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Resumo

Introducdo: Entre as estratégias de prevencdo da toxoplascusgénita incluem-se a
educacdo em saude e a triagem pré-natal, objetyaaspectivamente, reduzir a exposi¢céo
aos fatores de risco para a infeccao e detectaatar ta infeccdo aguda na gestante. O
protocolo de assisténcia pré-natal vigente em Bldmenda que seja solicitada a sorologia
para toxoplasmose na primeira consulta, que dexardaer o mais precocemente possivel, e
que as suscetiveis a toxoplasmose repitam a s@atogn 24-28 semanas de gestacdo. O
objetivo desse estudo € avaliar a aplicacdo desgecplo e as orientacdes oferecidas as
gestantes suscetiveis identificadstetodologia: Estudo transversal, em duas maternidades
publicas, com entrevista de 420 puérperas, entostagle 2004 e maio de 2005. Para o
calculo da amostra e para confeccdo do banco desdéal utilizado o pacote estatistico
Epilnfo2001 versédo 6.0Resultados Observou-se na amostra estudada ampla particopaca
no pré-natal (98%) e realizacdo da primeira triageama toxoplasmose (97%). O inicio do
pré-natal e a realizacdo da primeira sorologiarecam em meédia com 16 semanas. Foram
identificadas 163 gestantes como suscetiveis aplasmose e, destas, 44% nao foram
submetidas a repeticdo da sorologia e 42% naoes@bqualquer tipo de orientacdo quanto
aos fatores de risco para aquisicdo da infeccanic® precoce do pré-natal (14 semanas em
meédia) e um maior numero de consultas (oito em apédram associados a repeticdo da
sorologia e ao recebimento de orientacfes. Asnrdgdes oferecidas foram: evitar contato
com gatos (95%), ndo ingerir ou manipular carnea ofti0%) e lavar com cuidado as
hortalicas (53%). Quarenta mulheres (24%) foramrmadas quanto aos trés fatores de risco.
Ao final do estudo foi observada uma prevaléncra paxoplasmose de 57,8% (IC95% 52,8

— 62,7). Conclusbes Ndo houve adesdo adequada ao protocolo implanéadoBelo
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Horizonte para triagem pré-natal da toxoplasmoseg&woita, tanto em relacdo ao

rastreamento sorolégico quanto as orientacfesasdarges suscetiveis identificadas.
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1.INTRODUCAO

A toxoplasmose, parasitose de grande prevaléncitodmno mundo, apresenta importancia
especial quando a priminfeccdo ocorre durante &agfs, devido a possibilidade de graves
consequéncias para o concepto. A idade gestaadilenabuisicdo da infeccao pela gestante
tem papel determinante no risco de infeccéo fetal quadro clinico apresentado pela crianca

infectada.

Nos paises tropicais a toxoplasmose, geralmengglgéairida nos primeiros anos de vida,
restando uma proporcao variavel de adultos susteti€omo a priminfeccéo, na gestante, é
assintomatica em cerca de 80 a 90% dos casosgodgizo, freqientemente, depende de
testes laboratoriais. O diagndstico da infeccaaagwa gestante permitet@tamento com

possibilidades de prevencao da infeccao fetal unmiacao das sequielas da doenca.

As estratégias de prevencdo da toxoplasmose caagémnpreendem praticas educativas
visando reduzir a exposicdo das gestantes as falgemfeccdo doToxoplasma gondii

(prevencdo primaria) e o rastreamento soroldgicrarda a gestacdo para identificar a
infeccdo aguda e tentar reduzir a transmissao nwafetal por intermédio do tratamento
(prevencdo secundaria). A triagem sorologica neianido pré-natal permite também
selecionar as gestantes suscetiveis (soronegatisasyibilizar este grupo em risco de
soroconversdo quanto as consequéncias da toxoplasoumgénita e atuar, promovendo
medidas educativas, na prevencdo da mesma pordaemudanca dos habitos de vida. A
abordagem da infeccdo congénita pode ser realizegthante o tratamento intra-utero ou
apos o0 nascimento, objetivando diminuir as sequelas nascimento ou risco de

desenvolvimento de sintomas em longo prazo.



A adocao de estratégias de prevencao da toxoplasoorg)énita, pelo sistema publico de
saude, ndo € uniforme entre 0s varios paises e cnesmum mesmo pais. Varios fatores
interferem nessa escolha, principalmente, a preg@é&la infeccdo na regido, as dificuldades
para o diagnostico da infeccdo aguda na gestambefeto e a incerteza em relagcéo a eficacia

do tratamento durante ou apdés a gestacao.

Estudos realizados na Franca, pais que ha muitos adotou a triagem sorologica da
toxoplasmose durante o pré-natal, recomendam estante identificada como suscetivel
realize testes soroldgicos mensais para identiédaatar a infeccdo aguda (soroconversao) o
mais precocemente possivel. Essas medidas resukamnareducado significativa na ocorréncia

de toxoplasmose congénita no pais.

A elevada prevaléncia dd. gondii no Brasil, associada a condicbes propicias a sua
sobrevivéncia em ambientes tropicais, fazem comagioxoplasmose congénita ocorra com
freqUéncia no pais. A incerteza da melhor estratdgi prevencédo dessa infeccdo congénita
em um pais de dimensdo continental tem dificultadadocdo de programa naciormk
triagem soroldgica sistematica da toxoplasmosentieira pré-natal ou no periodo pds-natal.
A recente incluséo, na rotina de assisténcia pallglié-natal em Belo Horizonte, da triagem
para toxoplasmose, na primeira consulta e no terdeimestre da gestacdo, motivou a
realizacdo deste estudo com a finalidade de avalidesenvolvimento desse programa,

condicédo fundamental para o seu aprimoramentaciedia.

Foram consideradas questdes fundamentais a sespandédas em relagcdo ao programa
implantado: 1- Estariam sendo identificadas as arefhsuscetiveis em risco? 2- Esse grupo

estaria sendo adequadamente esclarecido para@ex@osicao aos conhecidos fatores de



risco para a infeccdo? 3- A triagem sorolégicdodaa como esta estruturada no programa,

cumpriria, de maneira eficaz, seu papel na ideatifio da soroconversdo durante a gestacao?

Para responder a essas questdes foi proposto wkoesansversal abrangendo puérperas
usuarias do sistema publico de salude de Belo Hugzdla impossibilidade de estudar todas
as puérperas atendidas no municipio, optou-se ptmuda& uma amostra das mulheres
atendidas em duas maternidades: 1- Hospital Sefanfan, responsavel pelo atendimento de
aproximadamente 20% dos partos demandados peldapapude Belo Horizonte, frutos

prioritariamente de gestacOes de baixo risco; Zpiial das Clinicas, que € um dos centros

de referéncia para o atendimento de gestacdesodesab.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. HISTORICO

O parasita causador da toxoplasmose foi descobertb908, na Franca, por Charles Nicolle
e Louis Herbert Manceaux e, no Brasil, por Alforggglendore, respectivamente em células
mononucleares do figado e baco de um roedor cha@éeltodactylus gondie em um
coelho. Devido a sua semelhanca com o organiseishmaniafoi inicialmente nomeado
comolLeishmania gondjino entanto, apos observacao de critérios morfmégliferentes do

organismd_eishmanidoi, posteriormente, renomeado coffaxoplasma gondf’

A descricdo do primeiro caso em humanos ocorreu 1823, quando Josef Janku,
oftalmologista de Praga, encontrou cistos do paras retina de uma crianca de 11 meses

com hidrocefalia congénita e microftalmia com coloia na regido macul?.

Embora Levatidi tenha sugerido a relacdo da tosoptse com a hidrocefalia congénita em
1928, foi somente em 1937, nos Estados Unidos,imiermédio de Arne Wolf e David
Cowen que a toxoplasmose teve um impacto real micma como doenca congénita. Esses
pesquisadores relataram um caso fatal de encajaditeilomatosa infantil e, o diagndstico da
etiologia da doenca foi realizado por Sabin e &litBosteriormente Wolf e Cowest al
reconheceram e reclassificaram os casos descuto3@res, em 1926 e por Richter, em

1936, como os primeiros relatos de infecgéo congfr?



A associacao entre gondiie a doenca adquirida apds o nascimento, foi relagd 1940,
por Pinkerton e Weinman, que descreveram um casgodeca fatal generalizada, e, em
1941, por Pinkerton e Henderson que observaram das®s fatais da doenca febril

exantematica em adultfs.

Atualmente, quase um século ap0s a descoberta efteagtioldgico da toxoplasmose, a
literatura tem relatado que a infeccéo € largameistebuida em todo o mundo, do Alaska a
Australia, constituindo-se em uma das infec¢cogasitarias mais comuns em humanos e
outros animais de sangue quente. Estima-se quéngyde um terco da humanidade tenha
sido exposta ao parasttaEmbora a infeccdo seja usualmente assintomatiGsseciada a
sintomas autolimitados, em imunodeprimidos podegsave!” Quando a infeccdo primaria
ocorre durante a gestacdo, pode ser transmitidBetaoe causar lesdes inflamatorias no
cérebro, retina e coréide que podem levar a daresgolbgicos e visuais graves e

permanentes)

O “dye test” foi o primeiro teste soroldgico criagara diagnoéstico da toxoplasmose no ano
de 1948, por Sabin e Feldmdd.teste mede a quantidade total de anticorpos mog®e €
capaz de matar o parasita na forma de taquizoita imgermédio da mediacdo do
complemento. Embora a necessidade de taquizoitess ltenha restringido o uso deste
método aos laboratérios especializados de refex€actonsiderado o teste com a mais alta

sensibilidade e especificidade, sendo o padrdo manadiagndstico soroldgico da doeF??;a.

Desde a cria¢do do teste de Sabin-Feldman, hadmaimqienta anos, a evolucgéo cientifica e
tecnoldgica tem levado a progressos consideraeeiBagnostico da toxoplasmose. Os testes

laboratoriais manuais tradicionais foram substdsigelos métodos automatizados ou semi-



automatizados que reduziram a manipulacédo e a eldm@rros humanos, possibilitando o
emprego em larga escala a precos razoaveis. Senpdéado os métodos se tornaram mais
sensiveis detectando niveis residuais de anticdghdspor outro lado a especificidade para
diagnéstico de infeccéo recente foi reduzida degideteccao dos anticorpos por um periodo
de tempo mais prolongado. O desenvolvimento de téstavidez para anticorpos IgG veio
para auxiliar o diagnéstico da infeccdo aguda stagée. A deteccdo do parasita por meio de
métodos moleculares como a reacdo em cadeia deguate (PCR), no liquido amnidtico,

marcou um dos maiores avancos no diagndstico peé-aeinfeccéo congénita.”

A combinacao dos testes sorologicos tem sido atihizpor investigadores experientes como
Georges Desmont, na Franca, Jack Remington, nesldsstUnidos e Mario Camargo, no
Brasil, para classificar o estagio da infeccdo pelogondii em perfis compativeis com

diagndstico de infeccao recente, prévia e de an}

Paralelamente aos avancgos dos testes laboratpaeasdiagnostico da infeccdo aguda na
gestante, no feto e criangas nascidas de maesnéecgdo recente confirmada durante o pré-
natal, diversos autores tém observado falhas nieatrento dos técnicos de laboratorio e
médicos em relacdo a selegcdo dos testes mais adsqeigua correta interpretaghoacordo

com a época de realizacéo e resultados encontfados.

2.2. O PARASITA

O Toxoplasma gondié um parasita intracelular obrigatério que podecitar uma grande
variedade de mamiferos e passaros. Os hospeddafiogtidos sdo mamiferos da familia

Felidag com destaque, em regides urbanas, para o gatéstion) onde ocorrem os ciclos



sexuado e assexuado do parasita. Nos outros mamifer passaros, hospedeiros

intermediarios, ocorre o ciclo assexuado do par45it

Existem trés estagios infectantes d@o gondii taquizoita, bradizoita e esporozoita. O
taquizoita requer um ambiente intracelular paraesder e se multiplicar e constitui a forma
vista no estagio agudo da infeccdo, durante o qualde qualquer tipo de célula do
hospedeiro intermediario e células epiteliais mdestinais do hospedeiro definitivo, onde se
multiplica rapidamente. A forma de bradizoita seltiplica lentamente dentro dos cistos
tissulares, observados, entre outros tecidos, stensa nervoso central ou musculos
esqueléticos dos hospedeiros intermediarios. A dorge esporozoita se encontra
exclusivamente dentro dos oocistos produzidos testimo dos felinos. A taxa de invasao e

crescimento varia na dependéncia da espécle gendiie do tipo de célula hospedeita.

2.2.1. Ciclo biolégico

Os estagios infectantes do gondiiestéo ligados a um complexo ciclo de vida, e agast

entero-epitelial ocorre no intestino dos felinas aformacéo dos oocistos. Os gatos excretam
0S oocistos apos a ingestdo de qualquer uma dasganfectantes dd. gondii O tempo

para a liberacéo dos oocistos, apos a infeccamliga@ frequéncia de excrecdo dos mesmos,
varia de acordo com o estagio do gondiiingerido, de trés a dez dias para 0s cistos
tissulares, 19 a 48 dias para os taquizoitas e4dBldias para os oocistos. Até 30% dos gatos
eliminam oocistos apos a ingestao de taquizoitasooistos enquanto quase todos eliminam

oocistos apds a ingestdo de cistos tissufdres.



Apés a ingestdo pelos gatos, a parede dos cistesldies € dissolvida por enzimas

proteoliticas no estbmago e intestino delgado,rdibdo os bradizoitas que penetram nas
células epiteliais do intestino delgado e iniciamhegsenvolvimento de numerosas geracdes de
T. gondii. Essas formas se multiplicam por intermédio da forespecializada de

esquizogonia (ndcleos se dividem duas ou mais \sreglivisdo citoplasmatics).

Hospedeiras mtermediarios

Cistos teciduals (hospedeiros intarmediirios)
e

Hospedeiros imtermediivios Clacistos esponilados
-

Feto infectadn

Figura2.1 - Ciclo de wida do Toxoplasma gondit. Fonte: adaptado de Dubey, 1992,

Apo6s o desenvolvimento assexuado, o ciclo sexumlica dois dias apds ingestdo dos cistos
tissulares pelos gatos. Os gametocitos sdo endostra intestino delgado, mais comumente
no ileo, trés a 15 dias apds inoculacdo. Os miaonetgs penetram e fertilizam os

macrogametas maduros para formar os zigotos e agjgdslizacao, € formada uma parede de
oocisto ao redor do parasita, posteriormente, lataséepiteliais infectadas rompem e liberam

0s oocistos dentro do limen intestinal. Durant&feccdo aguda, os oocistos ndo esporulados



sao excretados pelos gatos nas fezes e se torfentaites apds a esporulacéo dentro de um
a cinco dias, na dependéncia da aeracdo e temmerdtu ambient€ Em condicdes
favoraveis os oocistos podem permanecer infectgmeaproximadamente um ano, mas nao

sobrevivem em clima arido, frio e podem ser destrsipelo cozimentld)

Quando os oocistos ou cistos sdo ingeridos pelgpdaeiros intermediarios, essas formas séo
capazes de alcancar o intestino e se transformaaguzoita, forma invasiva do parasita.
Apo6s entrada dos taquizoitas na célula hospedsiiste um espaco variavel de tempo antes
do parasita iniciar a divisdo e este tempo é paneide dependente do tipo de organismo
parasitario. Os taquizoitas se multiplicam assexongthte dentro da célula hospedeira por
endodiogenia repetida (duas células filhas sdodda®s dentro da célula mae), até a ruptura
da célula parasitada e liberacdo dos organismogégetam as células contiguas. A partir da
forma de taquizoita, sdo formados os cistos tigssiigue se desenvolvem em Orgaos viscerais
incluindo pulmdes, figado, e rins, mas sao maisgheates nos tecidos neurais e musculares,
incluindo cérebro, olhos e musculos cardiacos aedéticos. Os cistos tissulares Togondii
podem persistir no organismo dos hospedeiros pas/aneses e talvez toda vida, sem causar

resposta inflamatdria, dependendo do hospedeienespicie do parasita.

2.3. FORMAS DE TRANSMISSAO

A toxoplasmose humana €, principalmente, adqupaaneio da ingestdo de esporocistos ou
cistos tissulares. Os esporocistos sdo encontramiosolo contaminado por fezes de gatos
infectados e podem ser levados a boca por meiodddss, vegetais mal lavados, ou

alimentos contendo oocistos transportados por d=ai@ moscas. Os cistos tissulares estao

presentes em carnes derivadas de animais infectpdosipalmente porcos e cordeiros, e
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permanecem vidveis quando a carne é ingerida erligeiramente cozid4: ** No entanto,

0s cistos tissulares sao destruidos pelo congetanaen 20°C por 18 a 24 horas, seguido do
descongelamento; pelo cozimento acima de 66° Cetal gessecacdo. Podem permanecer
vidveis até dois meses na temperatura de até’48Qransmissdo congénita ocorre quando,
durante a parasitemia materna, a placenta se ittfieiada e o parasita alcanca a circulacao
fetal. Outras formas de transmisséo, incomunsuémsltransplante de orgaos, acidentes de

laboratério e transfuséo de san§flie.

2.3.1. Fatores de risco para aquisicao da toxoplasse pelo adulto

A infeccdo pelol. gondiié adquirida pela ingestdo de uma das formas degsarasita que
podem contaminar a carne, solo, vegetais, leitéigua’® Varios estudos tém procurado
examinar os fatores de risco mais frequentemegéeldis a infeccdo na gestante a fim de
determinar o foco da mensagem em relacéo a prevelacébxoplasmose, pois a incerteza em
relacdo as fontes mais frequentes resulta na agé&atdirecionada a numerosos fatores de

risco diminuindo a aderéncia as recomendal’des.

A tabela 2.1 apresenta uma compilacdo dos prirccgstudos desenvolvidos para avaliar os

fatores de risco implicados na aquisicéo da infe@gdoT. gondii

Boyer et al analisaram retrospectivamente os dados quant@@ssveis fatores de risco
coletados das maes de 131 criancas com diagnasigafeccdo congénita referidas para o
“Chicago Collaborative Treatment Trial’e relataram que 39% delas se recordaram
especificamente de terem sido expostas a gatos aowe ccrua, enquanto 25% nao

identificaram qualquer fator de ris€8.No estudo realizado por Camargbal em Ribeirdo
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das Neves, regido metropolitana de Belo Horizomdie, foram encontradas associa¢fes dos
habitos de consumo de carne, leite, ou ovos (origaodo de preparo e freqiiéncia) em

relacdo & prevaléncia da toxoplasmd3e.

O estudo noruegués desenvolvido por Kappetual apontoua ingestdo dos cistos tissulares
presentes em carne crua ou mal cozida de animaiaromados pelo parasita, como fator de
risco importante para aquisicdo da toxoplasm@séro fator encontrado foi a ingestdo de
vegetais mal lavadd¥? Como os gatos sabidamente eliminam dejetos nosgaral ingestdo

de vegetais mal lavados se constitui em fator deoyiprovavelmente, independente de

possuir gato§>

O estudo de caso-controle realizado por Batilal envolveu 80 casos de soroconversao
durante a gestacdo, porém, na analise multivasadaente foram considerados 75 pares
devido a perda de dados. Semelhante ao estudogo@sjetambém revelou o consumo de
carne de vaca mal cozida e de vegetais como preslitie soroconversdo. Possuir um gato foi
de importancia limitrofe, embora cuidar de caixasgatos ndo tenha sido associada com

soroconversag®

O estudo multicéntrico, conduzido por Coetkal, mostrou que, embora a importancia dos
fatores de risco tenha variado, o fator mais aadoctom a infecgéo foi 0 consumo de carne
mal cozida variando de acordo com os centros de 88%. Em todos os centros, uma

grande proporc¢ao de infecgéo (14% a 49%) permameteexplicadd?
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Tabela 2.1 - Estudos avaliando fatores de risca ipdeccao peldoxoplasma gondi

Referéncia  Local do estudo Populagéo estudada Desenho do estudo Fatores de risco encontrados com significancidistta
(Autor) e tipo de andlise
Camargeet Ribeirdo das Neves 500 pessoas classificadas comoCaso-controle retrospectivo Gatos no domicilio passado ou presente, galinhaslay em
al, 1995 Minas Gerais caso ou controle de acordo com  (analise univariada) fundo de quintal no passado e presente, porcoomicidio no
o resultado da IFI 1gG passado.
Kapperudet Noruega 63 gestantes com evidéncia de Caso-controle prospectivo Ingestédo de carne moida crua ou mal cozida, inge&/egetais
al, 1996  (Onze de 19 paises)infeccdo recente e 128 gestantes (regressao logistica) ou frutas ndo lavados, ingestéo de carne de caroeiporco crua
suscetiveis pareadas ou mal cozida, limpeza de caixas de gatos, limpgraguente de
facas apés preparo de carnes antes de manuseiautd®s o
alimentos.
Baril et al, Franca 75 gestantes com soroconversa@aso-controle retrospectivo Pobre higiene das méaos, consumo freqliente de vegata fora
199910 durante a gestacdo e 75 controles (regressao logistica) de casa, consumo de carne de vaca mal cozida,morti carne
pareados de cordeiro mal cozida e ter um gato.
Cooketal  Napoles, Luisiana, 252 gestantes com evidéncias de Caso-controle Consumo de carne crua ou mal cozida, o habito akeapm carne
2000*Y Copenhague, Oslo, infeccéo recente e 858 gestantes (regressao logistica) durante o preparo, trabalho com animais e o contatosolo
Bruxelas e Mildo suscetiveis ndo pareadas
Bahia- Campos dos 1436 pessoas selecionadas Transversal Consumo de agua néo filtrada ou ndo tratada
Oliveiraet  Goitacases, Norte  randomicamente de escolas, (regresséo logistica)
al, 2003*" do RJ comunidades e forcas armadas.
Avelino et Goiania 2242 mulheres em idade fértil. Estudo seccional cruzado A gestacédo foi o0 maior fator de risco seguido felixo nivel de
al, 20049 (1148 com infec¢éo prévia e (analise de variancia)  educacéo, baixa renda, residéncia prévia em aness,rcaréncia
1094 sem infeccao prévia) de ambiente sanitario adequado, ingestao de camaeoti mal
cozida, leite de cabra nédo pasteurizado e geofagia.
Spaldinget Rio Grande do Sul 1583 gestantes nao suscetiveis e Transversal Residéncia em é&rea rural, 4gua ndo tratada, aaséeccoleta
al, 2005 513 suscetiveis (raz&o de prevaléncia) publica de lixo, contato direto com solo, contatoncanimais,

roedores na casa ou redondezas, ingestéo de calmezida, de
salsicha e derivados feitos em casa e de leite cru.

IFI: Imunofluorescéncia indireta.
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Os achados de associacdo do consumo de agua wa@oafilou ndo tratada com a
soropositividade para toxoplasmose observados phraBOliveiraet al foram semelhantes
aos relatados por Coelt al No entanto, Bahia-Oliveirat alndo encontraram associacao em
relacdo ao consumo de carne mal cozida ou contaosolo. Os autores salientaram que o
estudo esta sujeito a uma série de limitacdes. Carsoropositividade para toxoplasmose
persiste por muitos anos, uma relacado temporatiad@etre os comportamentos e a infeccéo

ndo pode ser estabelecida'”

Avelino et al publicaram, em 2003, um estudo prospectivo obsemal que procurou
avaliar o papel da gestacdo como fator de risceodeconversdo para toxoplasmose. Foram
seguidas 1114 mulheres (522 gestantes e 592 nfantgs3 suscetiveis a toxoplasmose, e as
gestantes mostraram 2,2 (1.36 < RR < 3,62) vezésnmeao de soroconversao em relacéo as
nao gravidas. Segundo os autores, a maior vultielade das gestantes ao parasita poderia
ser explicada pelas alteragdes nos mecanismos sneuhermonais inerentes a gestagéo, que
parecem ser agravadas em situagfes de dificuldadedaptacdo as mudangas hormonais
como na adolescénd® Subsequientemente, em 2004, em estudo secciorinh&alo” no
estudo prévio, o0s mesmos autores avaliaram o paskadravidez e a relagdo com outros
fatores de risco entre um grupo de mulheres coetgéio prévia pel®. gondiie outro grupo

de mulheres nunca infectadas. Os dados foram sidmset andlise de variancia e a amostra
foi estatisticamente balanceada de acordo comtose$ade risco socioecondmicos que nao
foram homogéneos (tabela 2.1). A presenca de amidwmnésticos em casa foi confirmada

como fator de risco somente entre as mulheres estagfio prévig®

Spaldinget al observaram, em estudo transversal realizado emufcipios do Rio Grande

do Sul (RS), que todos os fatores de exposicaocd@asts, apresentados na tabela 2.1,
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contribuiram para transmissédo da toxoplasmose coazd@ de prevaléncia variando entre
1,05 a 1,20 quando considerados sozinhos, e de d,2l73 quando considerados em
conjunto. O contato com o solo foi a variavel qpesaentou a mais forte associacdo com a

infeccdo, provavelmente por ser uma fonte diretactéstos™

2.4. PREVALENCIA DA TOXOPLASMOSE

A toxoplasmose é uma das infeccdes mais comuns tenarfos em todo o munéd.A
soroprevaléncia aumenta com a idade e ndo variaoceexo. De acordo com a localizacéo
geografica, a prevaléncia € baixa em regides feasglevadas altitudes, em areas quentes e
aridas, e alta em regides quentes e unifdads diferentes prevaléncias encontradas entre
grupos populacionais dentro do mesmo local, reflezstilos de vida e habitos dietéticos que
podem favorecer a exposicao as fontes da infeéc@dta prevaléncia encontrada na Franca
tem sido atribuida a preferéncia por consumo deecanral cozida, enquanto que, na América
Central tem sido relacionada tanto ao tipo de heéd quanto a frequiéncia de gatos errantes

em um clima que favorece a sobrevivéncia dos am'ft

2.4.1. Prevaléncia geral

O conhecimento da frequéncia e distribuicdo dacgéie peloToxoplasma gondiiem
humanos é necesséario para uma decisdo racionatlagéio as medidas preventiVas As
estimativas de infec¢ao pelo gondiino mundo variam de 16% a 40% nos Estados Unidos e
Reino Unido, 50% a 80% na América Central, do Smbeontinente Europeu e, de 14% a
40%, de acordo com a faixa etaria, na populagéaicja@’ 2)Estudo realizado por Flatat

al, em 1993, observou que a soroprevaléncia na arahda Arabia, situada no norte de
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Israel, aumentou de 49% na idade 20 anos para ®&%dade de 40 anos. As possiveis
explicacbes sugeridas para a alta prevaléncia &adanentre os arabes incluem as diversas
condicOes sbécioecondmicas e higiénicas e as prafutiferencas nos habitos de alimentacéao,

como a ingestdo de quibe ¢,

Inquérito realizado nos Estados Unidos entre 192®@) mostrou uma prevaléncia para
toxoplasmose de 15,8% entre 4234 pessoas testadasld,9% entre as 2221 mulheres
investigadas. Comparando-se a soropositividadenéraca com estimativas realizadas em
1988 e 1994, nao foram observadas diferencas is@iivis em relacdo as taxas de
prevaléncia globais ou em relacdo ao sexo, racaategoria de idade. Estudos indicando
grande variabilidade da prevaléncia dentro dosdastdnidos sugerem associacdo com as
praticas de culinaria, a habilidade de sobrevimins oocistos em diferentes climas e a

imigracéo de areas com alta endemicidéble.

