N&o se aplica UJ

50. Vocé continua comendo saladas cruas como comia antes de engravidar?
1) Sim O 2) Nao O 3) N&o se aplica I

51. Vocé continua comendo frutas com casca como antes de engravidar?
1) Sim O 2) Ndo U 3) N&o se aplica UJ

Entrevistador:
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ANEXO 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

INSTITUICAO — INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS IPEC — FIOCRUZ
PROJETO DE PESQUISA — PERFIL, ENTENDIMENTO E PRATICAS PREVENTIVAS PARA
TOXOPLASMOSE EM GESTANTES ATENDIDAS PELO PEPES/TOXOPLASMOSE/IPEC, 2005-
2007

Este termo é apresentado em duas vias, ficando uma com o participante e outra com o investigador.

Consentimento Informado:

De acordo com os principios da boa pratica médica, uma pessoa que vai participar de um estudo clinico
deve dar, livremente, seu consentimento apés ter sido informada, em termos compreensiveis, dos objetivos
e implicagdes do estudo.

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa descrita a seguir. Seu consentimento deve ser obtido
de forma livre por sua decisao.

Explicacédo do Estudo:

A Toxoplasmose, infeccdo causada pelo protozoario Toxoplasma gondii (T. gondii), € uma das zoonoses
de maior prevaléncia no mundo. No adulto, em sua maioria trata-se de infeccdo assintomatica
(aproximadamente 80%), podendo no entanto, apresentar sintomas ocasionais tais como: febre,
linfadenopatia, cefaléia, astenia e sindrome da fadiga crbnica. O espectro clinico é variavel, sendo que
suas formas clinicas mais graves sdo associadas a casos de transmissdo congénita e a infeccdo em
individuos imunocomprometidos. A infecgdo pode ocorrer intra-Gtero via transplacentaria quando a méae
adquire a infeccdo durante a gestacdo ou pds-natal, por meio da ingestdo de alimentos ou Agua contendo
formas parasitérias.

A Toxoplasmose congénita pode levar a graves problemas de salde para o feto, com comprometimento do
sistema nervoso central e ocular, e ocasionalmente morte fetal. Esta infeccdo pode ser evitada muitas
vezes por simples precaucbes durante a gravidez. E necessério se conhecer o perfil, entendimento e
praticas preventivas da toxoplasmose realizadas por gestantes, a fim de que politicas de saldde publica
sejam implementadas incluindo a prevencéo primaria (educacéo para prevengao) e secundaria (tratamento
adequado) para todas as gestantes em risco. Os beneficios resultam na baixa incidéncia de toxoplasmose
congénita com a adocdo destas medidas e garantia de qualidade de vida para o feto que venha a se
infectar. A identificac@o precoce da infecgéo fetal e a introducao de terapia apropriada imediata, aumentam
a oportunidade dos individuos terem uma melhor expectativa de vida e um futuro digno.

O presente estudo tem como objetivo avaliar o perfil, bem como o conhecimento e praticas preventivas de
gestantes relacionados a toxoplasmose, no momento em que estas sdo referenciadas ao
PEPES/Toxoplasmose/IPEC/FIOCRUZ. Sera utilizado como instrumento um questionario abordando
guestdes relativas a dados sécio-econdmicos, informacbes e conhecimentos gerais da infeccdo, fatores
de risco, aspectos clinicos e prevencao da zoonose.

Sera realizada coleta de 10ml de sangue para diagnéstico de Toxoplasmose, cuja sorologia sera realizada
pelo laboratério do IPEC e também pelo laboratério de Toxoplasmose do IOC, que fara duas técnicas, uma
n&o utilizada no IPEC.

Beneficios e Riscos:

O presente estudo ndo proporcionara nenhum risco ou alteragao de seu tratamento. Os resultados deste
estudo poderdo influenciar de maneira positiva para avaliagdo das dificuldades das gestantes na
compreensdo da doenca e norteard a aplicabilidade da educagcdo em salde para gestantes atendidas no
ambulatério de Toxoplasmose do IPEC/FIOCRUZ. Os resultados obtidos estardo disponiveis para sua
informac&o. Os resultados desse estudo poderdo ndo implicar em seu beneficio direto, mas poderdo no
futuro beneficiar outras pessoas com essa doenga.
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Confidencialidade:

Toda informacdo obtida durante o estudo a ser divulgada como dado cientifico sera tratada de forma
estritamente confidencial. Sua identidade sera mantida em sigilo, sob qualquer hipétese.

Participacao Voluntaria:

Sua participagdo no estudo € voluntéria e lhe é reservado o direito de se recusar a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo de qualquer forma.
N&o havera nenhuma forma de compensacgdo financeira ou outra qualquer pela sua participacdo no
estudo.

Termo de Participagéo:

Li as informagBes acima, entendi os objetivos, como também os potenciais beneficios decorrentes da
participagdo nesta pesquisa. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas a
contento.

Recebi uma cépia desse termo de consentimento e pela presente concordo de maneira voluntaria em
participar deste estudo.

Rio de Janeiro Reg IPEC
Nome do Paciente

Assinatura

Pesquisadores responsaveis pelo projeto:

Wendy Fernandes Bueno - IPEC Elizabeth de Souza Neves - IPEC
Telefone de contato: (21) 9758-6848 Telefone de contato: (21) 3865-9506
E-mail: wendy.bueno@ipec.fiocruz.br E-mail: elizabeth.neves@ipec.fiocruz.br

Dr2 Maria Regina Reis Amendoeira — IOC
Telefone de contato: (21) 2598 4251
e-mail: amendoeira@fiocruz.br
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ANEXO 5

Termo de compromisso e responsabilidade

Eu, Maria Regina Reis Amendoeira, orientadora do projeto intitulado “Perfil,
entendimento e praticas preventivas para toxoplasmose em gestantes atendidas pelo
PEPES/Toxoplasmose/IPEC, 2006-2007" comprometo manter a confidencialidade assim
como a privacidade dos participantes do projeto.

A identidade dos participantes, assim como os resultados obtidos com este projeto,
serdo mantidos em um banco de dados e amostras de soros serdo armazenadas sob
minha responsabilidade.

Os resultados obtidos com esta pesquisa serdo divulgados em comunicacbes
cientificas mantendo o anonimato dos participantes. O material coletado nédo sera
empregado em outras pesquisas a ndo ser quando abertos novos protocolos e apoés
avaliacdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa, ndo sendo, portanto, necessaria a

assinatura de um novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Rio de Janeiro, 06 de fevereiro de 2007.