No Brasil, em Minas Gerais, Guerra (1985) encon&nmouBelo Horizonte uma prevaléncia de
50,5% por meio da investigacdo de clientes adulteslaboratério de analises clinicas,
enquanto Camargo (1987), em Ribeirdo das Nevesngoa uma prevaléncia de 59,4% em
amostra aleatéria em todas as iddtfe$® No Recife, Pernambuco, em 160 amostras de
doadores de sangue residentes em area urbanajcfmiteada uma prevaléncia de 75%, e
observou-se que a soropositividade aumentou catade) variando de 18,2% para menores

que 20 anos até 92,6% para aqueles entre 40 eo5(Fan
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2.4.2. Prevaléncia da toxoplasmose em gestantes

Reveste-se de importancia o conhecimento da presaléa toxoplasmose na gestacao, visto
que as duas populacdes que apresentam maior esdesgnvolverem doenca grave Sao 0S
imunodeficientes e as criancas nascidas de maedivgram infeccdo aguda durante a

gestacad®

No mundo, a literatura tem relatado prevaléncia alugcorpos IgG para toxoplasmose em
gestantes, variando de 7% a 11% na Noruega, 8%8m@mnbOReino Unido, 12% a 14% na
Suécia, 20% na Finlandia, 28% na Dinamarca, 45%Padses Baixos, 54% na Franca, 59%
na Polénia e 67% a 92% no Brasil de acordo coeyi@o estudada.?* 2#*YDesde 1960 as
taxas de infeccéo pelb. gondiiparecem estar em declinio nos Estados UnidosEurapa.

A literatura tem relatado decréscimos nas taxaprelealéncia em gestantes de 80% a 90%
para 50% a 60% na Franca, 87% para 47% na Sufgap8ra 18% na Suécia e 22% para 8%

no Reino Unidd* %®

Trés fatores que influenciam a priminfeccdo emagdets devem ser levados em consideracéo
para explicar a incidéncia em uma populacdo: adémgia da infeccdo na comunidade, a
frequéncia de possiveis contatos com fontes dedaé e o numero de mulheres suscetiveis
em idade fértif*

Estudos de coorte populacionais conduzidos em gaseopeus tém relatado taxas de
incidéncia da infeccéo durante a gestacao varided®,1 para 1000 gestantes suscetiveis na
Franca; 5,4 nos Paises Baixos; 3,4 na Finlanddan2 Dinamarca; 0,82 na Noruega e 0,5 na

Suécid® A tabela 2.2 apresenta uma compilacéo dos prircigstudos de prevaléncia da



toxoplasmose em gestantes em varios paises.
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Tabela 2.2 — Estudos de prevaléncia da toxoplaserasgestantes em diversos paises

Referéncia (Autor) Local do Populacdo  Desenhodo Prevaléncia Teste sorol6gico
estudo estudada (n) estudo (%) utilizado
Stray-Pedersen, 198% Oslo, 8043 Prospectivo 12,9 Sabin -Feldman e IFI
Noruega para IgG
Koskiniemiet al, 199249 Finlandia 16733 Prospectivo 20,3 EIA IgG
Rosset al, 1992¢%) Alemanha 2104 Transversal 41,6 Aglutinagéo dipeia
IgG e ISAGA para IgM
Foulonet al, 1994¢®) Bruxelas, 2986 Prospectivo 53 IFI para IgG e IgM
Bélgica
Ancelleet al, 1996®" Franca 13.459 Retrospectivo 54,3 Método nao data
Szénaset al, 1997¢® Hungria 17735 Prospectivo 55,8 Teste de fixacéo do
complemento
Jenuret al, 19989 Noruega 35940 Prospectivo 10,9 Platelia IgM e 1gG
Wonget al, 2000“% Singapura 120 Transversal 17,2 IFI para IgG
Morris et al, 20044 Nova 500 Transversal 32,6 EIA IgM e 1gG
Zelandia

IFI: Imunofluorescéncia indireta
EIA: Enzyme immunoassay
ISAGA: Immunosorbent agglutination assay

O estudo finlandés foi desenvolvido durante 18 sesem objetivo de estimar a incidéncia

de infeccdo primaria durante a gestacdo e obteysdde custo-beneficio para um programa

nacional de triagem. O critério diagnostico usadmpnfeccdo primaria foi a soroconversao

(anticorpos IgG) e/ou anticorpos IgM positivos @ssdos a baixa avidez para anticorpos IgG.

A incidéncia encontrada foi de 2,4 para 1000 géssanApesar da baixa prevaléncia

encontrada, 0s autores sugerem que a toxoplasamesenta-se como um risco significativo

para o feto na Finlandia devido a alta proporcagedtantes em risco de infeccao adtitla.



18

O Estudo francés, de carater retrospectivo, refizpelo laboratorio nacional de
soroprevaléncia, abrangeu parturientes das magelesdpublicas e privadas e observou um
declinio da prevaléncia, de 80% na década de dassara 54% em 199%’ Na cidade de
Szeged, Hungria, a pesquisa compreendeu todasssigs entre 1987 e 1994, testadas na
primeira consulta pré-natal para avaliar o efegaith programa intensivo para prevencao da
toxoplasmose congénita e observaram que a prevaléncontrada no estudo foi mais alta
que a encontrada anteriormente em alguns estudossmaetalhados e menor do que

encontrada no pais vizinho lugoslaifa.

Em Singapura, pais do Sudoeste asiatico Waig al, avaliando mulheres em

acompanhamento pré-natal, observaram uma baixalpreva da infeccédo e assinalaram que
estudos prévios realizados por outros grupos dcs, pgue encontraram taxas de
soropositividade em adultos sadios de 17,2% a 18sifgerem uma taxa de transmissao

estavel nos tltimos 15 an$¥.

Na Nova Zelandia, a prevaléncia para anticorpos lgGgM contra o T. gondii foi

determinada por meio de amostras de sangue ratineitte coletadas durante o pré-natal
para triagem da rubéola, hepatite B e sifilis. Fwicontrada soropositividade de
respectivamente 33% e 2,4% para anticorpos Ig®ie“fgNa Suécia, entre 33.588 mulheres
suscetiveis, foi observada uma incidéncia de id@cprimaria durante a gestacdo de

5,1/10.000 gestantes suscetiveis (IC a 95% 2,6°89)

O estudo realizado por Jenehaf®*®, em um periodo de dois anos, totalizou a maiorsti@o
citada e envolveu 11 de 19 municipios norueguesdsindo todas as regides geograficas e

climaticas. Os exames foram processados no labaraté referéncia em toxoplasmose no
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Instituto Nacional de Saude Publica em Oslo. Taat@revaléncia (10,9%) quanto a
incidéncia (0,15%) encontradas foram baixas em eoagdo a outros paises da Europa,

porém semelhante & observada por Stray-Pedets¢fi® em Oslo na década de setenta.

2.4.2.1. Prevaléncia da toxoplasmose em gestantesBrasil

O Brasil, maior pais da América Latina, apresetimac tropical, oferecendo condi¢cbes
favoraveis a sobrevivéncia dos oocistos no soltudés de soroprevaléncia em gestantes tém
mostrado estimativas variando de 56% em Camithas92% no Mato Grosso do StH.A
tabela 2.3 apresenta estudos de prevaléncia dplésxaose em gestantes realizados em

varias regifes do Brasil.
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Tabela 2.3 — Estudos de prevaléncia da toxoplaserasgestantes no Brasil

Referéncia (Autor) Local do Populacdo Desenhodo Prevaléncia Teste sorologico
estudo estudada estudo (%) utilizado
Vazet al, 1990“ Subdistrito de 481 Transversal 67,3 IFl e HA 1gG
Paz do Butantd gestantes IFI IgM
(SP)
Guimarge®t al 1993“% Regido 1286 Retrospectivo 68,8 IFI para IgG
metropolitana gestantes
de Séo Paulo
Reyet al, 1999“®) Fortaleza 185 Inquérito 71,5 EIA para IgG
gestantes  soroldgico
puérperas
Reicheet al, 2000¢” Londrina, 1559 Retrospectivo 67,0 IFI IgG
Parana gestantes ELISA IgM (captura)
Pereiraet al, 2001“" Belo 415 Retrospectivo 64,8 ELISA IgM e 1gG
Horizonte gestantes
Spaldinget al, 2003“®  Rio Grande do 2126 Prospectivo 74,5 IFI 1gG
Sul gestantes ELISA e IFI IgG e IgM
MEIA IgA
Avidez para IgG
Varellaet al, 2003“9 Porto Alegre 1261 Transversal 59,8 MEIA 1gG e IgM
puérperas
Avelino et al, 2003?? Goiania 2563 Prospectivo 65,8 IFI IgG e IgM
gestantes observacional
Olbrich Netoet al, 2004  Botucatu, S&o 478 Inquérito 60,0 N&o relatado
(50) Paulo gestantes  soroldgico
Stella, 2004*® Campinas 2.199  Transversal 56,1 MEIA IgM e IgG
gestantes
Ledoet al, 2004®Y Cuiaba, Mato 205 Transversal 70,7 EIE IgG
Grosso puérperas
Figueir6-Filho, 200%8*”  Mato Grosso ~ 32.512 Prospectivo 92,0 ELISA IgG e IgM em
do Sul gestantes longitudinal papel filtro

IFI: Imunofluorescéncia indireta

HA: Hemaglutinacdo

EIA: Enzyme immunoassay
ELISA: Enzyme-linked Immunosorbent Assay
MEIA: Microparticle Enzyme Immunoassay method
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Em Sao Paulo, os trés estudos citados avaliaratanges usuarias do sistema publico de
saude e mostraram tendéncia de queda da preval@ialtimos anos, mantendo, porém,

ainda uma alta prevaléncia da doefitd?®

%90 estudo realizado por Va al, em Paz do
Butantd, zona oeste do Municipio de Sao Paulo,llespaima populacdo de baixo nivel
socioecondmico considerando a procedéncia da amasto centros de saude do Estado,
localizados em regido com grande nimero de favelasfra-estrutura basica caref{te.

Guimaraeset al, observaram variacdo regional entre areas daaregetropolitana de Sao

Paulo, de 59% na cidade de S&o Paulo até 77, 5%gitmmordesté®

Em Campinas, o estudo foi representativo da pofalaguéaria do Sistema Unico de Saude
(SUS) do municipio, pois as amostras sanguineasf@rovenientes de todos os centros de
saude e foram analisadas pelo mesmo laboratériccipahde referéncia, minimizando o viés

de selecdo e a variacdo interobservador dos reesff2

O estudo realizado em Londrina avaliou retrospantente resultados sorologicos de
gestantes atendidas no ambulatério de obstetriciblaspital da Universidade Estadual de
Londrina®? Similarmente, em Porto Alegre, foram avaliadagperas atendidas em hospital
de referéncia em gestacao de alto risco, que ha@alzado sorologia para toxoplasmose no
laboratério central do hospit4? As prevaléncias de respectivamente 67% e 60% foram
semelhantes as taxas encontradas em estudos degks/em populagdo atendida em pré-

natal de rotina em outras localidades do Brasil.

Spaldinget al, para avaliar a ocorréncia de toxoplasmose enmmre@scidos de maes com
suspeita de infeccdo primaria durante a gestacBhsercaram em avaliacdo seccional

abrangendo 31 municipios do RS, entre julho de ¥8&zembro de 1998, uma alta taxa de
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prevaléncia da infeccdo entre gestantes atendidasngdades do SUS. Embora 3,6% das
gestantes tenham apresentado IgM reagente na girtreigem, os testes subsequentes
aplicados a um subgrupo selecionado de 50 mulleemsanticorpos IgM e IgG positivos,

mostraram que a presenca de IgM especifica naotedrau a fase aguda da infecé&d.

Figueiro-Filho et al encontraram uma alta taxa de prevaléncia em espudspectivo
longitudinal envolvendo gestantes submetidas gdnmapré-natal pelo Programa de Protecao
a Gestante que abrange todo o Estado do Mato GdasSall, com estimativas de 95,3% de
cobertura. Segundo os autores o carater amplo eertteslizado da amostra populacional
estudada contribuiu para representatividade daarges do Estado em relacéo a prevaléncia
encontrada. A incidéncia de toxoplasmose foi estarean 0,42% (137 casos entre 32.512). O
critério de infeccéo recente utilizado pelos algqara estimativa da incidéncia foi a presenca
de anticorpos IgM. Foi realizado teste de avidezl@@ casos com resultados positivos para

anticorpos IgM e 11 apresentaram baixa avitféz.

Em Belo Horizonte, os dados foram coletados reétsmmente das papeletas de 467
gestantes atendidas no ambulatério Carlos Chagaspitidl das Clinicas — UFMG). Dessas,

somente 415 foram submetidas a dosagem de antictyluboe IgG para toxoplasmo¥é.
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2.4.3. Toxoplasmose congénita

Estudos de coorte populacionais realizados em gshigepaises relatam prevaléncia de
toxoplasmose congénita para cada 10.000 nascidos wiariando de menos que um em
Massachusetts e Netvampshire até 4,3 nos Paises Bai%bs® Baseada na prevaléncia
materna e taxa de transmissdo materno-fetal atliter estima que, para cada 10.000 nascidos
vivos, ocorram dois casos de toxoplasmose congénit®Bruxelas e dez na Frartha® A
caréncia de triagem soroldgica da gestante pamplasmose, nos Estados Unidos, limita a
avaliacao da incidéncia da infeccdo na regido. &ksem estudos prospectivos realizados no
Alabama, Nova York e New England que mostrarame@smmente prevaléncia de infeccao
congénita de 13/10.000 (1970), 7/10.000 (1967-1,969).000 (1986-1992) e, considerando
os quatro milhdes de nascidos vivos a cada an&staslos Unidos, estima-se que 400 a 4000
criancas possam nascer a cada ano com toxoplastoosénitd? No Reino Unido, a
Unidade Britanica Pediatrica de Vigilancia relafgucasos de neonatos infectados entre 1989
e 1990. Existem evidéncias de que a taxa de exdmsiQT. gondiina comunidade tenha
caido nos ultimos anos, possivelmente, associadaudsancas nas praticas e consumo de
carnes previamente congeladas, pois 0s cistoslatiesu sdo inativados em baixas

temperaturaS?

Na tabela 2.4 estdo apresentadas prevalénciasxdpldaesmose congénita encontradas por
meio da triagem neonatal. No estudo realizado mtrethet al®® as amostras de sangue
neonatal foram testadas inicialmente para antieolg@, e a soroconversao foi demonstrada

por intermédio da testagem retrospectiva das aaswde sangue materno congeladas.
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Tabela 2.4 — Prevaléncia da toxoplasmose congénita

Referéncia (Autor) Local do estudo Populacdo Seguimento Prevaléncia Teste
estudada das criancas sorolégico

Guerinaet al, 199459  Massachusetts  635.000 1-6 anos  1/10.000 nascidos ELISA IgM

New Hampshire Vivos
Lebechet d, 1999¢ Dinamarca 89.873  12-18 meses 3/10.000 EIA IgG em
papel filtro
Paulet al, 2000? Polbnia 27.516 2 anos 4,7/10.000 ELISA IgM

nascidos vivos  em papel filtro
(95% I1C 0,02 a 2,6
para 1000)

Evengardet al, 2001“? Suécia 40978 12 meses 0,73/10.000 (95%EIA IgM em
C10,15-2,14) papel filtro

ELISA: Enzyme-linked Immunosorbent Assay
EIA: Enzyme immunoassay
FEIA: Fluorometric enzyme immunoassay

No Brasil as estimativas variam de trés a oito ma@a 10.000 nascidos de acordo com a

metodologia empregada e regido estudada (Tabgla 2.5
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Tabela 2.5 — Estudos de prevaléncia da toxoplasoursgenita no Brasil

Referéncia (Autor) Local do Populacdo Prevaléncia Teste sorologico utilizado
estudo estudada
Camargo Netet al 20005 RS (47%) e 140.914 1/3000 EIA IgM n&o comercial
outras areas neonatos nascidos vivos FEIA em papel filtro
Mozzattoet al, 20032 Passo Fundo 1250 neonatos 8/10.000 ELFA VIDAS IgM
(RS) nascidos vivos
Camargo Netet al, 2004®® Area néo 364.130 1/1867 EIA para IgM n&do comercial
especificada neonatos nascidos vivos FEIA comercial em papel filtro
Segundeet al, 2004®7" Uberlandia, = 805 neonatos 0,5/100 ELISA indireto para IgG, e
MG (sangue cordao) nascidos vivos ELISA de captura para IgM e

IgA nos soros positivos para IgG

Carvalheircet al, 20058 Ribeirdo 15.162 neonatos 3,3/10.000 FEIA IgM em papel filtro
Preto, SP nascidos vivos
Figueird-Filhoet al, 2005®Y MS 32.512 gestantes  1,2/10.000 ELISA IgM e IgG
gestantes

EIA: Enzyme immunoassay

FEIA: Fluorometric enzyme immunoassay
ELFA: Enzyme Linked Fluorescent Assay
ELISA: Enzyme-linked Immunosorbent Assay

O estudo desenvolvido por Camargo Net@l em um periodo de trés anos a partir de 1995,
mostrou uma alta prevaléncia de toxoplasmose citagém amostras obtidas de familias
voluntérias para triagem neonatal (programa dgerraneonatal privado para hipotireoidismo
congénito e fenilcetonudria). Quando os achadosaisiindicaram infeccdo congénita, foram
colhidas trés amostras com intervalo de duas sesrgTa decisdo em relagdo ao diagndstico

verdadeiramente positiVo>

A maior taxa de prevaléncia entre os estudos atémiono Rio Grande do Sul, onde foram
avaliadas amostras de sangue de corddo de nepnatemientes do Hospital Sdo Vicente de
Paula, que é responsavel pela maioria dos partogldde de Passo Fundo e atende gestantes

de todas as classes socl#s.
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A taxa de prevaléncia encontrada por Carvalheiral foi obtida por meio da triagem
neonatal para toxoplasmose. Segundo os autorelta #ama de cobertura (25 centros de
Ribeirdo Preto, aproximadamente 90% dos 17.000 idesscvivos da regido) e o
acompanhamento de todas as criancas até definiggnddtica (persisténcia de anticorpos

lgG além de 12 meses de vida) garantiram a qualidaepresentatividade do est(#b.

O calculo da taxa de prevaléncia congénita na jEsgesenvolvida por Figueiro-Filled al
considerou como denominador o numero de gestarddag e foram acompanhados 81% dos

recém-nascidos das gestantes com f§m®

Em Minas Gerais, estima-se que nas¢a uma criangat@mplasmose congénita para cada
1000 nascidos vivds? A prevaléncia para toxoplasmose determinada pourmet al foi
baseada em amostras de sangue de corddo umbibe@npentes de duas maternidades em
Uberlandia, uma publica e outra privada. Foram eimados quatro casos de infeccéo
congénita, todos da maternidade do hospital puffit&Estudo prévio apontou o nivel

socioecondmico como fortemente preditivo para susitipidade”
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2.5. DIAGNOSTICO DA TOXOPLASMOSE NA GESTANTE

2.5.1. Diagndstico clinico

O diagnéstico de infeccdo aguda durante a gestadéccil uma vez que a infec¢do priméria
nos individuos imunocompetentes €, na maioria da®esy assintomética, com sintomas
ocorrendo em 10% a 20% das pessoas. A febre, raal @dinfadenopatia constituem os
sinais e sintomas mais comuns e 0s grupos de tdfmmais freqientemente envolvidos séo

os cervicais, suboccipitais, supraclavicularedaees, e inguinaiS’

Gilbert et al®™ observaram que, entre 743 mulheres com sorocdvelstectada durante a
gestacdo, somente 82 (7%) relataram sintomas thddéinopatia, enquanto Boyet aft?
observaram que 52% das maes de 131 criangas ceogaif congénita, ndo se lembraram de
qualguer sintoma ligado a doenca infecciosa deqgealtipo durante a gestacdo e 48%
relataram sintomas possivelmente causados pelglasmose, dentre eles febre (27%),

sudorese noturna (23%), linfadenopatia.

2.5.2. Diagnéstico laboratorial

Diante da inespecificidade dos sintomas da infeegmla na gestante, na grande maioria das
vezes assintomatica, o diagndstico vai se apomtasies complementares laboratoriais. Pode
ser utilizada para esta finalidade a deteccdo d®scina placenta, no sangue e fluidos
corporais; pode ser realizado o isolamentd dgondii a demonstracdo de antigenemia; dos

anticorpos ou da seqiiéncia especifica dos aciddéicns”’ Como em humanos os parasitas
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ou seus antigenos sao raramente detectados, gatetkes anticorpos contralo gondiié a

forma usualmente empregada para indicar a inféég4o.

A utilidade dos testes diagnosticos depende daaente qualidade ddsts comercialmente
disponiveis, confiabilidade dos laboratorios e lddle dos médicos na interpretacdo dos
resultados. Os testes sorologicos mais comumeiliteadbs sdo a Hemaglutinacdo Indireta
(IHA), a Imunofluorescéncia Indireta (IFI), o testke aglutinacdo, ocEnzyme-Linked
Immunosorbent Assd¥£LISA) convencional ou de captura, énamunosorbent Agglutination

Assay(ISAGA).Y

Para a correta interpretacdo dos resultados sicokga gestante € importante entender o
comportamento dos anticorpos de diferentes cladeesmunoglobulinas, com diferentes
especificidades para determinantes antigénicostefra aquisicdo da infeccdo. A estrutura
antigénica doT. gondii € complexa, estando envolvidos na resposta imgitalétanto
antigenos citoplasmaticos, liberados quando o @gen é lisado, quanto antigenos de
membrand? Os anticorpos da classe IgM normalmente se deb@mgrecocemente dentro
de uma a duas semanas apds a infec¢édo e declimamipeis indetectaveis dentro de varios
meses, dependendo do teste usado, enquanto osrpodicla classe IgG sédo detectaveis 14
dias apés o aparecimento dos anticorpos IgM egtensiindefinidamente por toda a vida do
individuo®® ®*¥E preciso ter em mente que o aumento dos tituloalmente culmina entre
guatro a oito semanas mas, em casos individuaisnerto da IgM pode continuar por varias
semanas e da IgG por varios meses e, eventualmenteiveis da IgM podem diminuir
abaixo do limite de deteccdo em menos de trés naggessa infeccdo, dependendo da técnica
utilizada. Muitos fatores podem influenciar a regpoimune durante o curso da infeccéo,

como a viruléncia do parasita, a quantidade deuioée a forma infectiva do mesritd.
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Quando os testes periconcepcionais ndo sao passivastimativa da época de infeccao
materna fica dificil devido a variavel cinética eagnitude da resposta soroldgica individual a
toxoplasmose, bem como as diferencas das senadsbd e especificidades dos testes
sorolégicos empregados para deteccdo da infeceita&y valendo a pena destacar que os
pontos de corte dos testes soroldgicos variam esttaboratorios, mesmo quando o mesmo

teste é usad@®

Os métodos que detectam anticorpos da classe IgMssénais utilizados em todo o mundo
para diagnoéstico de toxoplasmose aguda, porémpante, com os métodos mais modernos
gue detectam quantidades minimas por mais de ura@®a infeccao inicial (chamada IgM
residual) e, considerando que os titulos dos apisolgG obtidos em amostra Unica nao sao
indicativos da época de aquisicdo da infe¢t@oecomenda-se a confirmacéo dos resultados
por meio da realizacao de outros testes e da derag&s do aumento significativo nos titulos
de anticorpos em amostras seriadas obtidas convaldede, no minimo, trés semanas,
analisadas em paraléfd’ Os anticorpos da classe IgE, quando detectadsanmue, ajudam

a datar mais precisamente a época de infecciodalesi sua rapida emergéncia e
desaparecimento precoce, porém esse exame naol &oato primeira linha para
monitoramento de gestantes em risco de toxoplasfifo€®s métodos que detectam
anticorpos IgA, de forma semelhante aos que deteasaanticorpos IgM, podem persistir por
muitos meses apo0s aquisicdo da infeccdo, apreslentaouca utilidade adicional para o
diagnostico da infeccdo aguda no adulto. Em caetrgsra o diagnostico da toxoplasmose
congénita, os métodos que detectam anticorpos &sfinaem maior importancia, devido a

maior sensiblidade desses métodos em relacdo aatetectam IgME”
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Nos Estados Unidos, a maioria dos testes espexifjara IgM sdo executados cdaits
disponiveis comercialmente e liberados pelo FDA@and Drug Administration). Devido a
problemas com a especificidade, em 1996 o FDA &€ (Centers of Disease Control and
Prevention)conduziram avaliacfes dos seis testes comer@di mais comumente usados
e encontraram taxas de sensibilidade e especifieidariando de 93,3% a 100% e de 77,5% a
99,1%, respectivament®) Os anticorpos IgM medidos pelo método de ELISA lalup
sanduicheou imunocaptura evitam os falsos positivos devadgresenca dos fatores

reumatdides e anticorpos antinucleares aumentaedpegificidade do mesnft’

Estudo prospectivo realizado na Franca mostrou eniee 446 gestantes, o0 método ISAGA
detectou os anticorpos IgM por mais tempo do quEloporém foi associado com maior
variabilidade entre os individuos. O risco de ig#exrpds-concepcional para o primeiro teste
positivo aos trés meses de gestacéao foi estimado aderior a 1,3% (IC 95% 0,6 - 2,1) pelo
ISAGA, e inferior a 3,1% (IC 95% 0,7 - 4,6) peld.IRo entanto, a variabilidade de resposta

individual, limita a utilidade desses testes narestva da época de infecc&d.

A pesquisa de anticorpos da classe IgM é o tesesciEha para triagem da gestante, pois no
adulto imunocompetente um resultado negativo excifeccdo recente com uma alta
certezd® Na presenca de anticorpos IgM na primeira amosietada durante a gestacéo, a
medida da avidez para anticorpos da classe IgG¢emostrado como poderoso coadjuvante
na diferenciacdo da infecgdo aguda da crénica,dguatilizado dentro do perfil sorolégico
para toxoplasmose que inclui o ELISA para IgM, |BAQE, o teste de aglutinacao diferencial

e 0 ISAGA para Ige*!)
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O desenvolvimento da técnica de avidez para aptisolgG, revolucionou o diagnostico da
toxoplasmos&® A interpretacdo dos resultados reside na compéieeds que a afinidade
funcional dos anticorpos IgG aos antigenos inicialte € baixa, apos a resposta antigénica
primaria, e aumenta, subseqiientemente, por meisetlkecdo das células B antigeno
dirigidal"® A realizacdo do teste de avidez para anticorposfg@e ajudar a distinguir a
infeccdo aguda da cronica quando usado no prirtririnestre’®® sendo observado seu maior
valor quando o resultado é alto durante o peri@@uela de exclusédo da infeccdo aguda de
acordo com o método utilizado (12 semanas paratodoéd.absystems e 16 semanas para o
VIDAS-BioMérieux). A avidez baixa ou intermediarfsra anticorpos IgG néo pode ser
interpretada como diagnostico de infeccdo receoi® glguns pacientes podem persistir por
meses ou mais de um ano com este resuftdd®eghettoet al compararam a afinidade de
maturacdo dos anticorpos IgG contra antigenos Heicamtes especificos paraTo gondii
com a avidez baseada em antigenos de célulasamteimostraram que a avidez baseada em
antigenos recombinantes foi Gtil para o diagnésteofase aguda da toxoplasmose em

gestante§?

Um grande estudo multicéntrico europeu realizado objetivo de descrever a performance
diagnostica de 20 métodos de detecgdo de anticerpoas combinacdes e avaliar a época de
infecc@o primaria peld. gondij mostrou que, durante a fase convalescente, 4438wdos
métodos para IgM e 37% a 89% dos métodos para EAgneceram positivos. Nenhum
método sozinho foi capaz de diferenciar a fase atwalescenca da infeccdo passada sem
aumentar a fracdo de falsos positivos, e nenhumabioacdo de métodos foi capaz de
distinguir a infeccdo aguda daquelas que ocorré8aal2 meses antes. Os métodos para
deteccdo de anticorpos IgM mostraram alta serddlié na fase aguda, porém, com pouca

especificidade quando usados isoladamente, enqgaam@todos para detecgcédo de anticorpos
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IgE foram altamente especificos e pouco sensi@isndo dois métodos independentes e
diferentes foram usados na mesma amostra o ganhespmecificidade em relacdo ao
diagndstico excedeu dramaticamente o uso isoladmade teste, aumentando para 99,7% a

especificidade quando combinados dois métodos &8mde especificidade cada (.

O desafio do diagnostico da fase aguda da infepefmT. gondiitem levado, nos ultimos
anos, ao desenvolvimento de mudltiplas técnicasandis implementar a habilidade do
diagndstico da infeccédo recente a qual se torneiatrma gestante em vista do risco de
contaminacdo fetal. Dentre as técnicas, poucozatiis na pratica, pode-se citar o
desenvolvimento de uma imunoglobulina IgM com auawg seletividade para infeccdes
recentes e o desenvolvimento de antigenos deimasteecombinantes. Porém, na pratica, a
melhor forma de excluir a infec¢cdo pos-concepci@nalcoleta da amostra de sangue 0 mais

precocemente possivel na gestdé&d?

O “European Research Network on Congenital Toxoplasihdgfiniu o diagnéstico da
infeccdo aguda pel®d. gondiina gestante imunocompetente em cinco categoriaisamente
excludentes, levando em consideracao critériosicoBn parasitologicos e soroldgicos:
definitiva, provavel, possivel, improvavel e na¢ectada. Vérias situacdes podem permitir

uma mesma classificagdo que sédo apresentadagwke gonética na tabela .5
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Tabela 2.6 - Sistema de classificacédo e definigdcados de infeccao peloxoplasma gondii

em gestantes imunocompetentes e seus conceptacfistial, 1996)

Classificacdo Situagéo
Um Dois Trés Quatro
Definitiva Soroconversao Cultura no sangue Infeccéo congénita -
(amostras obtidas ap6s positiva confirmada
concepcgao)
Provavel Soroconversao Aumento significativo da Altos titulos de 1gG + Altos titulos de IgG
(primeira amostra até 2 IgG * + IgM e/ou IgA IgM e/ou IgA + + IgM e/ou IgA na
meses antes da linfadenopatia segunda metade da
concepcao) gestacéo
Possivel IgG estavel sem IgM na  Altos titulos de IgG + - -
segunda metade da IgM e/ou IgA na primeira
gestacao metade da gestacdo
Improvavel IgG baixa, estavel sem 1gG estavel alta sem IgM - -
ou com IgM na gestacao precoce
N&o infectada ou Soronegativa Amostra preconcepcional IgM e/ou IgA sem -
infeccéo anterior positiva aparecimento de 1gG
a gestacao

* Amostras colhidas com intervalo de trés semanas

2.6. TRANSMISSAO VERTICAL

O conhecimento acumulado até o momento considera du gondiisomente é transmitido
ao feto quando a infecgcdo primaria ocorre durargesdacao ou pouco antes, na concepgao.
Isso decorre do breve periodo de parasitemia naathrrante o qual o parasita pode alcancar
a placenta podendo entdo ser transmitido para @’f&tNo entanto, em gestantes
imunodeficientes pode ocorrer reativagdo de infeegénica durante a gestacdo e, embora

esse evento seja incomum, a transmissao vertivasitto observadd.
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Dados obtidos de estudos prospectivos tém estabelgae a infeccdo cronica em mulheres
imunocompetentes ndo oferece risco de infeccaoéritag Os exemplos de toxoplasmose
congénita em criancas nascidas de méaes com testel®gicos, no inicio da gestacao,
compativeis com a presenca de infeccdo crbnica, es@epcionais. Quando ocorre, a
disfuncdo imunoldgica deve ser suspeitdt@ilveira et al no Brasil, relataram um caso de
transmissdo dor. gondii em uma mulher de 38 anos, com histdria de retnoadite

caracteristica da toxoplasmose acompanhada demuscigM e IgG positivos, 20 anos antes
da gestacaB® Gavinetet al, em Paris, relataram um caso de uma mulher den@8 @ujo

filho evoluiu aos nove meses com estrabismo diveegeendo realizado o diagndstico de
toxoplasmose. A reinfeccdo durante a gestacdo uspestada devido a emergéncia de
anticorpos IgM e IgA com 28 semanas e aumento itided de IgG em comparacdo com

amostra colhida com 11 semanas de amendfréia.

A literatura estima que 40% a 50% dos fetos exgoatdnfeccdo aguda materna serdo
infectados peloT. gondii®® sendo que a taxa de transmissdo vai estar intimame
relacionada a idade gestacional materna no montntaquisicad’® Entre 1270 mulheres
tratadas durante a gestagcao, Hohltlél estimaram um risco geral de infeccao fetal de 7%,
variando de acordo com a época de infeccdo matdeal,2% durante o periodo
periconcepcional, 4,5% entre 6 a 16 semanas, 1&fé 17 a 20 semanas e 28,9% entre 21

a 35 semands”

O classico estudo prospectivo desenvolvido na ran¢ Dunret al,em 1999, envolveu, em
sua maioria, mulheres tratadas e estimou a tax#&rasmissdo materno-fetal em 29%.
Considerando a idade gestacional da infecgdo neatéynobservado um risco de infecgao

congénita de 6% com 13 semanas de gestacdo, unmiauimear até 40% com 26 semanas e
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72% com 36 semanas. O risco de desenvolvimentmdes €linicos na crianca infectada foi
fortemente relacionado a época gestacional da®avecsao materna, caindo de 61% com 13
semanas, para 25% com 26 semanas e 9% com 36 segratir desses dados, os autores
propuseram que, na auséncia de diagnostico fetadh sais Util a orientacdo das maes em
relacdo ao risco de ocorréncia de sinais clinicesqees levando em consideracdo a idade
gestacional da infeccdo materna, tanto para privdate de transmissdo quanto para as
sequelas graves ao nascimento. Calcularam quele gistacional com maior probabilidade
de resultar em criangas com sintomas ao nascimset@ de 24-30 semanas de gestacdo
(aproximadamente 10% de chance de sinton@®no aproximadamente 94% das mulheres
receberam medicamentos antiparasitarios, ndo se sab os resultados podem ser
generalizados para mulheres nédo tratadas ou acbages de acordo com diferentes

protocolos de tratamentt

O risco de toxoplasmose congénita pode ser caloulzmm relativa confianca se a
soroconverséao e a idade gestacional exata da @@uda infeccao puder ser determinada. No
entanto, frequentemente, as mulheres ndo realiestest antes da concepcdo. Em razéo
dessas dificuldades, Lebedt al publicaram, em 1996, um sistema de classificacdo e
definicdo de caso para a infec¢ao pelgondiina gestante imunocompetente e seus neonatos
estabelecidos peldEturopean Research Network on Congenital Toxoplasing citado na
tabela 2.6. O Grupo de Estudos para Toxoplasmosgé@bda da Sociedade Italiana de
Neonatologia, baseado nessa classificacéo, reatigmao prospectivo no qual 205 criangas
nascidas de mées com suspeita de toxoplasmoseaaargestacdo foram seguidas durante
cinco anos, para estimar a frequéncia de infecpigénita e avaliar a possibilidade de
modular a abordagem diagndstica e terapéutica alel@com o risco determinado para o0s

neonatos individualmente. Foram identificadas i&ngas com toxoplasmose congénita. A
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categoria de soroconversdo materna definitiva tansto maior risco de transmissao
(21,3%), enquanto muito baixo risco (4,1%) foi itiérado nas infeccdes provaveis e

nenhum nas possiveis ou improvavE.

2.7. INFECCAO CONGENITA

2.7.1. Manifestacdes clinicas da infeccdo congénita

A infeccdo congénita pel®. gondiipode se apresentar sob quatro formas clinico-gvasu
Doenca sistémica (quase sempre com envolvimentoroldgico concomitante) ou
neurologica ao nascimento, doenca grave ou levaasefestando nos primeiros meses de
vida, sequelas ou recidivas na infancia ou adohesa&le infeccéo prévia nao diagnosticada e
infeccdo subclinic®) Cerca de 85% a 90% das criancas infectadas sautcaséticas ao
nascimento, e a classica triade de hidrocefaliaificacdes intracranianas e retinocoroidite
sao o extremo incomum da apresentacéo clinicaxdptasmose aguda também pode resultar
em morte intra-uterina, particularmente quando amtauno inicio da gestacdo. Desmonts e
Couvreur, estudando 59 casos de toxoplasmose dtmgéentificaram seqiela grave com
envolvimento ocular e cerebral em nove (15%), dadege em 11 (19%) e doenca subclinica

em 39 (49%}%%

As manifestacbes clinicas no periodo neonatal warfauito e incluem hidrocefalia,
microcefalia, calcificacbes intracranianas, retoroalite, estrabismo, cegueira, epilepsia,
petéquias devido a trombocitopenia, hepatoesplegalmeictericia, restricdo do crescimento

intra-uterino e “rash®% 29
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A incidénciade sequelas graves presentes ao nascimento apragent relacdo com a idade
gestacional de infeccdo materna, sendo observadag5éo das infec¢cdes ocorrendo no

primeiro trimestre, 55% no segundo e em menos dad%rceiro trimestre?

Casos leves podem ter lesdes retinianas localizatatas vezes ndo notadas ao nascimento
e a microftalmia uni ou bilateral secundaria an@toroidite € um sintoma bem descrito. A
retinocoroidite € progressiva e recorrente e emnalgcasos resulta em perda da visdo a
despeito da terapia intensiva com pirimetamina leadiazina durante o primeiro ano de
vida® O maior seguimento de criancas identificadas pdo i infeccdo materna durante a
gestacao foi publicado por Couvreairalem 1984. Foram relatados 41 (24%) casos de lesdes
oculares entre 172 criancas seguidas por dois anb$% a despeito do tratamento com

pirimetamina e sulfadiazirf&

De maneira geral, 65% a 85% das criangas infectag@ssentardo sequelas oculares
tardias™® Wilson et al documentaram entre 24 criancas com doenca sutzclidio tratadas

ou tratadas por menos de um més e seguidas poxirmpdamente oito anos 0
desenvolvimento de retinocoroidite ou cicatrizei@nas em torno de 92%, enquanto que
Desmonts e Couvreur observaram entre 47 criancas taxoplasmose congénita
assintomatica, a ocorréncia de retinocoroidite nmgiro ano de vida em 27% e apés dez
anos de vida em 5084 8 Koppe et al seguiram por 20 anos criangcas com toxoplasmose
congénita e relataram perda da acuidade visualt@€®4&o das crian¢as ndo tratadas apds 18
anos de seguimento. O periodo de maior risco deréewia da retinocoroidite ocorreu entre

12 e 18 ano¥®

As manifesta¢cdes neuroldgicas da toxoplasmose odag@odem variar de déficits sutis a
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encefalopatia aguda e déficits graves motorespsaise cognitivos. As anormalidades do
liquido cefalorraquidiano constituem achados fretge entre as criancas com toxoplasmose
congénita, ocorrendo mesmo na auséncia de outnass sda infeccdo. Couvrewat al
relataram que, entre 115 criancas inicialmente idersdas normais na avaliacdo clinica

primaria, 33% apresentaram anormalidades no li§tor.

Dois estudos de triagem neonatal para toxoplasmelagaram alta propor¢cdo de formas
assintomaticas e subclinicas ao nascimento, deaB928%6, respectivamente na Dinamarca e
na Polonid®> °¥ Guerinaet al observaram que entre 48 neonatos com toxoplasmose
congénita considerados normais pela avaliacéo tfpediaotineira 14 (29%) apresentaram
evidéncias de doenca do sistema nervoso centralve (19%) apresentaram lesdes de

retinocoroidite quando submetidos & propedéutipacfica para toxoplasmose congéfita.

As informacdes em relacdo aos efeitos da toxoplssnumngénita no desenvolvimento,

comportamento e sequelas tardias na infancia s&ssss. Estudo recente multicéntrico de
coorte prospectiva realizada para avaliar o riseo diésenvolvimento neurologico e

comportamental adverso em criangas congenitamefietetadas, ndo encontrou evidéncias de
associacao entre a toxoplasmose congénita e cuansdores de desenvolvimento adverso
ou comportamental aos trés anos de vida. Mostaouhém, que a toxoplasmose congénita foi
associada com aumento da ansiedade dos pais ey@or@laalde presente e futura e risco de
déficits visuais. Os achados séo consistentes doipogese de que a toxoplasmose congénita

tanto causa danos clinicos manifestos quanto nemlanormalidad€?
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2.7.2. Diagnéstico laboratorial no feto

A infeccdo aguda peld. gondii durante a gestacdo pode resultar em graves ssgiela
neonato. Considerando que os medicamentos disp®rigea tratamento da toxoplasmose
congénita ndo sao isentos de efeitos colatergisp@edéutica para diagnostico da infeccéo
fetal deve ser avaliada. A identificacdo do DNAp@dwasita, por meio da reacdo em cadeia de
polimerase (PCR) em células do liquido amniéticatualmente o método de escolha. Porém
a cordocentese, para realizacdo de exames soasoOg@iou tentativa de isolamento do
parasita no sangue fetal, pode ser ainda utilizagando o liquido amniético nao for

disponivel para realizacdo da PER.

O estudo classico de Daffesal, publicado em 1988, avaliou prospectivamente 746gées
com infeccédo confirmada cujas criancas foram segubr no minimo trés meses e mostrou
gue o diagnostico da toxoplasmose pdde ser realiead39 (93%) dos 42 fetos infectados. O
diagndstico definitivo de infeccéo fetal foi baseath isolamento do parasita por meio da
inoculacdo em rato do sangue fetal ou liquido atimwidobtido com 20 a 26 semanas de
gestacao e, do resultado positivo para anticorgikdspecificos em sangue fetal. Os testes
inespecificos incluiram a contagem de leucocitdaguetas, eosindfilos, IgM total-
glutamiltransferaseyGT), lactato desidrogenase e ultra-sonografia pasdiacdo do cérebro
fetal®® Foulon et al demonstraram também que o diagnéstico pré-natatdofiavel e
relativamente seguro ao avaliar 50 gestantes ero de conceber criancas com infeccéo
congénita por meio da ultra-sonografia fetal, aroembese (inoculacdo em rato) e coleta de
sangue de corddo (inoculacdo em rato, hematolagiayologia celularyGT, LDH, IgM
especifico). O seguimento das criancas mostrouocdaocia entre o diagnostico pré-natal e

pés-natal tanto para diagnéstico quanto para ekelda infeccédo congénifd)
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Os estudos publicados por Daffesal e Foulonet al ndo contavam com a técnica de PCR
enguanto que os posteriormente publicados poroPptit al se beneficiaram com a técnica
somente no ultimo dos nove anos da pesquisa retitgp que abrangeu 286 gestantes com
infeccdo aguda confirmada. O diagndéstico prée-rfaigbreciso em 40 (77%) entre 52 fetos
acometidos. No entanto, o diagnostico pré-natahtivmnem sempre excluiu a doenca fetal.
Os resultados positivos para anticorpos IgM e/@upgrmitiram o diagnéstico em 80% dos
fetos acometidos submetidos a um dos exames (82 4btfetos). O isolamento do parasita
do sangue fetal ou liquido amniético foi positivo &9 (49%) entre 39 culturas realizadas, e a
deteccdo do DNA por meio da PCR foi positiva ene sgitre dezesseis amostras de liquido

amnio6tico®”

A possibilidade da identificacdo do DNA do paragitet meio da técnica da PCR (reacdo em
cadeia de polimerase) no liqguido amnidtico, teagialamnais rapida e segura do que 0s
métodos antigos, revolucionou a propedéutica ifteas para infeccéo fetal. Esta indicada
em todas as gestantes com resultados diagnéstidesnénte sugestivos de infeccdo aguda
ou se houve evidéncias de dano fetal pelo exameadnhografico. Porém, os resultados das
analises da PCR realizados em laboratérios difesgmbdem variar consideravelmente e nao

existem procedimentos para controle da qualidaddatmratorios que realizam a técriféa.

Para avaliar o papel da PCR no diagnoéstico degétetetal, Hohlfelcet al realizaram-na em

339 mulheres e compararam os resultados com @s mstvencionais (inoculagédo em rato do
liguido amnidtico e sangue fetal, cultura de tegida liquido amnidtico e identificacdo da
IgM especifica em sangue fetal). A infec¢@o corigéiioi demonstrada em 34 fetos por meio
dos métodos convencionais e a PCR foi positiva@nst Em trés casos de infeccéo fetal

somente a PCR foi positiva. A sensiblidade do tistde 97,4% e o valor preditivo negativo
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foi de 99,7%4%% No entanto, a sensibilidade e valor preditivoatieg da PCR foi comparada

com os métodos convencionais, mas ndo com o diigmds infeccdo em nascidos vivds.

Romandet al avaliaram a sensibilidade e valor preditivo da R&Rliquido amnidtico em
270 gestantes com infeccdo recente comprovadaa@habtico de infeccdo congénita foi
avaliado por meio do seguimento soroldgico. Entbe dBiancas infectadas, 48 (64%)
apresentaram resultado positivo para a PCR. Alsédade foi de 64% e o valor preditivo
negativo foi de 87,8%, sendo que a sensibilidadesifnificativamente maior quando a
infeccdo materna ocorreu entre 17 e 21 semanasatadgpcom a infec¢cdo ocorrendo antes

de 17 ou apds 21 semanas de gestdtao.

Em Minas Gerais, 37 gestantes com diagnostico fiecgdo aguda, foram estudadas
prospectivamente, e as criancas acompanhadasepa #3 meses, para avaliar a eficacia da
PCR no liquido amniético para o diagndstico fedasensibilidade encontrada foi de 66,7% e
a especificidade de 87,1%. Segundo os autoreg, an&xplicacdes para a baixa sensibilidade
encontrada, estaria a possibilidade da sensibdidadécnica em espécimes clinicos poder ser
influenciada pela grande quantidade de células BN#& humano e pelos fatores inibidores

da Taq DNA polimerase como porfirinas do sanguereppblemas no “primer” utilizad6®

Em relacdo ao progndstico da crianca infectadadestavaliando a concentracdo parasitaria
por meio da PCR quantitativa tém mostrado resuttgmomissores. A alta carga parasitéria

no liquido amniético se relacionou com a gravidaaepresentacéo clinifa.

Apo6s o diagnostico da infeccdo fetal, a vigilandiaante a gestacdo, por meio da ultra-

sonografia, pode detectar o aparecimento de sitinisos embora, na maioria das vezes, ela
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nao mostre alteracdes. Quando presentes, os aclhagestivos incluem calcificacbes
intracranianas, dilatacdo ventricular, hepatomagalascité™ >V Pratlonget al encontraram

entre 40 fetos infectados, nove (22,5%) apresentatgracdes na ultra-sonografia, entre
elas, hidrocefalia, hepatomegalia e calcificacoeehrais®” Os sinais de toxoplasmose
congénita foram reconhecidos em exames ultra-safiogs em nove entre 39 casos de
infeccdo congénita no estudo desenvolvido por Bafal A manifestacdo mais comum foi

a dilatacdo ventricular, e as outras alteracdesomenmuns foram a ascite, calcificacdes

intra-hepaticas e intra-craniarf&s.

2.7.3. Diagnéstico laboratorial no recém-nascido

O diagnéstico pos-natal da toxoplasmose congérotacal em dois casos: quando 0s sinais
clinicos ocorrem dentro dos primeiros seis mesesidie na auséncia de informacdes em
relacdo ao quadro sorologico materno durante aagfste, quando a soroconversao €
diagnosticada durante a gestacdo. Os dois maibstaonilos ao diagndstico pds-natal sdo a
pobre sensibilidade da deteccdo Togondiie a passagem transplacentaria de anticorpos
maternos para a crian§&. O diagnéstico vai ser baseado em achados cliritaisoratoriais

e a avaliacdo dos neonatos em risco deve incl@meg hematoldgicos, funcéo hepatica,
avaliacdo do liquido cefalorraquidiano, exames légrcos e radiologicos, avaliacdes
oftalmolégica e audioldgic®. A realizacdo da PCR para detec¢éo do gene Bl dondiino
sangue, liquor e urina deve ser considerada em toglonato com suspeita de
toxoplasmos&Y O padrdo de referéncia para o diagndstico de géitecongénita se baseia
na persisténcia de anticorpos IgG além de 12 me#seadade, e a exclusdo é baseada no

desaparecimento dos anticorpos em torno de seiseardeses, na auséncia de trataméhto.
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Como nem todos os neonatos infectados produzemsniletectaveis de IgA e IgM, a
abordagem recomendavel consiste na combinacéo eldisan dos dois anticorpos que pode
identificar até 75% delé&" % Os anticorpos da classe IgE podem ser Uteis pai@gadstico
da infeccdo aguda no neonato, porém somente deseusados em combinacdo com outros
métodos soroldgicos. A vantagem em relacdo aosaaptis IgM e IgA se encontra no perfil

de rapido aumento e desapareciméitto.

A presenca de anticorpos IgG no soro do neonate pigdificar sintese prépria ou anticorpos
transferidos passivamente da mae, via transplaizfffAA avidez para anticorpos 1gG no
neonato representa uma mistura de anticorpos IgGagee crianca. Enquanto a baixa avidez
no periodo neonatal sugere infeccao primaria matéuanante a gestacao e nado determina se a
crianca esta ou nao infectada, a alta avidez rept@snfeccdo antiga materna, mas nao
necessariamente exclui infecgcdo primaria no indleiogestacdo. Durante o seguimento pos-
natal um aumento significativo ou diminuicdo daufeglo da avidez é um achado anormal e

indica sintese de anticorpos pelo neoifito.

Estudo retrospectivo multicéntrico europeu aval@uperformance de diferentes testes
laboratoriais para diagnéstico da toxoplasmose é&mitey € mostrou que nenhum dos testes
apresentou alta sensibilidade, variando de 16%geteccao do parasita no sangue de cordao
a 66% para deteccao de IgA em sangue neonatalpéciéisidade variou de 92% para IgA
em sangue de corddo a 100% para deteccdo do paassivés da inoculacdo em rato. A
sensibilidade geral foi mais alta para a IgA do gae a IgM como previamente relatado em
outros estudos, e a especificidade para os tesabzados em sangue neonatal foi melhor do
que em sangue de corddo, provavelmente devido tarnoracdo com sangue materno.

Apesar da possibilidade do tratamento reduzir aahale deteccdo da IgM especifica nos
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neonatos infectados, devido a inibicdo da respiostme fetal, na analise multivariada o
tratamento antiparasitario nao interferiu nos tesiols dos testes soroldgicos. A presenca de
IgM e IgA nas criancas infectadas foi significathente associada a idade gestacional de
infeccdo materna, quanto mais precoce a infeccéanthua gestacdo, menos freqlente os
resultados positivos. Os achados desse estudo amogiarticular importancia quando a
triagem neonatal da toxoplasmose congénita é eelajzpois as criancas infectadas durante a
gestacao precoce apresentam menos resultadovp®gtira IgM ou IgA, e a infeccdo pode

n&o ser detectad®)

Na Franca, Bessieres al desenvolveram estudo prospectivo entre 165 neomatscidos de
maes com infec¢do aguda confirmada apds oito sentkngestacao e tratadas de acordo com
0s protocolos usuais e observaram que 0s testeataenforam positivos em 50 (88%) entre
57 criangcas com infeccdo congénita. O parasités@dado da placenta ou sangue de cordao
em 61% dos neonatos infectados e foi 0 Unico witde infeccdo em 18% das criancas
infectadas. A deteccao de IgM e IgA realizada ens@t®s de criangas infectadas permitiu o
diagnostico em 34 (81%) casos. Os anticorpos Ighnfiomais freqlientemente detectados
guando a mé&e soroconverteu no terceiro trimestrgyanto os da classe IgA foram mais
freqlientemente encontrados quando a soroconveia&ona ocorreu no primeiro ou segundo
trimestre. Os anticorpos IgM séo produzidos priogiseguidos dos anticorpos IgG e IgA,
portanto, para os autores, a IgM produzida intemelinas infeccbes ocorridas durante a
gestacdo precoce, pode ter desaparecido ao nasgjnsgiguanto a IgA produzida mais

tardiamente ainda estava presétite.

Abordagens baseadas na comparacdo dos perfis ibgicwsd da mée e da crianca pelo

“enzyme-linked immunofiltration(ELIFA) e “imunoblotting (IB) referidas como CIP,
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surgiram em 1982 e 1985, respectivamente, e podsimgliir os anticorpos maternos dos
fetais ou neonataf€® °) Estéo indicados nos recém-nascidos suspeitos otioogpos 1gG
presentes no sangue, mas com anticorpos IgM e lggenae$? Estudo colaborativo
envolvendo 14 laboratdrios, patrocinados pdiuropean Community Biomgdobservou
especificidade abaixo de 90% para os meétodos padedguanto o ELIFA 1gG e IB IgM

tiveram especificidade de 100% e sensibilidade4j2% e 56,7% respectivamefita.

2.7.3.1. Triagem pés-natal

A incidéncia da toxoplasmose congénita é comparauelmais alta do que as doencas
genéticas, metabdlicas e infecciosas para as gueesgem neonatal € mandatéria por lei em
diversos paises. Entretanto, diferentemente dasmasoudoencas perinatais, as sequelas
secundarias a toxoplasmose congénita sdo obseraadasscimento em somente 10 a 15%

das criancas afetadas, tornando-se aparentessmaies, somente apés muitos dfos®

A triagem neonatal por meio da dosagem de IgM epelpae filtro tem sido realizada na
Inglaterra desde 1986, mostrando-se como uma fentanvaliosa no diagnostico precoce da
toxoplasmose congénita em areas onde o risco decéd primaria peld. gondiidurante a
gestacdo é pequeffd A tabela 2.7, apresenta alguns estudos de triageonatal,

desenvolvidos em diversos paises.
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Referéncia Local do Seguimento Amostra Método Resultados Falso Infeccéo Perdas
estudo (criangas) positivos (-) congénita
Guerinaet al, Massachusetts 1-6 anos  635.000 IgM 100 3 55 1
1994654 New (captura)
Hampshire 20-3° dias
Lebechet al, Dinamarca 1 ano 89.873 EIA IgG: 5°-10° 24.989 - 27 1
199963 dias. (139)*
Testagem
retrospectiva das
maes
21.144 EIA IgM e IgG 11 0 7 0
(30)*
Paulet al, Polénia 2 anos 27.516 ELISA IgM: 1°- 13 2 15 0
20002 6° dia
Netoet al, Brasil 1-84 meses 78350 ELISA indireto 699 - 195 Ignorado
200468 IgM
285.780 FEIA IgM
Carvalheircet Ribeirdo 1 ano 15.162 FEIA IgM 101 - 15 2
al, 20059 Preto, SP

EIA: Enzyme immunoassay

ELISA: Enzyme-linked Immunosorbent Assay

FEIA: Fluorometric enzyme immunoassay

* Soroconversdes demonstradas na analise retrospelct exames maternos.

Embora a triagem neonatal conduzida em Massachesbiew Hampshire tenha identificado

em torno de uma crianga com toxoplasmose para A@08natos, estimativa inferior ao

esperado (1:1000) anteriormente, 0s pesquisadalestificaram muitas criancas cuja

infeccdo permaneceria ndo reconhecida devido aeiasée sintomas clinicos. Porém, para

0s autores, nao ficou esclarecido se a verdadsirdéincia da toxoplasmose na gestacédo e

menor do que se pensava ou se houve falha imperardeteccéo dos cas¥s.

O estudo dinamarqués detectou com a associacamgeant neonatal (IgM e IgG) e analise

retrospectiva das amostras maternas congeladasusoa lole soroconversao, 34 casos de

toxoplasmose congénita entre 110.017 nascidos.vig®amostras congeladas de 18 criancas
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com infeccdo congénita identificadas durante osgiros nove meses do estudo, antes do
inicio da triagem para IgM estar disponivel, foramnalisadas retrospectivamente e 0s
anticorpos IgM foram detectados em 13 (72%). Entcciariangas os anticorpos IgM néo

foram detectados e, dessas, em trés, esses aofidarpbém nao foram detectados no soro
obtido logo apdés o nascimento. Baseada nos acliels® estudo, a triagem passou a ser

oferecida a todos os neonatos na Dinam@fta.

No estudo de triagem neonatal, desenvolvido nanigléoram observados quatro casos de
falsos positivos com baixos niveis de anticorpad,lglois deles devido a presenca de
anticorpos IgM naturais. Em relacdo as duas cram@gm diagnosticadas pela triagem, os
anticorpos IgM e IgA foram encontrados por meiotestagem retrospectiva pelo método
ISAGA (Immunosorbent agglutination assay)s autores salientaram que a prevaléncia ao
nascimento da toxoplasmose congénita de 1 para@iHti¢as nascidas encontrada no estudo
foi superior as taxas relatadas para a fenilcetar(dr para 8000 neonatos na Pol6nia) e o

hipotireoidismo congénito (1 para 5317 nascidoswiem Poznar{§?

No Brasil, Camargo Netet al encontraram 699 neonatos com anticorpos IgM positha
triagem inicial. Foram obtidas amostras para ratesh de 594 (85%) neonatos e 576 maes.
O diagndstico de infeccdo congénita foi determinpdo meio do resultado positivo para
anticorpos IgM nos testes confirmatérios em 1058%3 e por meio do aumento dos titulos
de anticorpos IgG em 41 (21%). Para 49 (25%) nesmatiagnostico foi realizado por meio
do seguimento devido a presenca de IgM no sangtermoa O seguimento variou de 1-84

meses (média de 30 mesé®).
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Carvalheiroet al, utilizando o programa de triagem neonatal oferegéel® sistema publico

de saude, obrigatorio para fenilcetonuria, hipotdismo congénito e hemoglobinopatias,
realizaram a testagem para toxoplasmose. As aragsbsativas na triagem neonatal, foram
confirmadas por meio da dosagem de IgM e IgA (ne@tbe imunocaptura) e da sorologia
pareada (mae-filho) para IgM e IgG (IFI). Entrecaancas identificadas pelo programa, 60%

ndo apresentaram anormalidades ao exame cffffico.

Os programas de triagem neonatal praticados emadlagsetts e Polbnia sdo baseados na
deteccdo do IgM especifico em sangue seco (papdiltd®. Devido ao baixo custo,
comparado com métodos mais sofisticados, as dosaden anticorpos IgM e IgA
permanecem como meétodos de escolha na rotina didgggdembora a sensibilidade desses
testes no diagnodstico da toxoplasmose congénitalisejtada, variando de acordo com a
idade gestacional de infeccdo materna, significagde um teste negativo ndo exclui a
infeccdo congénitd® Outros fatores que podem influenciar a eficaciariz@em neonatal
sdo 0os métodos soroldgicos empregados (nos méimdiostos a IgG materna compete com
0S anticorpos neonatais presentes na circulacaguamtidades pequenas) e o uso de pontos

de corte para IgM definido em estudos populaciocaisluzidos em adulté®)

Paises com baixa prevaléncia tém sugerido quageiri neonatal deve ser considerada para
inclusdo dentro dos programas de triagem neongaigraticados para outras doencas
congénitas. Os argumentos a favor da triagem nalosab os custos financeiros e sociais
decorrentes das criancas sequeladas, a possikilidadiratamento pos-natal melhorar o
prognostico das criancas infectadas e o uso deistenms de coleta e processamento ja

existentd?? 5354
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2.7.4. Eficicia do tratamento pré-natal para toxo@smose

2.7.4.1. Reducéo da transmissao materno-fetal

Existem duas hipéteses para explicar a transmissiterno-fetal da infeccdo: durante a
parasitemia materna ou, tardiamente, por meio desfanflamatérios placentarios com

taquizoitas. Estudos experimentais em animais dsimawam que a espiramicina cruza a
placenta e se acumula nos tecidos fetais, mas wass néncontrados séo inferiores aos
maternos e nao penetra no cérebro fetal. A sulfadiaassociada a pirimetamina alcanca
maiores concentracdes e penetra no cérebro e ur 1§ °® porém a possivel toxicidade e

teratogenicidade dessa associacdo contra-indicassenio inicio da gestacao, limitando o uso

desse esquema terapéutico aos casos com evidguabstanciais de infeccao fet.

O primeiro estudo que demonstrou a possibilidadedacéo da transmissdo materno-fetal da
toxoplasmose realizando tratamento da gestantpuidiicado na Alemanha, na década de
sessenta, por Kraubig. Usando a combinacdo de namiidlas e pirimetamina, foi

demonstrada uma reducédo de 70% na incidéncia aplessmose congénita em relacdo as
gestantes que n&do receberam tratam@ntdPosteriormente, estudos prospectivos
observacionais relataram reducdo da incidénciantecgdo congénita em mulheres que

receberam tratamento com espiramiéifid>

Wallon et al publicaram, em 1999, uma revisao sistematica singles existentes em relacao
ao tratamento da toxoplasmose durante a gestaca@ysliar a eficacia em reduzir a taxa de
transmissao materno-fetal do gondii Entre 2591 estudos publicados nos ultimos 30,anos

nao foram encontrados todos os critérios necesspam embasamento das conclusbes em
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relacdo a eficacia do tratamento: randomizacagestsantes em grupos controle e tratamento,
namero suficiente da amostra e seguimento dascasapor tempo suficiente para exclusédo
da toxoplasmose. Na tabela 2.8 estéo listados ws estudos que preencheram os critérios
minimos. Cinco estudos encontraram taxas de trasa@misignificativamente baixas em
criancas nascidas de méaes tratadas e quatro daraeh nenhuma reducado na infeccao fetal
nos grupos tratados, porém a caréncia de compdead®l entre 0s grupos controles tornou a
interpretacdo dificil. Na opinido dos autores, @sl@ncias disponiveis pelos estudos foram
insuficientes, para confirmar a eficacia do tratalmelas maes com soroconversao durante a

gestacdo em prevenir a infecgéo fEHA.

Peyronet al apresentaram, em 2005, outra revisao sistemdjieaabrangeu 3332 estudos,
publicados nos ultimos 30 anos, sobre o efeitoral@arnento na reducédo da infeccéo fetal e
também nao identificaram em nenhum dos estudos toslaritérios citados por Wallen al,
considerados necessarios para avaliagdo do efeiti@tmento. Dez estudos preencheram o
critério minimo da necessidade de dois grupos deages com evidéncias de infec¢cdo, um
que tenha recebido tratamento durante a gestagdinceque néo tenha recebido o tratamento.
Foram os mesmos listados na tabela 2.8, acreseldaeptudo realizado por Foulehal, que
ndo encontrou evidéncias de reducdo da transmissdp o0 tratamento apos levar em
consideracéo a idade gestacional da infec¢cdo naatesnautores concluiram que, a despeito
do grande numero de estudos desenvolvidos nasagltid@écadas, as pesquisas atuais sao
inadequadas para avaliar se os beneficios ultrapeass maleficios dos medicamentos ao feto

e as evidéncias néo sdo suficientes para confareficicia do tratamento pré-nata?
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Tabela 2.8 - Estudos incluidos na revisdo publigamiaWallonet af®® sobre a eficacia do tratamento pré-natal na reddgatransmisséo
materno-fetal da toxoplasmose, acrescido do estad@uloret af*®

Estudo Critérios de inclusédo Sele¢do dos controles Perdas IG Regime terapéutico Criancas infectadas
No. %
Desmonts Soroconversao; aumento Desconhecido; controles 3 Todos Espiramicina (min 1 més): 388 88 22
Couvreur, significativo na 1gG; histéricos (soroconversao 9 Nenhum tratamento: 154 85 52
1984 sinais clinicos e altos  diagnosticada retrospectivamente
titulos apos nascimento)
Doucheet Soroconversao Soroconverséo tardia ou 0 Todos Espiramicina: 64 9 13
al, 1996 inadequado seguimento Espiramicina + Pirimetamina + sulfadiazina
apos diagnostico fetal positivo: 5
0 Nenhum tratamento: 29 29 100
Excleret  Soroconversdo; aumento Desconhecido 0 1° trim Espiramicina : 31 2 6
al, 1985 titulos 1gG 0 Nenhum tratamento: 4 0 0
0 2°trim Espiramicina: 55 15 27
0 Nenhum tratamento: 13 5 38
0 3° trim Espiramicina: 18 5 28
0 Nenhum tratamento: 13 9 69
0 Todos Espiramicina: 104 22 21
0 Nenhum tratamento: 30 14 47
Knereret Soroconversao Pacientes ndo tratadosoundo O 14-29 semanas Espiramicina: 9 0 0
al, 1995 aderentes 0 Nenhum tratamento: 2 2 100
Kraubiget Soroconverséao (18); Desconhecido 0 Todos Pirimetamina + sulfonamida: 59 3 5
al, 1996 aumento (2x) Dye-test; 0 Nenhum tratamento: 84 14 17
Dye test > 1000
Lambotte Soroconversao Pacientes ndo tratadosoundao O Todos Espiramicina + sulfadiazina: 28 0 0
et al 1976 aderentes 0 Nenhum tratamento: 101 10 10
Rouxet Soroconverséao; infeccdo Soroconverséo tardia (5) 2 Todos Espiramicina: 47 2 4
al, 1976 evolutiva; altos titulos Inadequado seguimento (1) 0 Nenhum tratamento: 6 5 83
IgG
Thoumsin Soroconversao Desconhecido 0 Todas Espiramicina + pirimetamina + sulfadiazB&: 10 10
et al, 1992 0 Nenhum tratamento: 101 10 10
Wallon et Soroconversao Lyon: nenhum controle 42 Todas Espiramicina + pirimetamina/sulfadiazbgd 141 24
al, 1997 Copenhagen: triagem ao 0 Nenhum tratamento: 125 26 21
nascimento
Foulonet Soroconverséo Desconhecido 4 abortos 20,5 semanas Pirimetamina + sulfadiazina: 20 7
al, 1999 confirmada e seguimento (17,1 -27,2) Espiramicina: 97 39
das criangas por no (11 iniciaram espiramicina + pirimetamina + 39
minimo um ano sulfadiazina apds diagndstico fetal positivo)

Azitromicina: 2 - -
Nenhum tratamento: 25 18 72
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Dois estudos, um de coorte retrospectiva e um grastldo prospectivo multicéntrico, ndo
mostraram efeito significativo do tratamento nasraissdo materno-fetal, mas ndo puderam

excluir efeitos clinicamente importantés.%?

A coorte retrospectiva, realizada por Gilbettal, abrangeu 554 mées com soroconversao
confirmada durante a gestacéo e seus filhos. Asendé eficacia do tratamento na reducédo da
taxa de transmissdo materno-fetal se limitou a 2theres que ndo foram submetidas a
propedéutica para diagnostico de infeccédo fetabsBg 55 (20%) receberam a associacao
pirimetamina-sulfadiazina, 187 (68%) somente esgoma e 31 (11%) nenhum tratamento.
O OR de transmissdo materno-fetal (ajustado paadeidgestacional de soroconversao
materna) associado com o tratamento com a espireneomparado com a pirimetamina-
sulfadiazina foi de 0,91 (95% IC: 0,45 — 1,84) ©R de transmissdo materno-fetal no grupo
de nédo tratamento comparado com a pirimetaminadialfina foi de 1,06 (95% IC: 0,37 —
3,03)%? Embora o estudo ndo tenha detectado um efeitofisaio do tratamento na
reducdo da transmissdo materno-fetal da toxoplasmmsucas mulheres ndo receberam
tratamento, e o intervalo de confianca do OR, d@grde ndo tratamento comparado ao
grupo de tratamento com a associacao, foi muitodgra pode ter incluido o dobro do risco

da transmissdo nas mulheres nao tratg8is.

O estudo multicéntrico prospectivo, realizado pdbé&t et al, envolveu 11 centros europeus
com diferentes protocolos de triagem e tratameata prevencao da toxoplasmose. Entre as
1208 mulheres arroladas, 465 foram incluidas dewdexames sugestivos para infecgcédo
recente (IgM e IgG positivos na primeira triagenorapanhados de baixa avidez para
anticorpos IgG, IgA e titulos ascendentes ou aanticorpos IgG). O tratamento prescrito

foi espiramicina para 72% delas, pirimetamina-swdfoida para 19% e 9% nao receberam
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tratamento (dessas, a maioria foi infectada namadltirimestre). A analise, levando em
consideracdo a idade gestacional de soroconvers#ierma, mostrou que o risco de
transmissdo nao diferiu entre as mulheres que eemeb inicialmente
pirimetamina/sulfonamida e as que receberam esjairzane entre as mulheres tratadas e néo
tratadas. Como esta Ultima andlise foi baseadacipalmente nas mulheres que
soroconverteram tardiamente na gestacao, os ag@iestaram que os dados nao podem ser

generalizados para as gestantes com soroconvergitomeiro e segundo trimestfe.

2.7.4.2. Reducéo dos sinais e sintomas decorrentdiasinfeccao fetal

Com o advento dos exames para diagnéstico da &deatra-Utero pelol. gondii o
tratamento durante a gestacao tem sido empreendiaiodo reduzir as seqielas nas criangas
infectadad” Daffos et al foram os primeiros a apontarem a importancia deasar o feto
infectado para reduzir as sequelas clinicas. Quinzacas com infeccdo congénita foram
seguidas até 30 meses e apresentaram desenvolvimemtologico normal a despeito da
presenca de calcificacbes cerebrais. Retinocoeoipériférica se desenvolveu em duas
criangas, aos quatro e aos 18 meses. A idade gesthda infeccdo materna foi em torno de
17 e 25 semanas e o tratamento com sulfonamidasnetamina foi iniciado entre oito e 17

semanas ap6s a aquisicdo da infeccdo maféina.

Hohlfeld et al descreveram o curso pos-natal de 54 criancaglastatra-utero. O estudo

abrangeu 1270 gestantes referidas com diagnostigofelccdo aguda durante o periodo de
1982-1988. Foram diagnosticadas 89 infeccbes fdDmsacordo com a época de infeccdo
materna, trés no periodo periconcepcional, 36 es#i® e 16 semanas, 26 entre 17 e 20

semanas e 24 entre 21 e 35 semanas. A espiranucimaciada para todas as mulheres e
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apos o diagnostico fetal positivo, 34 interrompesantuntariamente a gestacao, 43 tiveram o
esquema modificado para pirimetamina associaddfenamidas e nove, com diagndstico
fetal negativo, permaneceram em uso de espiramigineomparacdo do seguimento poés-
natal, que variou de seis meses a quatro anospsaesultados de estudo prévio de 180 casos
de toxoplasmose congénita (1972-1981) mostrou quprimeiro e no segundo trimestre o
tratamento pré-natal levou a um aumento na propaiedinfeccdes subclinicas, reducdo de

toxoplasmose grave e mudanca de formas benigna$quaras subclinicas (p<0,001%.

Estudos mais recentes, avaliando a eficacia dantexrito em reduzir as manifestacdes
clinicas associadas com a toxoplasmose congéaitantostrado resultados controver$ds.
Dois estudos, um de coorte histérica e outro godd ndo encontraram evidéncias clinicas
de efeito do tratamentt®* ' Um estudo prospectivo multicéntrico mostrou que a
administracdo do tratamento foi preditivo para gédudas seqielas graves ao nascimento
(p=0,007) e auséncia do desenvolvimento de seqfiglags (p=0,026°" porém o fato de

ter incluido centros de referéncia para diagnogtigenatal e nao ter excluido as mulheres
referidas devido a suspeita de infec¢do ou sirmafeto pode ter levado a um viés de selecao,
pois as mulheres nao tratadas com fetos apresensamais clinicos sdo mais provaveis de

serem referidas do que as n&o tratadas com fetosisais de infeccdd),

A coorte histérica, realizada por Gras al, envolveu 181 criangcas nascidas vivas com
diagnostico confirmado de infec¢do congénita cojass foram avaliadas retrospectivamente
em relacdo ao tratamento. O tratamento pré-nataistiu em pirimetamina associada a
sulfadiazina para 39% (70/181), somente espiramigrara 49% (89/181) e nenhum
tratamento para 12% (22/181). Todas as criancaamfotratadas pos-natalmente com

pirimetamina e sulfonamidas. A analise, levando eamsideracdo a idade gestacional de
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soroconversao materna, ndo encontrou evidénciaee tratamento pré-natal tenha reduzido
o risco de lesdes intracranianas ou oculares riascas infectadas, independente do regime
terapéutico utilizado ou da precocidade do inicidrdtamentd® Os resultados contrastam
com os achados por Foulet al®®" no entanto os estudos diferem na abordagem aaaliti
pois o0 estudo realizado por Getsaf*®incluiu somente criancas ja infectadas enquanto que

o primeiro incluiu criangas nascidas de maes cawcsaversdo durante a gestagdo.

O estudo ecoldgico (utilizam propriedades dos gsufmindividuos e ndo os individuos como
a unidade de analise), que envolveu 857 mulhesgshdiidas em quatro centros Europeus
(Tabela 2.9), com diferentes protocolos de triagenmtratamento para prevencado da
toxoplasmose congénita ndo mostrou evidénciasscldeamenor risco de transmissédo ou
manifestacdes clinicas nos centros praticandontiexitds mais intensivos. Porém os padrdes
dos resultados foram inconsistentes, pois o riscwathsmissao foi menor na Dinamarca onde
as mulheres n&o foram tratadas, e o risco de ns#aifes clinicas foi menor na Austria onde
as mulheres receberam tratamento mais intensiviscO bruto de transmissao entre todos os
centros foi similar, variando de 21% a 28%, no matgoara o risco relativo de transmissao
ajustado para as semanas de gestacédo da infect@manexistiram diferencas marcantes. Na
Dinamarca onde nenhuma mulher recebeu tratamamie Paises baixos, onde somente 50%
das mulheres receberam tratamento, o risco ajustadoansmisséo foi menor do que em

Lyon e Austria onde 90% das mulheres receberamanteito. Em relagdo ao risco de

manifestacdes clinicas aos trés anos de vida, wa®09% a 33% e foi significativamente

menor na Austria comparado com Lyon. Os riscostajies para manifestacdes clinicas

foram imprecisos devido ao pequeno numero de @asmamfectadas e devido ao fato de que

nem todas foram seguidas até trés &0s.
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Tabela 2.9 — Risco de transmissdo materno-fetafoome o centro estudado, na pesquisa

desenvolvida por Gilbegt af*®®

Centro Gestantes Tratamento empregado apés Mulheres  Infeccao Risco relativo
infectadas diagndstico tratadas congénita de transmisséo
Infeccdo Infeccao (%) (%) N&o Ajustado*
materna fetal ajustado (95% IC)
Lyon 549 Espiramicina (P +S + E) 94 156 (28) 1,0 1,00
(P+S+E)T
Austria 131 (P+S+E) (P+S+E) 90 34 (26) 0,92 1,24
Espiramicina 1 (0,88 -1,59)
Paises baixos 51 (E + Sk (E +9S)8 51 12 (24) 0,83 0,65
(0,37 -1,01)
Dinamarca 123 Nenhum 0 26 (21) 0,74 0,59
(0,41 -10,81)

* De acordo com a idade gestacional de infeccaemat

T Pirimetamina mais sulfadiazina alternada comraspcina se a infec¢éo for adquirida apés 32 semana
T Se a infeccao for adquirida antes de 16 semanas.

§ Dois cursos de espiramicina mais sulfadiazina @e#sanas), intervalo sem tratamento (duas semanas).

Atualmente, passados aproximadamente 30 anodedenvolvimento dos primeiro estudos
relativos aos beneficios do tratamento da toxopiaendurante a gestacdo, a abordagem da
infeccdo materna e fetal varia consideravelmentee aefiferentes paises e centros dentro de
um mesmo pais. Na maioria dos centros as gestaféetadas sdo inicialmente tratadas com
espiramicina, para reduzir os riscos de transmissiterno-fetal e, apdés um diagnostico fetal
positivo, com a pirimetamina associada a sulfonam{dulfadiazina ou sulfadoxina) durante
trés semanas alternando com a espiramicina. Algo@istros iniciam o esquema
sulfonamidas/pirimetamina sem a realizagdo da asentese no ultimo trimestre devido ao
alto risco de transmissdo materno-fetal da infef@&oNa Austria, as mulheres s&o
inicialmente tratadas com pirimetamina associasladfanamida apos 15 semanas de gestagéo

e a terapia é modificada para espiramicina seeagab fetal for excluidd”
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Embora os estudos Europeus tenham falhado em dearoresiucéo da transmissao materno-
fetal com o tratamento durante a gestacdo, ainda pefimitem qualquer mudanca na
estratégia atual de tratar com espiramicina as eneshcom suspeita de infeccdo aguda. Até
que estudos com desenhos apropriados sejam remjzad autoridades continuam a
recomendar o uso da espiramicina para mulheresscspeita de infeccdo aguda durante o
primeiro e segundo trimestre ou a pirimetaminadglidizina no final do segundo e no terceiro
trimestre e apos o diagndstico de infeccao fetabéla 2.10). Nos Estados Unidos e Franca, a

espiramicina é mantida durante toda a gestacao.

Tabela 2.10 — Esquema terapéutico recomendadotduaayestacit

Idade gestacional de infeccdomaterna Medicamento Doses

Primeiras 18 semanas ou até o termo se 0  Espiramicina 1 g a cada 8hs
diagnéstico pré-natal para infeccéo for negativo

Se confirmada infeccao fetal apos 18 semanas deirimetamina 50 mg cada 12hs por dois dias e a
gestacdo e em todas as mulheres infectadas apés seguir 50 mg/dia
24 semanas

Sulfadiazina 75 mg/kg seguido de 50 mg/kg a cada
12 horas (maximo 4g/dia)

Acido folinico 10-20 mg/dia. Durante e por uma
semana apos término do tratamento
com a pirimetamina

2.7.5. Tratamento pos-natal

O objetivo do tratamento poés-natal € reduzir oorisie novas lesGes oculares e danos
neuroldgicod!®” Dois fatores dificultam a realizacdo de estuddwes@ tratamento, e sua
interpretacdo em relacdo a eficacia do tratameatinftccdo congénita peld. gondii a

morbidade precoce e tardia, a mortalidade associadaa doenca e a grande variabilidade de
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apresentacdes clinicas possiveis de serem obssflada evidéncias de eficacia do
tratamento pos-natal sdo limitadas a ensaios ramddos controlados de tratamento em
criancas infectadas pelo virus da imunodeficiédmianana em risco de disseminacdo da

toxoplasmosé&?”

Mac Auley et al publicaram, em 1994, os achados do estudo long#alaolaborativo
desenvolvido em Chicago, envolvendo 44 criancagiaamas com toxoplasmose congénita
seguidas por 15 anos. Foram avaliados a apresentdigica da doenca, seguranca e
factibilidade do tratamento e o prognoéstico dasngas tratadas. Os achados foram
comparados com controles historicos. Foram inctui&ncas com infec¢cdo confirmada e
com menos de 2,5 meses de vida na época da reéegrgomo controles historicos foram
incluidas aquelas com mais de um ano de vida naaépe referéncia, ndo tratadas
previamente. O tratamento consistiu em regimesirdtagiamina associada a sulfonamidas e
acido folinico alternados com a espiramicina dwamh ano para quatro criangas, do mesmo
esquema durante seis meses seguido de terapiaumotim sulfadiazina e pirimetamina até
um ano para duas criangas, e para o restanteaongrato foi continuo com pirimetamina,
sulfonamidas e acido folinico durante um ano (TaBell). Todos os achados indicativos de
infeccdo ativa se resolveram nos primeiros meseterdpia e aproximadamente 70% das
criangas com envolvimento grave do sistema nervosatral (incluindo hidrocefalia,
microcefalia e multiplas calcificagbes) e danoslaiblégicos (incluindo lesées maculares)
ao nascimento que receberam tratamento durantenonse desenvolveram normalmente.
Essa observacdo contrastou marcadamente com r@ee®s de comum ocorréncia de
déficits substanciais oftalmologicos, neuroldgieoaudioldgicos entre criangas nao tratadas
ou tratadas por periodo inferior a um més. O atmasoinicio do tratamento (tanto

antiparasitario, quanto colocacdo e revisdo deulalmos casos indicados) pareceu estar
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associado com danos irreversiveis. Os autoresaratat que como nao houve um grupo
controle sem tratamento acompanhado concomitantememelacdo de causa efeito entre a

resolucdo dos sintomas e a terapia ndo pode semgénadd®”

Tabela 2.11 — Esquema terapéutico recomendadooplésmose congénita

Medicamento Doses Duracéo do tratamento

Pirimetamina Ataque: 1 mg/kg de 12/12 hs por dois dias. Um ano
Seguimento: 1 mg/kg/dia durante dois a seis
meses, a seguir trés vezes na semana.

Sulfadiazina 50 mg/kg de 12/12 hs. Um ano.
Acido folinico 10 mg trés vezes na semana. Durtntte tratamento e uma

semana apos término da terapia
com a pirimetamina

Corticéides (proteinas no 0,5 mg/kg de 12/12 hs. Até resolucéo da
LCR > 1g/dl e na presenga hiperproteinorraquia ou
de retinocoroidite em area retinocoroidite.

perigosa a visao)

A abordagem mais eficaz para prevenir as lesddaresuardias secundarias a toxoplasmose
congénita € controversa. A maioria das criancas iocd@eccao congénita peld. gondiindo
apresenta sinais clinicos ao nascimento, mas riegadss ou a recorréncia de lesbes pré-
existentes podem ocorrer em longo prazo. Portaat@ se estimar o progndéstico ocular da
toxoplasmose congénita sdo necessarios estudogeptioes de seguimento das criancas
infectadad®® Peyronet al publicaram, em 1996, um estudo prospectivo no gsigestantes
infectadas foram tratadas com sulfadoxina e piameéta alternada com a espiramicina a
cada trés semanas, ou somente com a espiramiéirarto, e as criancas foram tratadas
apos o nascimento com sulfadoxina e pirimetaminaupesa média de 14 meses. ApdOs 0
seguimento por aproximadamente 12 anos (5-22 aled4?1 neonatos com toxoplasmose

congénita, foram observados 37 (31%) casos de ocetiaidite. As lesbes foram
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diagnosticadas até um ano, entre dois e dez anestre onze e quinze anos de vida, em
respectivamente vinte e oito, sete e duas cridHfasvallon et al realizaram uma coorte
prospectiva envolvendo 327 criancas infectadas exutagnente, identificadas pela triagem
pré-natal mensal, seguidas por uma média de sets (8n— 14 anos). A maioria das méaes
adquiriu a infeccdo no segundo ou terceiro trineegtro tratamento padrao foi a espiramicina
até o parto e a associacao sulfadiazina com a giaimina alternada com a espiramicina
quando a infeccdo foi detectada apds 32 semanagestacdo ou quando o diagndstico
antenatal foi positivo. Os neonatos confirmadoscom suspeita de infeccdo congénita
receberam a associacdo pirimetamina e sulfadiadimante trés semanas seguida da
espiramicina até alcancar 5 kg, e, subsequientepreepitemetamina associada a sulfadoxina e
acido folinico até 12 meses. A pirimetamina conuldadiazina foi administrada durante a
gestacdo em 38% dos casos e ap0s 0 nascimento%rdo&neonatos. Somente 52 (16%)
maes ndo receberam tratamento durante a gestagddina® do seguimento, 79 (24%)
criangas apresentaram no minimo uma lesdo de cetividite, a metade das lesfes iniciais
foi diagnosticada antes de um ano de idade, 58&s al& dois anos, 76% antes de cinco anos
e 95% antes de dez anos. A densidade de incidéncreior durante o primeiro ano de vida
e menor entre o quarto e sexto ano de vida, eberwado um pico entre sete e oito anos de
vida. Ap6s as avaliacdes pediatrica finais, 71%2/237) das criangas nao apresentaram
lesBes e 18% (60/327) ndo manifestaram outras lssgélEm da retinocoroidite. Em 11%,
pelo menos um outro sinal patoldgico foi detectadalcificagBes intracranianas (31),
hidrocefalia (6), e microcefalia (¥f) Tanto Peyroret al quanto Walloret al consideraram os
achados observados nas criancas tratadas sateda#w comparar com o0s resultados

encontrados em criangas nao tratadas relatadostedos prévios.

Embora o tratamento pds-natal varie entre os difesepaises, a recomendacao atual € de que
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as criancas identificadas com menos de um anodaecam toxoplasmose congénita recebam
terapia antiparasitaria contraTo gondii A duracdo do tratamento varia de trés meses na
Dinamarca, a 24 meses em alguns centros da Frad®d.Embora os dados relativos a
infeccdo assintomatica sejam insuficientes, a n@atys autores considera que o tratamento
deve ser oferecido para prevenir a alta incidédeiaequelas tardias vistas nas criancas que
ndo receberam tratamento ou o receberam de foradeduad&’ A decisdo em relagdo ao
inicio do tratamento pds-natal deve levar em camnagho a probabilidade de toxoplasmose
congénita de acordo com a idade gestacional de@orersdo materna, os resultados clinicos
e laboratoriais. Se a crianca for assintomatican radiografia de cranio normal, sem IgM ou
IgA detectaveis no sangue e sem isolamento do ifzade placenta ou sangue neonatal, a
crianca provavelmente ndo esta infectada e o acumapzento pode consistir da avaliacéo

soroldgica periédica sem utilizagdo de medicaméhtbs

2.8. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DA TOXOPLASMOSE

CONGENITA

Aproximadamente 1 a 10 para cada 10.000 neonasasmacom toxoplasmose congénita, e a
melhor forma de prevencgéo tem sido motivo de ceAtgia entre os clinicos nas ultimas trés
décadas. No amago do debate, encontra-se a ircertezrelacdo a efetividade do tratamento

pré e pés-natal em prevenir a transmissao e aglssgla doend@.

As estratégias de prevencdo da toxoplasmose cdagé@oluem a profilaxia primaria por
meio da orientacdo das mulheres em idade férijestiantes, quanto aos fatores de risco para

aquisicdo da toxoplasmose (educacdo em saude)pfdayia secundaria por meio do
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tratamento das infeccbes maternas com intuito dgepir a infeccdo fetal ou reduzir as
sequelas, e a profilaxia terciaria por meio do miegjco precoce e tratamento da infeccao
apés o nascimentt’ O tipo de profilaxia empregada vai diferir entrs paises na

dependéncia da grande variabilidade da preval&@witoxoplasmose congénita no mundo
inteiro. Paises com alta incidéncia durante a gastgFranca, Austria) tém implementado
programas nacionais de triagem para detectar ar test infeccbes pelo toxoplasma na
gestante, enquanto paises com baixa prevalénd@dplasmose congénita tém optado pela
profilaxia priméaria (Reino Unido e Paises baixas}erciaria (Dinamarca e Pol6nia) por meio

da triagem neonatal baseada na deteccédo de Ighregnes secd®

A triagem soroldgica da toxoplasmose congénita pedeealizada com objetivos distintos e
em diversos momentos. Antes da concepc¢ao poderggegada para identificar as mulheres
em risco, que se beneficiardo das orientaces @uanprecaucdes necessarias para evitar a
infeccdo durante a gestacao; durante o pré-nataligentificar e tratar aquelas agudamente
infectadas; e ap6s o0 nascimento para identificamemmatos infectados que necessitardo de

tratamento e supervisdo oftalmolégica no inicioida™®

2.8.1. Educacao em saude

Existe um debate continuo na literatura internadi@m relacdo a qual tipo de prevencao
seria mais desejavel, a primaria ou a secundareugacdo em saude combinada a vigilancia
soroldgica parece ser a mais cara, mas tambémsaefediva. E a Gnica estratégia que pode
reduzir os riscos de exposicao e prevenir a infeogdgestante, no entanto nao é facil reduzir
0 risco de contaminacdo materna, uma vez que &gsamntda uma mudanca de habitos de vida

para se evitar os multiplos meios de transmissah dondii®® 110-112)
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Uma estratégia visando melhorar a adesdo as meeddlastivas seria realizar uma Unica
triagem durante a gestacdo com objetivo de selaciongrupo de risco que estaria mais
motivado a cumprir as recomendacdes para prevedgddoxoplasmosé® O maior
inconveniente dessa abordagem € que, sdoamacao for oferecida somente apos o teste
negativo, a gestante permanecera desconhecendtoossfde risco durante a fase inicial da
gestacdo, responsavel pelas seqielas mais gravésedad™® *'® Portanto, a abordagem
ideal talvez seja a orientacdo direcionada a todalberes em idade fértil com intuito de
prevenir a infeccdo aguda na gestacdo precoce.dvanantar a eficacia de um programa
preventivo todos os participantes — gestantes, cogdé outros profissionais de saude que
acompanham gestantes — devem estar completamdatmados sobre os propésitos do
mesmo. Adicionalmente, a prevencdo da toxoplasndese ser incluida em campanhas
nacionais gerais relacionadas a estilos de vidafpéuras gestantes e material educativo deve

estar disponivel para ser distribuido em consukasré-nataf-?

Varios paises, onde a incidéncia da infeccdo éabadm estimulado as praticas educativas
como forma de prevenir a toxoplasmose congénitapcosa Nova Zelandia, em Israeinos
Paises Baixo$> ** 19 Mesmo em paises que praticam a triagem pré-natad o@ Franca, a

educacéo em salde tem sido aceita como importsitie secundario da triageft?

A resposta a programas de educacdo em saude éeledifeciimente pode ser avaliada em
poucos anos de observacdo. Estudos avaliando &ciafidos programas educativos sao
escassos devido as dificuldades em medir o impiedsa estratégia e em separar os efeitos
relacionados ao desenvolvimento social e econdhiita tabela 2.12 apresenta uma
compilacdo dos principais estudos desenvolvidoa pealiar o efeito da educagdo em saude

na reducdo da toxoplasmose congénita.
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Tabela 2.12 - Estudos avaliando a eficacia dalpsxdi primaria na prevencéo da toxoplasmose coteéni

Referéncia  Local do Populacédo estudada Desenho do estudo Resultado
(Autor) estudo
Carter etal, Canada 285 gestantes (122 Sessdes educativas (10 minutos) para 0s casos Casos tiveram significativamente maior mudanca nos
1989119 casos e 163 controles).(informacfes sobre toxoplasmose) e controles (progr habitos de higiene em relacdo aos gatos, cozinaento
Excluidas 147 (ndo rotineiro). bifes e hambargueres.

Foulon et al, Bruxelas
1994C®  1979-1990

Pawlowski Poznan
etal, 2001 (Poldnia)
(114) 1991-1999

Breugelmans Bruxelas

etal, 2004 1979-2001
(116)

completaram pés-teste)Aplicados questionarios relativos a habitos de pigica ~ N&o foi encontrada diferenca em relacdo a mudadaas
0S casos e controles antes da primeira consuliaéde habitos de higiene pessoal ou alimentar.
natal e apés a Ultima consulta de pré-natal.

Primeiro periodo: 2986 1979 a 1982: Nao foi oferecida nenhuma recomendacé@Reducao de 63% na taxa de soroconversao apos a

gestantes. 1983-1990: Oferecidas orienta¢des verbais e escrita instituicdo da prevengdo primaria (p=0,013).
Segundo periodo: 8300durante o pré-natal.

gestantes.
1995-1996: 1246 Dados coletados por meio de questionarios aplicados O nivel de conhecimento aumentou de 24,3% em 1991-
gestantes pessoal treinado. 1992 para 45,3% em 1997.

1997: 2710 gestantes 1991-1997: Atividades intensivas de educacéo entesalO nivel de conhecimento aumentou de 45,5% par&@®0,3
(escrita, verbal, meios de comunicacéo, escolas, quando as mesmas mulheres foram entrevistadascim in
conferéncias para médicos). da gestacdo e uma semana apos o parto.

1995-1996: Medido nivel de conhecimento na primeira O efeito do material escrito no conhecimento e mgdale
consulta do pré-natal e uma semana apés o parto. comportamento foi insignificante A proporcao de imenes
1997: Entrevista de 2710 puérperas. que tinham a sorologia antenatal aumentou de 2& pa

4,6% entre os anos 1991-1992 e 1997.
A taxa de soropositividade na gestante caiu d&2b&®
1991-1992 para 44% em 1997.

1991 — 2001: 16541 Periodo de 1979-1990 (Foulon, 1994) A taxa de soropositividade variou de 53% no primeir
gestantes 1991 - 2001: Campanha mais rigorosa, verbal etescri 57% no segundo, e 49% no terceiro periodo.
orientando sobre todos os aspectos da doencagadfor 1999-2001: Reducdo da incidéncia para 0,09% (8/8492
por parteiras. suscetiveis).
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Carteret al avaliaram a eficacia da abordagem educacional udanta de comportamento,
apos aplicacdo de um programa educativo de deztosimde duracédo, e concluiram que o
programa foi efetivo e deve ser oferecido a todasnalheres o quanto antes ou muito

precocemente na primeira gestatad.

O estudo prospectivdesenvolvido na Polénia mostrou um efeito posithas campanhas

educativas, porém foi observado que mesmo entraufiseres que demonstraram um bom
nivel de conhecimento, um terco ainda permanecaicando comportamentos inadequados,
considerados de risco. Em relacdo a queda na &agardpositividade observada, seguiu uma
tendéncia geral observada na Europa e ndo podatr#enida unicamente ao efeito das
campanhas. Os autores salientaram que, como vdoe@scas infecciosas tém medidas
preventivas em comum, as informacdes especifidaxaplasmose deveriam ser incluidas

junto com as relativas as outras doencas infecziomagénitas*®

Os dois estudos conduzidos em Bruxelas avaliaragfieito de programas educativos na
reducdo da incidéncia da toxoplasmose durante tagges Inicialmente, Fouloret al
observaram uma reducgéo da incidéncia de 1,43%4@8/4uscetiveis) para 0,53% (19/3605
suscetiveis) ap0s aplicacdo das orientagfes eigioekos fatores de risco, como evitar a
ingestdo de carne crua ou mal cozida, lavagem das mp0s 0 manuseio de carne crua e
evitar contato com fezes de gaff$Subsequientemente, Breugelmahsl descreveram uma
terceira etapa do estudo no qual as gestanteseracelmrientacdes especificas em relagédo a
doenca em adi¢do aos fatores de risco para aquigic8egunda campanha foi responsavel
por uma reducdo de 92% na taxa de soroconversdeeRgio ao periodo anterior as

campanhas (p<0,0001, OR 15,34, IC95% 6,741-3459).
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Um aconselhamento eficaz em relacdo a prevencéoapa requer o conhecimento dos
fatores de risco para transmissdo da toxoplasmes#ora numerosos estudos tenham
mostrado que a ingestado de carne mal cozida dusagestacdo € o maior fator de risco para
aquisicdo da toxoplasmose, tem-se observado quemaleeira geral, existe pouco
conhecimento em relacdo ao papel da carne na tiss@Inda toxoplasmose, tanto entre os
profissionais de salde quanto entre as mullElégos Estados Unidos, apés a aplicacdo de
questionario a 403 gestantes, foi observado quetBittdm conhecimento de querogondii

€ excretado nas fezes de gatos infectados, masis0B8@% souberam que o parasita pode ser
encontrado em carnes cruas ou mal cozidas e 29%agli@m se infectar por meio da pratica

de jardinagem sem luv&s?”

2.8.2. Triagem pré-natal

O proposito da triagem pré-natal para toxoplasnmdddentificar a gestante em risco e
prevenir a infeccdo congénita por meio do tratamgmé-natal ou reduzir as sequelas nas
criancas infectaddS.Como a infeccéo, em adultos, geralmente é asséticen a deteccédo da

doenca adquirida durante a gestacdo sera, na edasi vezes, por intermédio da triagem
sorologica na primeira consulta do pré-natal e,odgpmensalmente ou trimestralmente

conforme o esquema de triagem prop&éto.

Ao se considerar um modelo de prevencdo para tagoplise congénita, deve ser avaliada
sua prevaléncia na regido, visto que os custosnefiobes da triagem sorologica estarédo
diretamente relacionados com a taxa de ataque efzcet” A proporcdo de gestantes que
necessitardo de novos testes varia de 46% na Fae®@% no Reino Unido e na Noruéga.

Na Finlandia, como na Suécia, Noruega e Gra-Brataalvasta maioria das mulheres em
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idade fertil € suscetivel a infeccdo primaria, ragsrobabilidade de infeccdo € baixa. Nos
paises de alto risco, o0 numero de mulheres em éigmEueno, no entanto o risco individual
de infeccdo primaria é altt® Na Franca, Suica e norte da Italia, as gestansestiueis tém

sido retestadas mensalmente para se detectar seessad’® Na Noruega e outras areas de

baixo risco a testagem trimestral tem sido recoraealf"")

Embora o beneficio da triagem pré-natal para t@sypbse durante a gestacdo ndo esteja
claro, acredita-se que a testagem seja comum, mesnpaises onde n&do é recomenddda.
Nos Estados Unidos e Reino Unido, especialistasideram que nao deve ser implementado
um programa de triagem universal para toxoplasndosante o pré-natal, considerando a
baixa prevaléncia da infeccdo materna e as lingmcdas opcdes de diagnostico e
tratamentd® ®No entanto, freqiientemente, uma amostra de sataygestante é colhida
colocando os profissionais responsaveis pela sdadgestante, muitas vezes, em situacoes
dificeis em face de resultados conflitantes e dikowia em relagdo a interpretacdo dos

mesmos, levando a informagcéo incorreta aos seisnpes’®

Os calculos dos custos financeiros da triagem ecdaomia com a prevencdo da infecgcéo
congénita sdo complexos e imprecisos e, usualmergeandlises de custo-beneficio
negligenciam os fatores emocionais e psicolégicgmssiveis de serem avaliados em termos
monetarios. Os custos devem incluir a triagem 6gich, intervencdo terapéutica e
seguimento das criangas em risco. Os beneficiomBéenciados pela incerteza em relacao a
incidéncia da infeccdo, taxa de transmissdo irtgdna, prognostico na crianca afetada e

sensibilidade dos testes de triagéth.
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A literatura mundial diverge quanto as analises potenciais beneficios e prejuizos da
triagem universal da toxoplasmose durante a gest&géjuanto nos Paises Baixos a analise
de custo-beneficio realizada pelo conselho de sagighe 1983, concluiu que a triagem
sorologica nao foi benéficd,appalainemet al na Finlandia, mostraram que o custo total
anual devido & toxoplasmose congénita sem triagesuperior do que com a triagéht: 118
Andlise de custo-beneficio, realizada na Noruegastrou que a triagem foi benéfica e
indicou que, embora o programa de educacdo em salge menos do que a vigilancia
sorologica, os efeitos psicologicos da abordageuoctamional provocam uma demanda de
testes sorologicos individuais, criando custos iadais. Os autores salientam que, para
resultar em reducéo da toxoplasmose congénitapeériemte que todos os testes na gestacao
sejam realizados de maneira programada e segueddisgnostico pré-natal e tratamento das

mulheres e criancas infectad4s)

O valor da introducdo da triagem sistemética aigdguestionado em muitos paises,
principalmente, devido as incertezas em relacatradamento durante a gestacdo. A tabela

2.13, apresenta alguns estudos que avaliaram fidierda triagem pré-natal.



Tabela 2.13 — Estudos avaliando a triagem pré-natal

69

Referéncia Local Periodo Amostra  Esquema de triagem Métodos soroldgicos  Tratamento Resultados
(autor) proposto * (12. triagem e testes
Primeira Subseglientes diferenciadores) t Gestacionais Abortos Infecgéo
natimortos congénita
Rossetal Alemanha  1989-1990 2104 8-12 17-21 1°: ISAGA IgM, Espiramicina até IgM e IgG 40 1
1993 28-32 Aglutinacdo direta 20 semanas negativos: 1230
(19G) S + P+ AR*** (58,4%).
2°: Sabin-Feldman, (diagnéstico fetal IgG positivo e IgM
IFI, FC, ELISA positivo) negativo: 719
duplo sanduiche P30- (34,2%).
IgM, IB P30-IgM e IgM positivo: 155
P30-IgA. (7,4%)
Szénaset Hungria 1987-1994 17735 18-16 Bimensais  1°: Figaigh Espiramicina Perfil de infecgcéo N&o 0
al, 1997 complemento aguda: 88 relatado
@) 2°: WB, anti P30 IgA Soroconversdes:
e IgM 10/6245 suscetiveis
Ricci et lalia 1996-2000 8061 1° Mensais ELISA IgM e IgG,  Espiramicina até 188/5288 33 16
al, 2003 trimestre aglutinacdo diretae 16 semanas suscetiveis com
(120) avidez (S+P+AF)f infeccdo aguda ou
(nove gestantes soroconversdo
nao tratadas)
Grecoet Italia 1998-2000 82 Gestantes referidas conELISA IgM, IgA, Espiramicina 68 (81%) 2 5
al, 2003  (laboratério (retrospectivo) suspeita infec¢do agudaavidez (S+P+AF) T consideradas de

@12 referéncia)

PCR no liquido
amniotico
(diagnéstico fetal)

(diagnéstico fetal
positivo)

risco para infeccéo
aguda.
Amniocentese:
45/68 (4 positivos)

* |dade gestacional em semanas da realizacdo dalsgias.

T Métodos soroldgicos utilizados para determinafeccao aguda na gestante.

t Sulfadiazina +Pirimetamina + Acido folinico.
ISAGA: Immunosorbent agglutinatiasssay/ IFI: Imunofluorescéncia indireta/ WB: Westenunoblot/ ELISA:Enzyme-linked Immunosorbent Assay
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Rosset al na Alemanha, mostraram que entre 2.064 mulherasipadas sorologicamente,

77 foram testadas com 8-12 semanas de gestacdopabd7-21 semanas, 1042 com 28-32
semanas e 829 no parto. Apos a realizacdo dos sxgara confirmacao de infeccdo aguda
entre as mulheres com IgM positivo na primeiraggia, 12 (0,58%) apresentaram perfil de
infeccdo aguda. Uma gestante, inicialmente sordivagapresentou soroconversao com 17
semanas. Nao foi observado infeccdo congénita evdreonceptos das maes tratadas,
enquanto entre as duas que nao receberam tratamentoeonato nasceu infectado. Os
autores concluiram que a triagem sorologica sigteana sequencial na gestacao é factivel e

custo-efetiva e deve se tornar uma rotina dos doslaré-nataig®®

Sezenaset al, na Hungria ndo encontraram nenhum caso de toxopsesgongénita entre 88
neonatos de maes triadas e tratadas durante ggestonsiderando uma taxa de transmisséo
de 50%, os autores esperavam que sem o tratameassem ocorrido 12 a 14 casos de
infeccdo congénita. Relataram que o custo anu@ralgrama de triagem equivaleu ao custo

anual de uma crianca institucionalizatfa.

Grecoet al, na ltalia, realizaram uma analise retrospectigaatias as gestantes referidas
entre 1998 e 2000 devido a suspeita de infeccateadurante a gestacdo. Entre 82 mulheres,
67 foram referidas no primeiro trimestre, 11 nouselp e quatro no terceiro trimestre. Os
critérios de diagnostico provavel ou definitivo idéeccdo aguda durante a gestacdo foram
preenchidos para 68 e a amniocentese foi realzadd5 delas. O diagnostico fetal (PCR em
liquido amniético) foi positivo para quatro mulhere uma crianca foi diagnosticada apos o
nascimento por meio da sorologia positiva e dedeimrento de sintomas neurolégicos. Duas
mulheres optaram por interromper a gestacao e régaberam tratamento. A necropsia dos
fetos das gestacdes que foram interrompidas natronognomalias. As duas criangas cujo

diagndstico pré-natal foi positivo ndo desenvolresantomas e foram soronegativas no final
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do seguimento. Os autores concluiram que o sistepnasentou algumas falhas, pois
aumentou o numero de procedimentos invasivos pauales casos com baixo risco de
transmissao representados pela soroconversdao neeigmi trimestre, mas foi atil para
identificar e tratar os casos de alto risco. Pareasos de soroconversao no segundo e terceiro

trimestre as intervencdes pré-natais disponiveicpan ser insatisfatorids?

Para implementar uma estratégia racional para pgéeeda toxoplasmose congénita na Italia,
foi realizado um estudo que comparou a eficaciidgem pré-natal com a neonatal em um
mesmo meio. A triagem pré-natal diagnosticou dudeccdes congénitas para cada 1000
gestacdes enquanto a triagem pos-natal 0,4 pam TI0 recém-nascidos. Os autores
consideraram a triagem pré-natal mais preditivgu® a neonatal, pois entre os 16 neonatos
identificados por meio da triagem pré-natal, oscanpos IgM foram positivos em somente
sete, enquanto 0os nove restantes receberam o dieggngor meio do seguimento pés-natal e
0 conhecimento da infecgcdo materna prévia foi rsgeces para restringir 0 seguimento aos

neonatos em risc??

A meta-analise realizada por Peymtnal, ndo chegou a uma conclusdo quanto a eficacia do
tratamento em reduzir as taxas de transmissao moatetal. Os autores salientaram que o
custo do rastreamento da gestante € alto e queitissalo tratamento e o impacto da triagem
devem ser primeiro avaliados cuidadosamente, daté@aplantacdo em paises onde a triagem

e o tratamento ndo sdo uma rofig.
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2.9. PROGRAMAS DE TRIAGEM PRE-NATAL

A incerteza em relagdo aos beneficios do tratamgnétamatal, a infra-estrutura necessaria a
implementacdo da triagem pré-natal e seus altaestdm levado a diferentes estratégias,
gue incluem a politica explicita de nédo triagemiriBeJnido, Noruega), a triagem neonatal
(Dinamarca, Suécia e Massachusetts) e a triaget@msiica pré-natal (Franca, Bélgica,
Suica, e Austria) ou a triagem pré-natal de acooio regides (ltalia). Os custos da triagem
pré-natal sdo estimados em 80 milhdes de euregétri soroldégica somente) para 780.000
gestantes por ano na Franca, enquanto a triagenataé@ estimada em um décimo dessa
quantia® As gestantes suscetiveis sdo testadas mensalmentBramca e Suica e
trimestralmente na Austria, Alemanha e Italla tabela 2.14 mostra os esquemas praticados

em diversos paises.

Tabela 2.14 — Programas de triagem pré-natal paopkasmose

Referéncia Local Esquema de triagem proposto Tratamento proposto
Primeiro Retestagem Duvidosos Apés diagnostico Apds diagnoéstico
teste (suscetiveis) materno fetal

Aspocket al, Austria  12consulta Trimestral  Titulos iniciais baixo: Antes de 16 semanas: Manter (S-P)*

199221 repetir apds 2-3 Espiramicina alternada com
semanas. Apo6s 15semanas: espiramicina
Titulos iniciais altos:  pirimetamina combinada
nova amostra em com sulfadiazina por

seguida (analise em quatro semanas
paralelo com a 1)

Henriet al, Bélgica 12 consulta Mensal - Espiramicina (S-P) alternada
199222 com espiramicina
Thulliezetal Franca Pré-nupcial  Mensal - Espiramicina (S-P) alternada
19921123 12 consulta com espiramicina
Buffolanoet Italia Pré-nupcial N&o Testes confirmatérios Espiramicina (S-P) alternada
al, 2003424 l3consulta  definido  (IgA, IgG avidez e com espiramicina

outro teste de IgG)

* Sulfadiazina associada a pirimetamina.
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A toxoplasmose congénita foi a fetopatia mais fezg na Franca nos anos de 1950 a 1960.
A triagem soroldgica voluntaria se disseminou neada de sessenta e setenta, se tornou
compulséria como exame pré-nupcial em 1978 e, e8d,1fi oficializada no ambito dos
exames pré-natais. Desde entéo foi instauradalandg sorolégica das mulheres suscetiveis
durante toda a gestacao até o parto. Como 80%edtantes foram diagnosticadas como néo
suscetiveis, o programa para prevencao da infecoagénita se mostrou relativamente
barato, pois somente 20% das gestantes necessitapaticao dos testes sorologicts?®

O programa tem por objetivo reduzir o nUmero dangas infectadas ou danos cerebrais e
oculares nas criancas contaminad@&&Se os testes identificarem infeccdo aguda, éaihici
tratamento com espiramicina. Se o diagndstico fetapositivo, € oferecida a gestante a
opcéao da interrupcdo da gravidez ou o tratamentogidmetamina associada a sulfadiazina
ou sulfadoxina alternada com a espiramicina. O sglbamento das gestantes soronegativas é
responsabilidade dos médicos, mas os laborat@imsnstruidos a enviar uma carta para as
mulheres descrevendo as medidas higiénicas nelesspéra evitar a infecgdo pélo gondii
junto com o resultado negati¥6® O programa tem sido associado com o declinio da
incidéncia de infecgcdo congénita e das doencasgray nascimento. Entretanto, como néo
existe um grupo nao triado para comparacao, fi¢@ilddeterminar a taxa de reducéo
atribuida ao programa ou ao declinio geral nasstale soropositividade observadas na

Europa’®

Na Austria, foi introduzido, em 1975, um programacional de triagem soroldgica e

tratamento das gestantes com suspeita de infecgfita.aFoi observado um decréscimo na
prevaléncia da infeccdo de quase 50% no final dad#de setenta para 36,7% entre 1989 a
1991. Por outro lado, embora tenha sido observadaumento na percentagem de gestantes

com suspeita de infeccdo primaria, a incidéncidodeplasmose congénita declinou de 50-
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70/10.000 nascidos na década de cinquenta e ssspara 1/10.000 nascidos em 1990. Os
autores atribuiram o fato ao tratamento intensivabéla 2.14), da infeccdo primaria na
gestante. As falhas apontadas no programa foraongolintervalo para a repeticdo dos
exames nas suscetiveis e a auséncia de seguinaEntvi@hcas nascidas apés o diagnostico
de toxoplasmose materno. Os autores ressaltam auueste fato, ndo é possivel fornecer
informacfBes em relacdo aos casos oligossintomations possiveis manifestacdes tardias,
embora ndo tenham tomado conhecimento de nenhuwmoasiltimos and$”

Na Bélgica, a triagem soroldgica foi introduzida &8Y6. O aconselhamento profilatico foi
fornecido por enfermeira treinada a todas as meghsoronegativas desde 1981 e se tornou
sistematico entre 1982 e 1987. O tratamento dabarad, que apresentaram soroconversao
durante a gestacéo, com espiramicina e sulfadiqeiimetamina tornou-se quase sistematico
apos 1976 e sistematico apds 1982. Vinte e dois dapois, foi observado um aumento na
taxa de gestantes suscetiveis de 30% para 53% eeadugéo da taxa de soroconversao de
6,4% para 1,2%. Segundo o0s autores isso sugereagjuecomendacdes em relacdo a

profilaxia podem ser capazes de reduzir o riscoféecédo durante a gestaéé?&?

Na Italia, o rastreamento da toxoplasmose duragestacao e a propedéutica fetal nos casos
de infecgcdo materna, eram executados em poucagséstlados e com Onus para o0 paciente
até 1994 quando, apés pressédo da classe médisau@aser oferecido sem custo como parte
dos cuidados pré-natais. As informacdes em relagdmedidas preventivas primarias tém
sido oferecidas as gestantes suscetiveis e, nos dasdiagnodstico de infeccdo materna,
recomenda-se 0 monitoramento ultra-sonogréficoda daas semanas e a propedéutica fetal
invasiva. A toxoplasmose ainda permanece como gétede notificagdo ndo obrigatoria e

inexistem politicas oficiais ou de abrangéncia or@ai. Embora existam certas reservas em
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relacdo a eficacia da triagem pré-natal, atualmerateltalia recomenda-se o continuo
monitoramento e a tentativa de melhorar o diagodsti pratica de tratamento contra a

toxoplasmosé&?

2.9.1. Triagem pré-natal da toxoplasmose no Brasil

A Ultima publicagdo do Ministério da Saude relatvassisténcia humanizada no pré-natal,
sugere que a hipbtese da toxoplasmose seja caakidem todos os processos febris ou
adenomegalicos durante a gestacgéo, principalmerttewsver histéria de contato com felinos,
manuseio de terra ou carne crua. Embora o rastr@ansorolégico ndo seja preconizado
como rotina basica, o0 manual recomenda sempre agsivel que a dosagem de anticorpos
IgM seja realizada no inicio do pré-natal e ndosaera a dosagem de anticorpos IgG como

essenciaft®®

2.9.1.1. Programa de triagem pré-natal para toxopkmose do Mato-Grosso

do Sul

O Programa de Protecédo a Gestante no Mato GrosSulddS), oferece, desde novembro
de 2002, a triagem pré-natal que inclui a invegsfigasoroldgica para dez infec¢des (virus da
imunodeficiéncia, hepatite B, C, HTLV, toxoplasmodeenca de Chagas, herpes simples,

sffilis, citomegalovirus e rubéola) e a fenilcetéatmaternd®

Na primeira consulta, é solicitada a coleta de getaangue digital em papel de filtro para
realizacdo dos exames, que sdo processados nattaibmdo Instituto de Pesquisa, Ensino e

Diagnostico de Campo Grande, MS, conveniado corecaefaria Estadual de Saude. Se os
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resultados forem duvidosos, a nova coleta é envaadaaboratério Central da Fundacao
Servigos Estaduais de Saude para contra-prova.t@dméorologico utilizado € o ELISA e,

nos casos com IgM positivo no primeiro exame, éreggdo o método de avidez para
anticorpos IgG. A amniocentese para realizacdo@Ra P oferecida para as pacientes com

resultado de baixa avidez para anticorpos f§G.

2.9.1.2. Programa de triagem pré-natal para toxopEmose de Belo

Horizonte

“O servico de Atencdo a Saude da Mulher, da Se@adtunicipal de Saude (SMSA), tem se
empenhado na reorganizacdo da assisténcia sob iosipjms da integralidade e

universalidade. Dentro desta otica estdo sendmide§ protocolos que visam ampliar a
capacidade de responder a demanda espontanea@asons agravos de saude individual e
coletiva, em todas as fases da vida da mulherddeescéncia ao climatério. A assisténcia
integral a saude da mulher... exige envolvimentapacitacao de toda equipe profissional ...
e a garantia da disponibilidade de todo o aparatmit¢o, insumos e medicamentos

essenciais...”. Dentro desse principio foi elaborad programa de assisténcia pré-natal

vigente no municipio de Belo Horizorité®

O rastreamento para toxoplasmose durante a gestag@tina desde 1994, quando foi
elaborado o primeiro protocolo de acompanhamenéenptal da rede, Projeto Vida, que
visava a diminuicdo da mortalidade infantil e emeal também o pré-natal. Na época foi
elaborado um documento geral, e, em 1999, foi pathti o primeiro “Protocolos & Rotinas”

do Programa de Atencéo Integral a Saude da Muttednprado pela Secretaria Municipal de

Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH). A divulgacdo temdo feita desde 1994 por
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intermédio de seminarios, divulgacédo do proto@mipresso e discussdo com as equipes. Em
relacdo ao acompanhamento das gestantes com mfegtéla, ndo foi feita negociacéo
prévia com servigos de referéncia de alto risce ca@la servigco especificou quais patologias
consideradas de alto risco poderiam acompanhar texeplasmose aguda tem sido

acompanhada em todas as referéncias de altd8co.

Os medicamentos, antes oferecidos somente pelocG#miTreinamento e Referéncia (CTR)
Orestes Diniz, passaram a ser comprados pela estke d 997, aproximadamente, embora
com periodos de descontinuidade. Em relacdo aosdo®tsorologicos, desde o inicio do
programa, foi empregada a metodologia ELFA comkzeida pelo laboratério Merrier. A

partir de 2005, apds processo de licitacdo, pasaouser utilizado o método

quimioluminescéncia, comercializado pelo laborat®iasorin®*”

O rastreamento para toxoplasmose esta integragoogeama de assisténcia pré-natal vigente
na cidade de Belo Horizonte. O protocolo orienta guriagem das gestantes, por meio da
dosagem de anticorpos IgM e IgG, seja realizadaringeira consulta do pré-natal e repetida,
nas suscetiveis, em torno da 24 a 28 semana degesPara operacionaliza¢do do sistema,
recomenda-se que o cartdo de pré-natal seja pidenehprimeira consulta seja realizada o
mais precocemente possivel por médico ou enfermairsegunda consulta seja realizada
preferencialmente pelo médico para avaliacdo dadteslos dos exames complementares, e
as gestantes sejam encaminhadas para realizarto @ar maternidades de referéncia
distrital **® Na figura 2.2, estdo dispostas as condutas emarelactriagem praticadas no

municipio de Belo Horizonte.
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Primeira consulta pré-natal ng
Centro de Saude
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Repetir Encaminhado para N&o repetir
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A

\4

Soroconversao

Figura 2.2 — Esquema de triagem pré-natal paraptasmose praticado pelo Municipio de

Belo Horizonte

Na vigéncia de infeccdo aguda durante a gestagéaise como referéncia, para a conduta
pertinente, o Manual técnico do Ministério da Saénterelacdo a gestacdo de alto risco, que
recomenda o uso da espiramicina (3g/dia) indepdadeéa idade gestacional e, propde a
realizacdo da propedéutica para infeccéo fetal i@mantese, cordocentese e ecografia). Se
comprovada a infeccdo fetal, o manual orienta geg s$niciado o tratamento com

pirimetamina (50mg/dia), sulfadiazina (3g/dia) eacdo folinico (10mg/dia), durante trés

semanas, alternado com a espiramicina, até o t&nenta também que o uso da sulfadiazina

seja interrompido duas semanas antes do f#ato.
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3.0BJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a aplicacdo do protocolo de triagem pré&hatra toxoplasmose implantado pela

Secretaria Municipal de Saude em Belo Horizonte.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1) Avaliar a prevaléncia da toxoplasmose na amossarddheres internadas por ocasido do
parto em duas maternidades, no periodo de tempdaekt;

(2) Avaliar os hébitos de vida da amostra, durantestag@&o, em relacdo aos fatores de risco
associados a aquisi¢cao da infeccao pelgondii comparando a pratica dos mesmos entre
as suscetiveis e ndo suscetiveis;

(3) Avaliar o cumprimento as orientaces presentesretogplo publicado pela prefeitura de
Belo Horizonte, em relacao a realizacdo da triageraldgica para toxoplasmose;

(4) Avaliar a qualidade da informacéo, sobre profilapéaa toxoplasmose, oferecida pelos
profissionais responsaveis pelo atendimento prakreg gestantes em geral e em especial
em relacéo as suscetiveis a toxoplasmose;

(5) Avaliar os critérios utilizados pelos profissiondes saide, responsaveis pelo seguimento
dessa amostra, para diagnostico da infeccédo agsdgestantes;

(6) Avaliar o manejo das mulheres consideradas em dscterem adquirido toxoplasmose
durante a gestacéo;

(7) Descrever a evolucao dos recém-nascidos das maepassibilidade de infeccdo aguda

durante a gestacao.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, observacioraistrersal, realizado no periodo de 30 de
agosto de 2004 a 11 de maio de 2005, que constentdvista com as puérperas internadas
em duas maternidades de Belo Horizonte e consadta@ntuarios do binbmio mae-filho

para complementacédo dos dados.

4.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em duas maternidades ele Borizonte, a maternidade do
Hospital Sofia Feldman, responsavel, prioritariateagpelo atendimento de parturientes cujas
gestacbes foram de baixo risco e a maternidade adpitdl das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Este Ultimo é centro figéecia para atendimento de gestacfes de
alto risco, além das gestacdes de risco habituah dos responsaveis pelo atendimento, entre

as gestantes de risco, daquelas suspeitas dedofaggda pel®. gondiina gravidez.

4.2.1. Maternidade do Hospital das Clinicas

O Hospital das Clinicas de Belo Horizonte, hospjéblico, universitario, desenvolve
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia d¢ecayeral e especializado e é centro de

referéncia no sistema municipal e estadual de saade o atendimento aos pacientes
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portadores de doencas de média e alta complexidddalmente, o complexo hospitalar €
formado por um edificio central, o Hospital Sadoevite de Paula, e sete prédios anexos para
atendimento ambulatorial. Integrado ao SistemadJd& Satde (SUS), atende a uma clientela
universalizada de usuarios do SUS (95%) e de outnegénios e particulares (5%). Cerca de

40% do total dos pacientes sdo provenientes dodnto Estado de Minas Gerais.

A maternidade do Hospital das Clinicas é formadalj@enfermarias com 34 leitos, uma
enfermaria social com seis leitos e seis salasail®.pA maternidade possui alojamento
conjunto e servico de neonatologia que inclui Uargpo recém-nascido. Sao atendidas
gestantes de varias cidades do interior do estadMidas Gerais, regido metropolitana e

capital, e sdo realizados em média 290 partos psr m

4.2.2. Maternidade do Hospital Sofia Feldman

O Hospital Sofia Feldman € uma instituicdo filaptod gerida pela Fundacdo de Assisténcia
Integral & Saude e pela Associacdo dos Amigos aridsudo Hospital Sofia Feldman. Suas
atividades sédo dirigidas de forma prioritaria aisé@scia da mulher, da crianca e da
adolescente, sendo oferecidos cuidados obstétiguoscologicos, pediatricos e servicos de
apoio diagnostico. Os servicos disponiveis atualensfo: assisténcia ao pré-natal, parto e
puerpério, prevencdo do cancer ginecologico e dmana, assisténcia ao planejamento
familiar. Atende exclusivamente os usuarios do $f8rcando e participando da construcao
dos seus principios e diretrizes. E definido petar&aria Municipal de Salde de Belo
Horizonte como referéncia para os Distritos SagalNorte e Nordeste e serve a uma

populacao de aproximadamente 400.000 pessoas,ecemasaria de baixo poder aquisitivo.
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A maternidade do Hospital Sofia Feldman e o Ced&dParto Normal incentivam o parto
normal, aleitamento materno e a participacdo daililarem todos esses processos. Por
intermédio do alojamento materno as maes dos reonaternados no CTI podem
acompanha-los durante toda sua permanéncia. Conta90 leitos (43 obstétricos, 42 na

neonatologia e 5 no Centro de Parto Normal) e atangma média de 520 partos por més.

4.3. POPULACAO ESTUDADA

Participaram do estudo 420 puérperas e seus rasmct24 recém-nascidos (quatro
gestacoes gemelares) procedentes das unidadessderasa pré-natal do SUS, para
realizacdo do parto nas maternidades do HospisaCtlaicas (HC) e Hospital Sofia Feldman

(HSF), hospitais integrantes do Sistema Unico del&4SUS).

Para operacionalizacdo das entrevistas, foram idaguna amostra apenas as puérperas
internadas no alojamento conjunto, por periodo swdwerior a 72 horas, sendo excluidas

aguelas comatimortos ou abortos.

4.3.1. Calculo da amostra

Considerando-se que o estudo € descritivo e aavedsi dicotbmicas, utilizou-se, para o

calculo do tamanho da amostra, alguns parametros:

= A proporcao esperada de participacdo das gestan@®gi@ma de triagem pré-natal para
toxoplasmose, implantado em Belo Horizonte;

= A precisédo desejada (amplitude total) para o iaderde confianca;

= Nivel de confianca desejado para o intervalo.



83

A partir dos parametros acima definidos, resumi@wms: 1) proporcdo esperada de
participacdo das gestantes no programa de triagémmgtal para toxoplasmose em Belo
Horizonte - dado desconhecido, sendo adotado 50&6¢ @ cifra mais segura, pois resulta no
maior tamanho de amostra; 2) amplitude total = Q0105 abaixo e 0,05 acima); 3) nivel de
confianca = 95%; se determinou a amostra de 384rges como suficiente. Foi estimada em
10% a porcentagem de recusa a participacdo nocgstuque resultou na amostra de 420
gestantesA proporcao relativa a cada maternidade foi cattaulde acordo com as respectivas
médias mensais de numeros de partos realizadosn@%ospital das Clinicas e 520 no
Hospital Sofia Feldman, utilizando-se como paramet dados obtidos nos primeiros meses
de 2004. Foram entrevistadas 150 puérperas no tdbdps Clinicas e 270 no Hospital Sofia
Feldman, de acordo com a ordem de internacao repstais, nos turnos de comparecimento

do pesquisador.

4.3.2. Critérios de inclusao

= Puérperas residentes em Belo Horizonte que coramebescém-nascido(s) vivo(s) nas
maternidades do Hospital Sofia Feldman e do Hdspiéa Clinicas, até completar a

amostra calculada relativa a cada maternidade.

4.3.3. Critérios de exclusao

Mulheres internadas por outros motivos que naotoadbalho de parto;

Puérperas que realizaram pré-natal em outro mumicipem clinicas privadas;

Puérperas e seus respectivos recém-nascidos rptidasais de 72 horas;

Mulheres que néo aceitaram patrticipar do estudo.
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4.4. OBTENCAO DOS DADOS

Nas maternidades referidas, as puérperas integrdatemostra foram submetidas a
entrevista se utilizando questionario semi-estattarfANEXO A) para investigacao das
condicOes de pré-natal e parto. O questionariagbcado pelo pesquisador responsavel
durante o periodo de permanéncia da puérpera rexmuide. Os dados foram

complementados por meio da consulta aos prontudoidsnémio mae-filho.

As criangas nascidas de méaes com suspeita dedofagrida durante a gestacédo foram
seguidas até a definicdo do diagndstico quantesepca de infeccdo congénita ou ndo e as
informacdes em relacdo a propedéutica e tratantasteriancas foram complementadas por

meio de questionario semi-estruturado (ANEXO B).

4.4.1. Variaveis investigadas

Apos esclarecimento da puérpera sobre o objetiventtavista e obtencdo do consentimento,

foram investigados aspectos do pré-natal:

Nome da entrevistada, residéncia e local de red@zdo pré-natal;

= |ldade materna;

= Escolaridade;

= Habitos de vida das mulheres quanto aos fatoreisatepara toxoplasmose;
= Idade gestacional de inicio do pré-natal;

= Numero de consultas de pré-natal;



85

Realizac&o de sorologia para toxoplasmose e aggtdos exames;

Repeticdo da sorologia e niumero de exames reatizado

= Realizacao de ultra-sonografia obstétrica duragiestacao;

Informacéo em relacéo as principais fontes infeggioToxoplasma gondii

Realizacéo de propedéutica fetal e tratamentoamasgiario materno quando indicados.

Foram também investigados os tipos de parto, a&idadtacional do recém-nascido estimada

pelo neonatologista, peso e presenca de anormedidexlexame fisico do recém-nascido.

4.4.2. Definicao de suscetibilidade, infeccao redere pregressa

Foram consideradasiscetiveisa toxoplasmose as mulheres com anticorpos IghGe Ig

negativos na primeira sorologia realizada na géasetac

Foram consideradasio suscetiveiss mulheres com IgM negativo e IgG positivo no

primeiro exame realizado durante o pré-natal.

Considerou-ssoroconversaajuando os resultados positivos dos anticorposddiyc

foram precedidos de resultados negativos na messtaggio.

Todas as outras combinacdes de resultados forasideoadas duvidosas, e a definicao final

foi baseada no conjunto de exames realizados duessyhOs a gestacao.
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Para obtencéo dos dados necessarios ao esclaraxuhasrsituacdes consideradas duvidosas,
foram realizados contatos telefénicos nos postaadde proximos do domicilio das maes
ou, quando necessario, com as proprias maes erasdancia ou, ainda, quando possivel
foram consultados os prontuarios das criancas nocBede Arquivo Médico do Centro de
Referéncia e Treinamento em Doencas Infecciosasasifarias, ambulatorio de referéncia

da PBH para atendimento de criancas suspeitaxdpl&smose congénita.

4.5. ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados das fichas originais foram tramgisrpara o banco de dados informatizado
pelo pesquisador responsavel. Para a confeccaamim e dados, foi utilizado o pacote

estatistico Epilnfo2001 verséo 6.04.

As variaveis quantitativas foram expressas em médianedianas com seus respectivos
desvios padrbes e amplitudes. Quando essas variforam classificadas relatou-se como

proporgao.

Para estabelecer a existéncia ou ndo de asso@nfgg@oas variaveis estudadas foi utilizado o
teste do Qui-quadrado e quando necesséario o tgate de Fisher para comparacdo das
proporcdes, e o testele Student para comparacao das médias, considesargignificante o

valor dep igual ou inferior a 0,05.
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4.6. CONSIDERACOES ETICAS

Foi solicitado a puérpera ou ao responsavel pelan@ a assinatura do termo de
consentimento pos-informacdo (ANEXO C) para regéipada entrevista e consulta aos

registros médicos dos pacientes.

O projeto foi aprovado nas seguintes instanciass8 D):
= Camara do Departamento de Pediatria da FaculdadéMetticina da UFMG, em
19/12/2003 (Parecer’™0/2003);

= Camara do Departamento de Ginecologia e Obsteteiti&80/04/2004;

Fundacao de Assisténcia a Saude/ Hospital Sofdntael, em 03/05/2004;

Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP-UFMG)18/@8/2004 (Parecer n° ETIC

187/04).
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5. RESULTADOS

5.1. AAMOSTRA ESTUDADA

No periodo de 30 de agosto de 2004 a 11 de ma0@k foram entrevistadas 420 puérperas
residentes em Belo Horizonte, provenientes dasrmdteles do Hospital Sofia Feldman

(270) e Hospital das Clinicas da UFMG (150), nagehdo recusa a participacédo no estudo.

Entre as 420 mulheres entrevistadas, 415 realizpelonmenos uma consulta de pré-natal
(98,8%), variando de uma a 14 consultas, médiaetie gara o grupo. Para analise da
aplicacdo do protocolo de rastreamento para togomae foram excluidas oito (1,9%)

mulheres, pois cinco nao realizaram pré-natal, deakkzaram somente uma consulta e uma
nao levou o cartdo de pré-natal impossibilitandmlata dos dados. Entdo foram coletados
dados dos prontuéarios das 412 mulheres, que reafizduas ou mais consultas de pré-natal
em centros de salide pertencentes ao Sistema Unigaliie da Prefeitura de Belo Horizonte,

em relacdo as caracteristicas do pré-natal dasendewdicdes de nascimento dos neonatos.

Para avaliar possiveis diferencas entre as mulhgmesedentes das duas maternidades,
comparou-se as caracteristicas das puérperasistadas e aspectos do pré-natal, ndo sendo

observadas diferencas significativas (Tabela 5.1).
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Tabela 5.1 — Caracterizacdo das puérperas enaeagsinas maternidades do Hospital Sofia

Feldman (n = 264) e Hospital das Clinicas (n = H&8Belo Horizonte, no periodo de agosto

de 2004 a maio de 2005

Variaveis Hospital Sofia Feldman Hospital das Clinicas p
n FreqUéncia Médiatdp n Frequéncia Médiatdp
% %
Idade em anos 264 - 26,18 + 6,3 148 - 27,15+6,6 0,15
Escolaridade em anos 264 - 7,52 +3,.2 148 - 78128 0,36
de estudo
Inicio do pré-natal 262 - 15,85+ 6,3 144 - 16,4 +6,5 0,42
em semanas *
Numero de consultas 264 - 6.86+2,3 148 - 7,32+28 0,12
de pré-natal
Realizagéo de 264 95,8% - 148 98,0% - 0,25

sorologia para
toxoplasmose
Idade gestacional da 246 - 15,42 + 6,8 142 - 16,15+6,6 0,31
primeira sorologia
em semanas T
Realizacdo de pelo 264 97,0% - 148 99,3% - 0,65
menos uma ultra-
sonografia obstétrica
Orientacbes em 264 39,4% - 147 42,2% - 0,72
relacéo a prevencao
da toxoplasmose *
Suscetiveis 253 37,5% - 145 46,9% - 0,14

* N&o foi possivel resgatar essa informagéo pasaserperas.

T Dado obtido para 388 puérperas. Trés mulherdigarsam o primeiro exame para toxoplasmose em gistprévia e para
sete a data do primeiro exame néo foi disponivel.
T Uma néo se recordou se foi orientada ou nédo

5.2. DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE ASPECTOS DO PRE-

NATAL DA AMOSTRA ESTUDADA

Considerando-se as caracteristicas do atendimeatoapal, além da semelhanca entre os
grupos de mulheres estudados, independente danmatde de origem (Tabela 5.1), optou-se
por realizar o restante da andlise estatistica orguoto das puérperas. Na tabela 5.2

observam-se as caracteristicas do pré-natal dagu€tferas entrevistadas.
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Tabela 5.2 - Caracteristicas das 412 mulheresvistadas em duas maternidades de Belo

Horizonte, no periodo de agosto de 2004 a maid®as 2

Variaveis

Frequéncia (%)

Médiatdp

Mediana
(amplitude)

Idade em anos
Alfabetizadas
Anos de estudo
Inicio do pré-natal em semanas*
Numero de consultas de pré-natal
Realizacdo de sorologia para
toxoplasmose
Idade gestacional da primeira
sorologia em semanas ¥

Realizacdo de pelo menos uma ultra-
sonografia obstétrica
Orientac8es médicas em relacédo a
prevencao da toxoplasmose t
Outras fontes de informac@es para
prevencdo da toxoplasmo$e
Soroconverséo durante a gestacao

405 (98,3)

398 (96,6)

403 (97,9)
166 (40,4)

46 (11,2)

26,53 £ 6,45

7,62 +3,0
16,0+ 6,4
70+25

15,69 + 6,72

25,75 (15,4 — 43,7)
8 (0 — 15)

18,94 — 37,3)
712

14,14 (- 2,7 — 36,6)

1 (0,25) -

* N&o foi possivel resgatar essa informagéo pasaserperas.

t Dado obtido para 388 puérperas. Trés mulherdigarmm o primeiro exame para toxoplasmose em gistarévia e para
sete a data do primeiro exame nao foi disponivel.

¥ Uma néo se recordou se foi orientada ou ndo

§ Outras fontes se referem a outros profissiorasadde, ou médicos nédo pertencentes a prefeéBeald Horizonte.

Em relac@o a escolaridade 59,5% tinham oito ou manos de estudo, 38,9% tinham entre
nove e onze anos de estudo e somente 1,6% tinhaenadomais anos estudo. Assumindo
como indicativo de baixa escolaridade o relatowtrg ou menos anos de estudo, 19,7% das

entrevistadas se enquadraram nessa categoria.

Em relacdo ao inicio do pré-natal, 143 (34,7%) mwgh o iniciaram no primeiro trimestre,

228 (55,4%) no segundo trimestre e 41 (9,9%) neeier trimestre. Para o calculo da idade
gestacional (IG) em que foi iniciado o pré-natahsiderou-se a data da Ultima menstruacao
(DUM) e, naquelas em que esta data nao foi disphrdvidade gestacional pelo exame fisico

do recém-nascido. (Figura 5.1)
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35%
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30%
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*Para seis nao foi possivel o célculo.
Figura 5.1 — ldade gestacional, em meses, do imdoiopré-natal das 406* mulheres

entrevistadas em duas maternidades de Belo Hogizentre agosto de 2004 a maio de 2005

Em relacdo ao niamero de consultas realizadas @umamiré-natal, 120 (29,1%) mulheres

realizaram menos de seis consultas e 292 (70,9%0Q$enais consultas.

Entre as 398 mulheres que foram submetidas a mnigges-natal para investigacdo da
toxoplasmose, foi possivel calcular a data da prarsorologia para 388 e a média foi de 16
semanas de gestacao (Tabela 5.2). Para 390 (98%¢nes) todos os exames foram vistos

pelos médicos assistentes.

Foi possivel identificar o método laboratorial imddo para diagnostico sorologico da
toxoplasmose (IgG e/ou IgM), na primeira triagem, 225 (56,5%) mulheres testadas. Os
métodos usados forambmzyme Linked Fluorescent Asg&f.FA) em 176 (78,2%) casos, 0

Enzimaimunoensaio (EIE) em 11 (4,9%)E0nzyme - Linked Immunosorbent As@alISA)
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em 14 (6,2%), a Imunofluorescéncia Indireta (IAY) &9 (8,4%), oMicroparticle Enzyme

Immunoassay methdEIA) em quatro (1,9%) e a Quimioluminescénciawema (0,4%).

Em relacdo a primeira sorologia realizada para plaemose, 163 (41%) mulheres foram
consideradas suscetiveis (soronegativas para Iig¢ e 224 (56,3%) nao suscetiveis (IgM
negativo e IgG positivo). Onze (2,8%) apresentasultados duvidosos que nao permitiram

a definicdo do quadro sorolégico apés o primeiranex (Figura 5.2).

224 [ Suscetivel

[l Nao suscetivel

[l Sorologia duvidosa

[]'gM ignorada e IgG positiva

[l '9M negativa e IgG indeterminada
[l '9M indeterminada e IgG positiva
['9M e 19G positivas

163

Figura 5.2 — Perfil soroldgico, apds o primeiroragade triagem para toxoplasmose, de 398
mulheres entrevistadas que realizaram a sorolagante o pré-natal em Centros de Saude do

municipio de Belo Horizonte, no periodo de agost@@04 a maio de 2005

Das 403 (97,8%) mulheres que tiveram acesso a-adtragrafia obstétrica, 27 (6,7%)
apresentaram anormalidades (restricdo do cres@metna-uterino, placenta precocemente
calcificada, polihidramnio, oligohidramnio, duplaolba no estdbmago, pielectasia renal,
megaureter, aumento do volume renal e desvio danaokacral, derrame pericardico,
cardiomegalia, hipoplasia de osso nasal e falaegiedo, cisto de ovario, macrossomia fetal,

cisto de plexo cordide).
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5.3. COMPARACAO DE CARACTERISTICAS DO PRE-NATAL ENT RE

MULHERES SUSCETIVEIS OU NAO A TOXOPLASMOSE

Entre as 163 mulheres consideradas suscetiveisnfgsmédio da avaliagcdo da primeira
sorologia para toxoplasmose, 71 (43,6%) realizasamente um exame. Entre as 92 (56,4%)
que realizaram mais de uma sorologia, 76 (82,6%izeram duas, 11 (12%) realizaram trés,
e cinco (5,4%) realizaram quatro. A média de sgial realizadas foi de 1,7 (x0,7) e 0

intervalo entre a primeira e a segunda sorologiarfomédia de 14 (£5) semanas.

Para oito (4,9%) mulheres suscetiveis, pelo men@sdas sorologias para toxoplasmose nao
foi avaliada pelo médico assistente. Foi posse&jyatar o resultado da sorologia por meio de
contato telefénico para cinco delas (uma realiznmesite um exame, trés realizaram dois,

trés realizaram trés e uma realizou quatro).

Entre as 224 mulheres consideradas néo suscet?@8492,9%) realizaram um exame, 15
(6,7%) realizaram dois e uma (0,4%) realizou tsé&srees. Entre o grupo que foi submetido a
dois exames, a média da idade gestacional daaeatizla primeira sorologia foi de 15,6 (-19
— 25,9) semanas. Uma delas era portadora do \d@rimuhodeficiéncia humana. Entre os trés
exames realizados por uma das puérperas, doisnmasido realizados previamente a

gestacao.

Foram analisados as diferencas das caracteristia@snas e aspectos do pré-natal, entre as
mulheres consideradas suscetiveis ouantaxoplasmose (Tabela 5.3). Foi observado que as
suscetiveis apresentaram maior escolaridade (enerolde anos freqientados) e relataram

ter recebido, com maior frequéncia, informacdesresomedidas de prevencdo da
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toxoplasmose, dos profissionais responsaveis petaliznento pré-natal.

Tabela 5.3 — Caracteristicas das gestantes susse(h63) ou ndo (224) a toxoplasmose,

entrevistadas em duas maternidades de Belo Hoeizoatperiodo de agosto de 2004 a maio

de 2005
Variaveis Suscetiveis (n = 163) N&o suscetiveitn = 224) p
Freqiéncia Médiat Mediana  Frequéncia Média Mediana
(%) dp (amplitude) (%) +dp (amplitude)
Idade - 26,1 25,2 - 26,8 26,2 0,46
+65 (16-43,7) +6,4 (15,4-42,9)
Alfabetizadas 161 (98,8) - - 219 (97,8) - - 0,73
Escolaridade em - 8,1 8 - 7,3 8 0,02
anos de estudo +29 (0-14) +3,0 (0-15)
Inicio pré-natal em - 15,6 14,5 - 16,2 14,9 0,56
semanas * +59 (53-33,6) +6,4 (5,1-36,9)
Numero de consultas - 7,0 7 - 7,1 7 0,89
do pré-natal +2,3 (2-13) +2.6 (2-14)
Primeira sorologia - 15,5 14 - 15,9 14,5 0,79
para toxoplasmose t +6,4 (4,9-36,6) +6,9 (-2,7-
35,6)
Realizac&o de pelo 160 (98,2) - - 221 (98,2) - - 0,98
menos uma ultra-
sonografia obstétrica
Informacdes 89 (54,6) - - 66 (29,3) - - 0,0001
oferecidas pelos
médicos 1
Outras fontes de 21 (12,9) - - 21 (9,3) - - 0,39

informacdes §

* |dade gestacional em semanas. Para seis a daanazira consulta ndo foi disponivel. Suscetiyaisl62) e
ndo suscetiveis (n=219).

T ldade gestacional em semanas da realizacdo mheifaisorologia para toxoplasmose. Dez mulheremnfor
excluidas dos célculos, sete, pois a data do exdmenotado e trés, pois realizaram a sorologigestagado
anterior. Suscetiveis (n = 160) e ndo suscetinetsZ17).

T Orientacdes gerais em relagéo a prevencéo dplésxnose congénita. Uma néo se recordou se reaétheu
tipo de orientacdo ou ndo. Ndo suscetiveis (n 3.223

§ Outras fontes se referem a outros profissiorasadde, ou médicos nédo pertencentes a prefeéBeald Horizonte.

Para avaliar as caracteristicas das mulheres srssesubmetidas a um ou mais exames
sorologicos durante a gestacdo, foram comparadaarasteristicas e aspectos do pré-natal

dos dois grupos (Tabela 5.4).
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Tabela 5.4 — Fatores associados a repeticao dbgarpara toxoplasmose, entre gestantes
suscetiveis a parasitose entrevistadas em duasnidaties de Belo Horizonte, no periodo de

agosto de 2004 a maio de 2005

Variaveis Suscetiveis que repetiram a  Suscetiveis que ndo repetirama p
sorologia (n = 92) sorologia (n = 71)
Médiatdp Mediana Médiatdp Mediana
Idade (anos) 26,6 + 6,6 25,4(16-429) 254+6,3 24,7(16,3-43,7) 0,23
Escolaridade (anos) 8,5+2,96 9(0-13) 77,7429 8(0-14) 0,10
Inicio pré-natal* (semanas) 13,9+5,3 13,1 (529,6) 17,8 +6,1 16,9 (5,9-33,6) 0,0001
Numero de consultas 7921 8(2-13) 5,9+2,0 (2610) 0,0001

* A data da primeiraonsulta n&o foi disponivel, para uma gestanteesivel que ndo repetiu a sorologia.

Observa-se que o inicio precoce do pré-natal e worrmumero de consultas esteve
associado a repeticdo da sorologia (Tabela 5.4) re@bimento de informacdes quanto aos
cuidados para prevencdo da toxoplasmose congdmtelg 5.5). Em relacdo a esse ultimo
aspecto, a proporcdo de mulheres que relataramedebido orientacdes entre o grupo de
suscetiveis que repetiu a sorologia foi de 63%ie @ngrupo que néao repetiu foi de 43,738 (

= 6,07; 1GL; p= 0,0137).
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Tabela 5.5 — Fatores associados a aquisicao demia¢éo sobre profilaxia da toxoplasmose,
entre gestantes suscetiveis a parasitose entdagstam duas maternidades de Belo

Horizonte, no periodo de agosto de 2004 a maidas 2

Variaveis Suscetiveis que receberam a Suscetiveis que nao receberama p
informacéo (n = 89) informacéo (n = 74)
Médiatdp Mediana Médiatdp Mediana
Idade (anos) 259+6,1 25(16 -42,6) 26,2+6,9 25,2 (16,3 — 0,81
43,7)
Escolaridade (anos) 8,3+£3,0 9(1-14 79+29 8(0-11) 0,46
Inicio pré-natal* (semanas) 145+5)9 13,2(5,3- 16,9%5,7 16,7 (8,4 — 0,0116
28,4) 33,6)
Numero de consultas 76+2.2 8 (3-13) 6,4+23 6(2-11) 0,0008

* A data da primeira consulta ndo foi disponivelfgpuma gestante suscetivel que foi informada.

5.4. POSSIVEIS FATORES DE RISCO PARA INFECCAO PELO

TOXOPLASMA GONDII E ORIENTACOES PROFILATICAS

Foram avaliadas variaveis relacionadas aos hathtagda considerados fatores de risco para
a aquisicado da toxoplasmose e relacionadas a qdalidas estratégias de profilaxia primaria
empregadas durante o pré-natal das puérperas istadas. Nado foram encontradas

diferencas significativas entre os dois gruposcediMeis e ndo suscetiveis, em relacdo aos

habitos de vida (Figura 5.3).
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7.0 N T
Contato com solo (p=0,77) [ Gestantes nao suscetiveis (n=224)

B Gestantes suscetiveis (n=163)

12.5%
Contato com gatos (0,23)

Ingestéo de ovo cru ou mal 37.1%

cozido (p=0,49)

|

Ingestéo de hortalicas 43.8% J
cruas dentro e fora de casa

(p=0,13)

1

Manipulaggo de carne crua | 87-1%
(p=0,19)

Ingestéo de carne crua ou 27.7%
mal cozida (p=0,12)

Figura 5.3 — Comparacédo da frequéncia de fatorescie para toxoplasmose entre gestantes
suscetiveis ou ndo a parasitose, entrevistadasuas rdaternidades de Belo Horizonte, no

periodo de agosto de 2004 a maio de 2005

Entre as 412 mulheres entrevistadas, 245 (59,68%taram nao ter recebido qualquer tipo de
orientacdo, em relacdo as medidas educativas parangao da toxoplasmose congénita, dos
profissionais responsaveis pela assisténcia ped-datPrefeitura de Belo Horizonte. Dessas,
14 (5,7%) relataram ter recebido informacdes deosyprofissionais de saude ou grupo de
gestantes. Das 166 (40,4%) puérperas que relatsgansido orientadas em relacdo a
prevencdo da toxoplasmose, 32 (19,3%) relataramet¢ebido orientacdes tanto dos meédicos

do pré-natal quanto de outras fontes.

A forma de orientagdo foi somente verbal em 163283 puérperas. Uma informou ter tido

acesso a informacao escrita e duas relataram debid® informacéo verbal e escrita. Em



98

relacdo aos fatores de risco conhecidos, 159 (95a88garam ter sido orientadas a evitar
contato com gatos, 110 (66,3%) a nao ingerir carna ou mal cozida e 93 (56,6%) a lavar

com cuidado as hortalicas.

Entre as 163 mulheres consideradas suscetiveis\@ior do resultado da primeira sorologia
para toxoplasmose, 89 (54,6%) relataram ter reoebidrmacdes dos médicos do pré-natal
da Prefeitura de Belo Horizonte em relacdo a pig@ma toxoplasmose congénita. Quinze
(16,9%) relataram ter recebido tanto orientacdessrdédicos do pré-natal quanto de outras
fontes. Entre as 74 (45,4%) mulheres suscetiveasrglataram nao ter recebido orientacbes
dos médicos do pré-natal da Prefeitura, seis (8,i8@taram ter recebido de outros

profissionais de saude.

As mulheres suscetiveis apresentaram 2,9 veze8 &,®R < 4,48) mais chance de
receberem informacdes em relacéo a prevencao dplésmose durante a gestacdo do que as

nao suscetiveis (IC95%; Yates = 23,4% 0,0001).

Foi avaliada a qualidade das orientacfes por ir@iondo tipo de informacéo oferecida e da
quantidade de vezes que esta foi repetida. Ent8d asulheres suscetiveis que relataram ter
recebido orientac6es durante o pré-natal para pcdeeda toxoplasmose, foi observado que a
informacéo foi oferecida somente em uma consulta g& (52,8%), em duas ou mais

consultas para 32 (36%) e em todas as consultagiparn(11,2%) mulheres.

Em relacdo ao total das 163 mulheres consideradgs=etéveis, 40 (24,5%) relataram ter
recebido informacfes quanto aos trés fatores d® mEesquisados e considerados mais
importantes para aquisicdo da toxoplasmose, comuatto com gatos, ingestdo ou

manipulacdo de carne crua durante a gestacdo estaongede hortalicas cruas. No
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grupo informado, foram avaliadas as porcentagensulberes que receberam cada tipo de

orientacao (Figura 5.4).

100% 95;5%
90%
80%
69,7%

70%

60% 57,8%

50% 44,9%

40%

30%

° 21,3%
20%
10% 5;6% T
|—| , 1%
0% T T T T T T
Gato Carne Hortalicas Gato+ Carne  Gato + Carne Gato + Hortalicas +

+ Hortalicas Hortalicas Carne

* Percentual de cada categoria individual, em Bmlago total das suscetiveis que receberam oriersdp&89)

Figura 5.4 — Tipo de informacdo oferecida, em @a@ prevencdo da toxoplasmose
congénita, as gestantes suscetiveis entrevistadasi@as maternidades de Belo Horizonte, no

periodo de agosto de 2004 a maio de 2005

5.5. EVOLUCAO DAS GESTANTES SUSCETIVEIS OU COM

SOROLOGIA DUVIDOSA

Em relacdo ao grupo de gestantes suscetiveis, era gagunda sorologia foi realizada, uma
apresentou soroconversao (IgM e IgG positivaskacpositivaram a IgG sem a IgM, duas
colheram a segunda sorologia, porém o resultadofioéo pronto antes do parto, e 84

permaneceram negativas tanto para IgM quanto IgeEas que positivaram a IgG sem
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IgM, uma realizou a terceira sorologia durante staggio e a quarta apos o parto e manteve a
IgM negativa e a IgG positiva. Entre as outras, weaizou uma terceira sorologia apos o
parto e tanto a IgM quanto a IgG foram negativaguanto outra verificou apds o contato

telefdnico com a obstetra, que possuia uma soeofmggitiva para IgG em gestacao anterior.

A Unica mulher que apresentou quadro sorolégicopativel com soroconversao durante a
gestacao relatou ndo ter recebido orientacbes dmgace a profilaxia da toxoplasmose
congénita. A soroconversdo provavelmente ocorréne 47 e 31 semanas de gestacdo, e ndo
foi submetida a propedéutica fetal. Em relacaohestos de vida desta mulher, ela ingeriu e
manipulou carne crua durante a gestacao, ingentallgas cruas somente em casa, nao

relatou contato com gatos, porém relatou contato atividades ligadas ao solo.

Entre o grupo de mulheres que apresentaram regslthd/idosos na primeira triagem para
toxoplasmose, duas realizaram o teste de avidezgmdicorpos IgG, que mostrou resultado
intermediério e alto, respectivamente com 30 semari} semanas de gestacdo (Tabela 5.6).
Nesse grupo, nao foi possivel, com os dados digpisnideterminar o periodo de ocorréncia

da infeccéo peld. gondiiem trés puérperas.

Portanto, excluindo as sorologias compativeis atfiec¢do aguda ou indeterminada, ao final

do estudo observou-se uma prevaléncia para toxopkesde 57,8% (IC 95% 52,8 — 62,7).
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Tabela 5.6 — Evolucao do quadro soroldgico e inagao dos resultados em relacdo ao grupo dentgess{a = 9) com resultados duvidosos na

primeira avaliacdo, nas maternidades do Hospitih F@ldman e Hospital das Clinicas de Belo Horiepantre agosto de 2004 a maio de 2005

Casos 50
Data da ultima 18/12/03
menstruagao
Data do parto 16/09/04
Primeira  Data 12/05/04
Z?g_’:f;gt:} Método ELISA
IgM Positivo
(3.4)
IgG Positivo
(207)
Segunda Data 16/07/04
sorologia | Método ELISA
pré-natal IgM Positivo
(3.2)
19G Positivo
(481,3)
Terceira  Data 16/07/04
sorologia ' Método Avidez
pré-natal IgM )
1gG Intermediaria
(0,55)
Sorologia Data 05/10/04
apods 0 | Método Quimioluminescéncie
REME IgM Positivo
19G Positivo
(>250)
Interpretacao Indeterminada

provavel a partir
dos dados obtidos

* Duas mulheres que apresentaram IgG positivo imagma triagem, mas sem a realizacéo de IgM, ndetiram a sorologia durante ou apos a gestacao.

218
14/02/04

24/11/04
14/04/04
EIE
Positivo
(3.3)
Positivo
(>250)
17/05/04
IFI
Negativo

Positivo
(1/2024)

Infeccéo
prévia a

gestacao

240 263
24/03/04 10/05/04
02/01/05 10/02/05
19/07/04 27/07/04

ELFA ELFA
Indeterminado Negativo

(0,61)

Positivo Indeterminada
(>1200) 5)

26/11/04 17/02/04
ELFA ELISA

Negativo Negativo
Positivo Negativo
(>300)

Infecgcéo Suscetivel
prévia a

gestacao

308

Ignorada

19/03/05
07/01/05
Ignorado
Indeterminado
(1,1)
Positivo
(55,2)
28/01/05
Ignorado
Negativo

Positivo
(1/64)

Infeccéo
prévia a
gestacao

355
17/07/04

11/04/05
14/02/04

ELFA

Negativo

Indeterminado

(4)

21/07/05
ELFA
Negativo
Indeterminada

Suscetivel

396 403
Ignorada 03/08/04
02/05/05 03/05/05
18/10/04 23/12/04

ELFA ELFA
Positivo Positivo

(1,94) (3.1)
Positivo Positivo

(284) (300)
24/03/05 23/03/05

Quimioluminescéncic Quimioluminescéncie
Positivo Positivo
Positivo Positivo

(>250) (>250)
24/03/05 -
Avidez -
Alta -
(75%)

Indeterminada

Indeterminada

416

Ignorada

05/05/05
16/09/04

Ignorado

Indeterminada

Positivo
(2/80)
13/10/04
Ignorado
Positivo
(0,78)
Positivo
(300)
05/11/04
Ignorado
Negativo

Positivo
(>250)

23/05/05
Quimioluminescéncia
Negativo
Positivo
(>250)
Infeccdo prévia a
gestacao
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O tratamento foi iniciado para trés gestantes eistaglas. Destas, duas interromperam, uma

em consequéncia de efeitos colaterais e outra alévimcorréncia de conflito de prescrigcdes.

Uma gestante recebeu tratamento devido a reativagiaetinocoroidite secundaria a

toxoplasmose anterior a gestacdo, e necessitou resarsos proprios para obter os

medicamentos (Tabela 5.7).

Tabela 5.7 — Caracterizagcédo das duas gestanta®cgleeram tratamento para prevencgao da

toxoplasmose congénita durante o pré-natal, esteslas na maternidade do Hospital Sofia

Feldman, Belo Horizonte, entre agosto e setemb&Dfé

Caracteristicas maternas e aspectos

Casos que receberam tratamento

do pré-natal 06 50
Indicacdo do tratamento Soroconversao IgM e 1gG positivos na primeira
triagem
Idade em anos 20,5 27,6
Escolaridade em anos 7 11
Inicio pré-natal em semanas 17 18,1
NUmero de consultas de pré-natal 6 10
NUmero sorologias para 2 3
toxoplasmose
Idade gestacional (IG) da primeira 17,4 20,9
sorologia em semanas
Idade gestacional da segunda 31,3 30,1
sorologia em semanas
Intervalo entre a 12 e a 22 sorologia 13,9 9,2
Avidez para anticorpos IgG N&o realizou Intermadiaom 30 semanas de
gestacao*

Esquema utilizado

Idade gestacional em semanas do
inicio do tratamento
Intervalo entre prescricéo e inicio
do tratamento
Duracao do tratamento
Forma de obtencéo

Espiramicina (3gramas)

34

Entre uma semana e um més

Até um més

Prefeitura de Belo Horizonte

Espiramai¢8 gramas)
Sulfadiazina + Pirimetamina +
Acido folinico
24,6 € 34,6

Até uma semana
Até um més

eiRved de BeloHorizonte e
recursos proprios

* O intervalo entre a realizagéo da primeira s@@l® a avidez foi de 23 dias.
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Foram pesquisadas as caracteristicas dos 424 rexsuidos das puérperas entrevistadas
(Tabela 5.8). Em relacdo ao parto, 289 (68,2%)arast de parto normal, 128 (30,5%) de
parto cirargico e sete (1,6%) por meio de forc&pss 424 neonatos, quatro foram gémeos.
Foram considerados a termo 382 (90,1%) neonatag-tepmo 42 (9,9%). Em relacdo ao
tamanho, 374 (88,2%) foram considerados adequaal@s g idade gestacional, 27 (6,4%)

pequenos e 23 (5,4%) grandes para a idade gesthcion

Tabela 5.8 — Dados clinicos dos 424 recém-nascidbes de mulheres entrevistadas em

duas maternidades de Belo Horizonte, no periodmdsto de 2004 a maio de 2005

Variaveis Frequéncia (%) Médiatdp
Parto normal 289 (68,2) -
Apgar* - 9+0,6
Peso - 3076,7 £ 509,6
Estatura* - 49,63+ 3
Perimetro cefalico* - 33,88+1,8
Exame fisico sem alteracfes 337 (79,5%) -

*N&o foram conhecidas para um neonato.

Dentre os 424 neonatos, 337 (79,5%) foram congidsraormais pelo exame fisico e 86
(20,3%) apresentaram anormalidades. Foram relatadedcia (34), disturbios respiratorios
(15), sopro cardiaco (9), fratura de clavicula @©lidactilia (3), alteracbes sugestivas de
sindromes (4), fosseta sacral (3), discromias t& (3¢, pé torto congénito (3), mal nutrido
fetal (2), diastase reto-abdominal (2), febre &pendice pré-auricular (2), criptorquidia (1),
giba (1), hipospadia (1), sintomas extrapiramiddis deformidade parieto-occipital (1),
pneumomediastino (1), linfadenomegalia inguinal, (@9lvulo intestinal (1), CIUR (1),
hepatomegalia (1), hipoatividade associada a tesr(@je conjuntivite quimica (1), hidrocele

(1), melanose pustulosa (1).
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As criancas nascidas de méaes com resultados dosgidms com soroconversao durante a
gestacao foram seguidas até a definicdo do qudidiiooce sorolégico quanto a presenca ou
nao de infeccdo congénita peloxoplasma gondi(Tabela 5.9), sendo identificada apenas

uma crianca infectada. Foi prescrito tratamentgardsitario para quatro.
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Tabela 5.9 — Evolugdo das criangas com possibéididinfeccdo congénita, seguidas apos términerdeasvistas das puérperas nas maternidades dotélatges

Clinicas e Sofia Feldman, até o dia 16 de dezehd2005

Casos
Data de nascimentt

Local de
seguimento

Sorologia Data
pareada Método

IgM
mae
19G
mée
IgM
crianga
IgG

Ultima Data
sorologia | Método

IgM
IgG
Exame clinico
Liquor
Radiografia de
cranio
Ultra-sonografia
transfontanelar
Fundoscopia

Iniciado tratamento
antiparasitario
Interpretacao
provavel a partir
dos dados obtidos

06
30/08/04
CTR*

29/10/04
ELISA
Positivo
(1.3
Positivo
(5,7)
Negativo

Positivo
(6,0)
06/09/04

Teste
pezinho

Positivo
Normal
Normal
Normal

Normal
Leséo
macular
Sim

Infectado

50 218
16/09/04 24/11/04
CTR* Posto de
salde
05/10/04 -

Quimioluminescéncie -
Positivo -
Positivo -
(>250)

Negativo -

Positivo

24/05/05 01/06/05
Quimioluminescéncic Ignorado

Negativo Negativo
Negativo Negativo
Normal Normal
Normal -
Normal -
Normal -

Sim (por 5 meses) N&o

N&o infectado Nao

infectado

* Centro de Tratamento e Referéncia Orestes Diniz.

Perda de seguimento para os recém-nascidos das®ag0l36. Os pais do recém-nascido do caso 78omdgareceram as consultas agendadas, mesmo aypa® ¢elefonico.

241
02/01/05
CTR*

23/05/05

Quimioluminescéncic Quimioluminescéncic Quimioluminescéncic Quimioluminescéncic Quimioluminescéncic Quimioluminescéncia

Negativo

Positivo
(>250)

Negativo

Negativo

Normal

Nao

N&o infectado

298
05/03/05
CTR*

08/03/05

Negativo

Positivo
(16)
Negativo

Positivo
(29)

Normal
Normal
Normal

Normal

Sim

N&o infectado

366
13/04/05
CTR*

15/04/05

Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Normal

Nao

N&o infectado

396
02/05/05
CTR*

09/05/05

Indeterminado
Positivo
Negativo
Positivo

(250)
29/11/05

Quimioluminescéncic Quimioluminescéncic Quimioluminescéncia

Negativo
Negativo
Normal

Nao

N&o infectado

403
03/05/05
CTR*

02/08/05

Negativo
Positivo

(151)
20/10/05

Negativo

Positivo (26)

Normal
Normal
Normal

Normal

Normal

Sim (por um més e

meio)

N&o infectado

416
05/05/05
CTR*

23/05/05

Negativo

Positivo
(>250)

Negativo

Positivo
(95,21)
08/11/05

Negativo
Negativo
Normal

Nao

N&o infectado
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6. DISCUSSAO

A toxoplasmose durante a gestacdo é um importantdgma de saude, pois pode resultar em
infeccdo congénita com graves danos ao feto emndealsanento, ou em doenca subclinica ao

nascimento cursando com seqielas neurolégicasuoaisifutura$s?

A melhor estratégia de prevencao da toxoplasmasgéoita tem sido motivo de controvérsia no
mundo inteiro. Nos Estados Unidos e Europa, tém dasenvolvidos programas que envolvem
trés tipos de abordagens: a triagem da gestant@as as mulheres em idade fértil), a triagem
dos neonatos e a educacdo das mulheres sobretes derinfecgdo dd. gondii” Os beneficios

da triagem pré-natal dependem de trés fatoresertifidacdo adequada da infeccdo aguda na
gestante, o efeito do tratamento pré-natal em reduisco de transmisséo ao feto e o efeito do
tratamento pré e pés-natal em reduzir os sintonasscniancas infectad®.As mensagens
enfatizam a importancia de evitar a ingestdo deecarua ou mal cozida, da manipulacdo da
carne crua com seguranca, e da lavagem das maegaagibagem ou manipulacdo de caixas de

gatost?”

A estrutura do atendimento pré-natal em Belo Hotie@poia-se no atendimento ambulatorial as
gestantes nos Centros de Saude, que tém uma rdatlgneferéncia para assisténcia ao parto, de
acordo com o distrito sanitario no qual estdo Iaadbs. Em Belo Horizonte, foi implementado,
na ultima década, um protocolo de triagem para gi@smose no pré-natal. As mulheres
suscetiveis identificadas devem ser aconselhadastay@aos fatores de risco para aquisicao da

infeccdo e devem repetir a sorologia no terceimmestre visando detectar uma possivel
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soroconversafd?® ?°0 fato dessa abordagem, em pratica desde 1994a ensido avaliada,
motivou a realizacdo do estudo para verificar, @®loondicdes rotineiras dos servicos de saude,
se a populacao esta efetivamente utilizando o@erse a intervencgéo esta sendo ofertada e se a

gualidade esta sendo apropriada.

Para responder as questdes relativas ao deseneatairdo programa foi realizado um estudo
transversal observacional. Nesse tipo de delinetmdsn pesquisa tanto a exposi¢cdo quanto os
resultados da doenca sdo determinados simultanearsem interferéncia dos investigadores.
Entre as principais vantagens do estudo transvposmos citar a economia e facil execucéo,
enguanto que a principal desvantagem reside ngactiade de determinar relagbes causais

entre os eventos estudadg®

As puérperas estudadas foram provenientes das nidages do Hospital Sofia Feldman,
responsavel pelo atendimento dos distritos sanitd¥iorte e Nordeste e das gestantes de baixo
risco, e do Hospital das Clinicas, referéncia pardistrito sanitario Centro-Sul e para o
atendimento de gestantes de alto risco. Apesaestagdo do estudo a duas maternidades, as
puérperas estudadas foram referenciadas dos mest®siude da Prefeitura que estdo submetidos
ao protocolo de rastreamento da toxoplasmose, emdigmte dos distritos de origem, e a selecao
de uma maternidade referéncia para gestacOesadasalb e outra para gestacdes de baixo risco
procurou minimizar a possivel ocorréncia do viégaferéncia. Para reduzir o possivel viés do
entrevistador, a coleta dos dados foi padronizadareio de questionario estruturado onde as
perguntas foram fechadas e iguais para todas aBerssl independente do diagndstico de
suscetibilidade ou ndo. A entrevista direta dassni@é a forma factivel encontrada para

viabilizar a avaliacdo dos habitos de vida consides fatores de risco para a aquisicdo da
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toxoplasmose e a qualidade do pré-natal em relag&ofilaxia primaria. Embora seja possivel
gue as respostas colhidas tenham sido influenciaelasviés da memoria, ambos os grupos de

mulheres, suscetiveis ou ndo, estiveram igualnsaita influéncia desse fator.

O manual de Protocolos & Rotinas; publicado pela Secretaria Municipal de Saude de Bel
Horizonte (SMSA-BH), propde que a primeira consalbapré-natabcorra o mais precocemente
possivel e que, posteriormente, sejam mensais3#&semana e quinzenais até a 402 seftf&ha.
No estudo, 99% das mulheres entrevistadas reatizpedo menos uma consulta de pré-natal. Foi
observado que, embora a cobertura do pré-nata amppulacdo estudada tenha sido grande, o
inicio do pré-natal foi tardio (16 semanas) e astés do desvio padrédo (x6 semanas) foram
amplos mostrando que algumas mulheres iniciaramé-mgtal no final do segundo trimestre. O
agendamento das consultas subseqientes pareceuasegecomendacOes do protocolo, visto

gue a média de consultas encontrada foi de satanda até o maximo de 14 consultas.

O programa de triagem pré-natal para toxoplasmostuido em Belo Horizonte apresentou
uma boa taxa de cobertura para a realizacdo dejpoimxame (97%), porém a idade gestacional
da realizacdo da sorologia, em média 16 semanasuito tardia prejudicando sobremaneira a
interpretacdo dos resultados. Estudos avaliandxeguéilidade da triagem pré-natal para
toxoplasmose tém sugerido que a idade gestacideal para realizacdo do primeiro exame seja
em torno de 10 a 12 semarfs!®® Mas esse momento tem variado entre 8-12 semanas na
Alemanh&® a no maximo 8-16 semanas na HurfdfiaQuando se considera somente as
mulheres classificadas no estudo como nao susiefi@@o delas realizaram o exame apés 16
semanas de gestacdo, sendo que 21% apds a primeisgle da gestacdo, salientando a

fragilidade da interpretacdo da infeccdo pregr@sgastacdo nessas mulheres, pois o resultado
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positivo para anticorpos IgG e negativo para arpe® IgM permite excluir a infecgcdo, com
seguranga, apenas no inicio da gestacdo. Valeaadestacar que a idade gestacional média da
realizacdo da primeira sorologia coincidiu com #gad#o inicio do pré-natal sugerindo que a
captacdo precoce da gestante conforme propostoRyeframa de Humanizacdo ao Parto e
Nascimento do Ministério da Saude do Brasil possthonar o rastreamento para toxoplasmose

também(?®

O diagnastico da toxoplasmose aguda na gravidez peidcomplexo devido a interpretacéo dos
testes sorolégicosQuando o primeiro exame é realizado precocementgasdacdo esse
diagnostico fica mais facil. Na Franca, onde o pifmteste € realizado em torno don2és de
gestacdo, 93% dos resultados positivos ndo apassedificuldades para a distincdo entre
infeccdo aguda e cronica. Nos 7% restantes o ditign@ feito tardiamente, apds os resultados
soroldgicos subseqiienté¥) No estudo presente, quatro mulheres apresentartcoraos IgM

e IgG positivos na primeira amostra e, entre etlhms realizaram o teste de avidez para
anticorpos IgG no terceiro trimestre e mostrarasnltados de avidez intermediéaria e alta. Como
a presenca de IgM nem sempre caracteriza infeqpddase a idade gestacional para realizagédo
do teste de avidez foi tardia, o quadro permangwfinido para esse grupo. Se o resultado da
alta avidez tivesse sido obtido dentro do priméinmestre, a infeccdo aguda poderia ter sido
excluida com um grau de confianca considerdveNo entanto, mesmo que o resultado dos
exames tivesse mostrado baixa avidez, o diagnddtiéofeccdo recente teria sido incerto, pois a

literatura tem mostrado que a avidez pode permabegea por meses a até um ato’% 130

A precocidade da avaliacdo sorolégica completeenesal para o sucesso da abordagem pré-

natal, parece ser uma dificuldade que qualquerrgnog de prevencao por triagem deve
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enfrentar® Figueird et al, no Mato Grosso do Sul, encontraram taxas de tobeelevadas
(95%) para a primeira triagem para toxoplasmoseagem de anticorpos IgM e IgG em sangue
seco), semelhantes ao estudo presente, porém mhagrstico de infeccdo aguda, o teste de
avidez para anticorpos IgG foi realizado em médiam A6 semanas de idade gestacional, no
limite para a utilidade do método. Entre 137 casom IgM positiva, 126 (92%) foram

submetidas ao teste de avidez para anticorpos I, 7%) apresentaram baixa avif&?.

Na maioria dos paises em que a triagem sorolOgipeaticada, existe a recomendacgédo para
repeticio da sorologia nas gestantes soronegativagndo detectar uma possivel
soroconversafd?! * Nesse estudo, apés a primeira triagem, foram érectas 163 mulheres
com anticorpos IgM e 1gG negativos e, entre eld%p 4&o tiveram os exames repetidos como o
protocolo recomenda, deixando a duvida em relacadilidade da realizacdo da primeira
sorologia nesse grupo. A realizacdo de examesed@anustos e quando nao sao utilizados para
beneficio da saude representam apenas perda dginmeetos. A ndo repeticdo dos exames nas
suscetiveis aumenta o risco do nascimento de esanfectadas, pois se perde a oportunidade de
identificacdo da infeccdo aguda na gestante (sowecsdo). A grande proporcdo de mulheres
gue, identificadas como suscetiveis, ndo foram stidas a repeticdo da sorologia, chamou a
atencdo e motivou a procura de possiveis explicagée esse fato. Apds comparacdo do grupo
de suscetiveis que repetiram com as que nao r@petr sorologia, observou-se que as duas
variaveis associadas significativamente com a [mitbade da repeticdo da sorologia foram o
inicio precoce do pré-natal e um maior numero desalbas (p=0,0001), reforcando a idéia de
gue para melhorar a eficiéncia do programa deeasiento, os esforcos devem se concentrar na

gualidade do pré-natal como um todo.
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Estudo realizado na Noruega com objetivo de descievotina de triagem para toxoplasmose na
assisténcia pré-natal primaria, e identificar derés associados com a testagem em um pais que
ndo adota a triagem para a toxoplasmose duranté-oapal, mostrou que 361 (81%) entre 446
mulheres foram testadas para toxoplasmose. Daseggativas, 35% néo foram retestadas e se a
soroconversao ocorresse nao seria detectada,eeasntidio suscetiveis 14% foram retestddfis.
Observou-se que 0 numero de gestantes suscetiweisag repetiram a sorologia foi maior em

Belo Horizonte onde a triagem é recomendada, dongidoruega onde ndo € recomendada.

No presente estudo, em relacdo as 224 mulheresaqgmmeira sorologia sugestiva de infeccao
anterior a atual gestacéo, foi observado que engwuraumero inferior ao estudo noruegués, 15
(6,7%) gestantes repetiram a sorologia onerandiaaimis o sistema de saude. Nesse grupo a
média da idade gestacional da realizacdo da pansgirologia foi de 16 semanas. Como a

primeira sorologia foi tardia ficou a davida seeestria 0 motivo da repeticdo do exame.

A racionalidade da repeticdo dos exames na gessastetivel reside na possibilidade de se
detectar uma soroconversao e prevenir a transmites&deccdo ao feto por meio do tratamento
materno. A eficacia dessa estratégia depende danitade gestacional da realizacdo da primeira
sorologia quanto do intervalo entre os exames, gaeao tratamento possa ser iniciado o mais
precocemente possivel apés a ocorréncia da infexpata matern@d!® Na maioria dos paises
em que a triagem soroldgica é praticada duranteéengtal, os exames sao repetidos nas
gestantes suscetiveis em intervalos mensais oedttais, diferindo do protocolo preconizado
em Belo Horizonte que recomenda somente uma ré@petim torno de 24 a 28 semanas de
gestacad 29 pode-se identificar duas falhas potenciais destesedessa recomendacéo: 1- o

amplo intervalo entre a primeira e a segunda sgi@ldiminui a chance de detecg¢éo precoce da



112

soroconversao e, consequentemente, reduz a pmsikilde sucesso terapéutico; 2 - a data
estipulada para repeticdo do exame nao permitagjirdec¢des agudas que ocorrerem no ultimo
trimestre sejam detectadas, justamente a épocara@ior risco de transmissdo materno-fetal e
guando as formas assintométicas da toxoplasmosegéoibd sdo mais freqlentes,
impossibilitando que esses recém-nascidos sejantifidados. Na amostra estudada, entre as
mulheres suscetiveis, a segunda sorologia foizaedi com 30 semanas de idade gestacional, um
pouco além da proposta contida no protocolo deejued, talvez devido a idade gestacional

tardia do primeiro exame.

Outro fato que chamou atencado foi que para oitcherak suscetiveis (4,9%) pelo menos um
exame nao foi visto pelo médico assistente, poesoltado néo ficou pronto antes do parto. Uma
delas havia realizado somente um exame e, portpata,0 médico assistente, seu diagndstico,
guanto a suscetibilidade ou ndo, permaneceu igoo€agtras trés haviam realizado dois exames,
mas a possibilidade de soroconversdo também peceargesconhecida. A média da idade

gestacional do inicio do pré-natal e realizacagrilaeira sorologia ndo foi significativamente

diferente para este grupo em relacdo aquele cummes ficaram prontos durante o pré-natal.
Em relacdo a esse aspecto, 0os dados sugerem @@ssm grecoce ao pré-natal ou a coleta dos
exames laboratoriais ndo foram os responsaveigegiarfalha identificada. No entanto, sabe-se
gue os resultados sorologicos demoram em médiaig@0pdira serem entregues, acarretando

dificuldades para os usudrios e para os profissas servigos publicos de saude.

As dificuldades em relacdo aos programas de triggesmatal também foram observadas na
Italia onde desde 1994 a triagem pré-natal gratoitatroduzida dentro dos cuidados pré-natais.

A andlise dos primeiros cinco anos mostrou queograma foi falho tanto em relacéo a deteccao
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de infeccao aguda na gestante quanto em relacé@soado tratamento quando indicado. Apenas
metade dos diagndsticos pré-natais foram corretmseste de avidez somente foi realizado no
inicio da gestacdo em 30% das gestantes com gui¢gM positivo no sangue. A associacao

pirimetamina com sulfadiazina foi prescrita em m®muCasos, mesmo nas gestacbes com
diagnostico de infeccéo fetal, e 10% das mulhesrs@neceram sem tratamento devido ao
seguimento pré-natal insuficiente ou a erro narpné¢acdo dos resultados sorolégicos e do

PCR*?%

Outro aspecto que merece consideracdo, em relacpolificas de triagem empregadas sdo 0s
métodos soroldgicos utilizados e a confiabilidads lkhboratérios que o realizam, pois vao estar
intimamente relacionados ao sucesso da interpetiginfeccdo aguda na gestante, o que nédo é
facil. O diagnostico deve ser baseado em duas easosbrologicas consecutivas, testadas
simultaneamente excluindo variagdes entre os testg@seferencialmente todos os casos com
interpretacéo dificil devem ser confirmados em tatfvios de referéncfd!® Uma limitagéo do
presente estudo foi a determinacdo dos meétodosdgmms praticados na assisténcia pré-natal
em Belo Horizonte, devido ao grande numero de methét3%) cujo método empregado na
primeira triagem permaneceu desconhecido, poisse&@ncontravam anotados no cartdo de pre-
natal. Em relacdo as suscetiveis que repetiramotog@, para 32 (35%) o segundo método nao
foi identificado. De acordo com informacgfes da ©eoacdo de Atencdo a Saude da Mulher da
SMSA-BH, os métodos sorolégicos empregados desdéio do programa foram o ELFA e,
neste ano, apds processo de licitacdo, comecou atiieada a quimioluminescéncia. No
entanto, na amostra estudada, foi observado quedas%nulheres foram submetidas a métodos
soroldgicos diversos dos citados, sugerindo quoestndo utilizados outros laboratorios para

realizacdo do rastreamento da toxoplasmose. Esté&7 anulheres cujos dois métodos foram
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conhecidos, 13 (28%) foram submetidas a testeddgicos diferentes na segunda testagem, o
gue sabidamente dificulta a interpretacdo dos mesanto a presenca de infec¢do aguda. Para
gue um programa de prevencdo, baseado em exangglosp seja eficaz € imperativo que 0s

resultados sejam comparaveis e que haja um comeajealidade continuo interlaboratoffaf’

Outra utilidade reconhecida da triagem soroldgigeacte a gestacdo € a identificagdo de uma
populacdo de risco que, provavelmente, estara maisvada a receber as informacdes em
relacdo as possiveis fontes de contaminacaiodoplasma gondiiConsiderando a polémica em
torno do tratamento durante a gestacdo, variosuestpres tém questionado o beneficio da
triagem e tém sugerido que, provavelmente, ao inkemtroducdo de programas de triagem
visando a deteccdo da soroconversao, a solucaa pafieccdo e consequiéncias da toxoplasmose
congénita esteja em programas de educacdo direcisnas pacientes em ris¢) Foi
observado no estudo presente que, em relacdo &enemiindo suscetiveis a toxoplasmose, 0
grupo das suscetiveis relatou mais frequientementedebido orienta¢des em relacdo aos fatores

de risco ( p=0,0001), mostrando que para estadamd a triagem alcangou seu objetivo.

O conhecimento em relacdo aos fatores de riscwieob&le vida que favorecem a aquisicdo da
toxoplasmose é importante para o planejamento dgrgmas educativos visando reduzir a
incidéncia da infeccdo durante a gestacdo. O Dapartto de Agricultura dos Estados Unidos
estima que metade das infec¢cdes pelogondii sejam causadas pela ingestdo de carne mal

cozidd*”, enquanto que o gato tem sido considerado um faémos importante na transmissao

da toxoplasmosgé® 3V
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O estudo presente mostrou que uma proporcao coagiale mulheres suscetiveis relatou ter
praticado habitos considerados de risco para aquisla toxoplasmose, como ingerir carne crua
(21%), ingerir hortalicas cruas dentro e fora deac&36%) e manipular carne crua (82%),
enguanto uma menor propor¢cao relatou contato cotos gd2%). Os resultados estdo em
desacordo com os encontrados em outro estudo pdblitos Estados Unidos, no qual a maioria
das gestantes praticou comportamento capaz dengrevéoxoplasmose, apesar da caréncia de
conhecimento em relacdo as formas de prevenciamaipsé!’” Os dados encontrados no
presente estudo sugerem que devem ser enfatizadagresagens em relagdo ao consumo de
carne e hortalicas cruas e, principalmente, ao s@ouwlas carnes cruas.

Embora a educagdo em salde deva ser consideradeegraamuitas unidades obstétricas néo
tém nenhuma vigilancia em relacdo as orientacOésiveess a toxoplasmose. Quando a
informacdo é oferecida, freqliientemente € incomgiste o desconhecimento € grande, mesmo
entre mulheres procedentes de centros em quegertrig realizad4” Na Franca, embora o
programa de triagem tenha sido introduzido destiecada de setenta, foi demonstrado por meio
de inquérito realizado em diferentes maternidade®aris, em 1986, que 29% das gestantes
suscetiveis, no momento do parto, ndo tinham camieeto de qualquer medida preventiva em
relaco & toxoplasmds® Nos Estados Unidos, foi observado que entre 402 gestanéndidas
por especialistas, membros dGollaborative Ambulatory Research Networksomente 7%
tinham certeza que haviam sido testadas para @smwjplse, enquanto 43% n&o tinham certeza se
haviam sido testadas ou n&l’ Este ultimo aspecto n&o foi especificamente adalizo estudo
presente, embora tenha sido observado, mas nadifepaalo, que muitas mulheres ndo sabiam
se haviam sido testadas ou afirmaram que néo hasidmtestadas, mas 0os exames estavam

anotados nos seus cartdes de pré-natal.
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Estudo realizado nos Estados Unidos para determinanhecimento das gestantes em relacdo a
toxoplasmose mostrou que os profissionais de sagplesentaram um papel importante na
orientacdo dessas mulheres em relacdo a prevergdiofetcdo, pois os médicos foram
responsaveis por mais da metade das informacdese doloplasmose recebidas pelas
gestante§'”) No estudo presente, entre todas as mulheres istéidas, foi observado que uma
grande proporgédo (60%) relatou ndo ter recebiddqgaa tipo de orientacdo, em relagdo as
formas de contaminacéo pdlogondij dos profissionais de saude responsaveis peldiatento
pré-natal. Esses dados salientam a lacuna existargssisténcia oferecida a populagéo estudada,
dentro do ambito dos cuidados pré-natais ondeirestéido o programa de triagem pré-natal para
prevencdo da toxoplasmose congénita em Belo Hadz&mbora o sistema de saude publico,
historicamente, sempre tenha procurado estimulapraticas educativas como modelo de
assisténcia a saude, os dados mostram que, naatiealo que se observa é o predominio do
formato assistencialista/tecnocratico, principalteeao se considerar que 97% das gestantes
foram beneficiadas com o recurso laboratorial dem sorologica) e somente 40% receberam
orientagbes sobre profilaxia, que n&o causariaumanbnus ao sistema de saude, porém com
certeza traria muitos ganhos a saude da gestalgeseu filho. Vale a pena destacar que deveria
haver uma capacitacdo das equipes responsaveiatpaliimento da populagéo, por ocasido da
insercdo de protocolos pelos sistemas publicos adeles para que os recursos oferecidos
pudessem ser otimizados. No caso da toxoplasmosgéciba, com certeza poderiam ser

enfatizadas as mensagens relativas aos habitadaleapazes de prevenir a infeccdo na gestante.

E importante ressaltar também que a educacio eue sireria ser prioritariamente oferecida a
todas as mulheres em idade fértil, pois como obslermo estudo presente, a média de inicio do

pré-natal de 16 semanas, aliada ao tempo entréeta @0 resultado dos exames, permite que
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muitas mulheres permanecam grande parte da gesgimgaiando os riscos das fontes de infeccao
para oToxoplasma gondiiEsses dados reforcam a idéia de que as oriestagepodem, em
nenhuma hipoétese, serem oferecidas somente apésutdos dos exames. O pilar fundamental
do programa deveria ser a orientacdo de todassé@nges no primeiro contato com o centro de
saude, enquanto que o resultado sorolégico serpmi@ selecionar o grupo de gestantes
suscetiveis que receberia uma atencdo especiglenconcerne a profilaxia primaria, durante
todo o restante da gestacdo. Surpreendentemendg)arapos o diagnostico de suscetibilidade,
74 (45%) entre as 164 mulheres suscetiveis ideadiéis, permaneceram sem receber as

orientagdes pertinentes a prevencao da toxoplasmose

Deve-se também comentar que somente 21 (12,8%) £8% mulheres suscetiveis relataram ter
recebido orientacdes de outras fontes, como agdatealde ou técnicos de enfermagem. E entre
as que relataram néo ter recebido qualquer tipofdemacao dos profissionais responsaveis pelo
atendimento pré-natal, somente seis (8%) relataeamecebido de outras fontes. Considerando
gue um dos principios do servico de Atencdo Integr&aude da Mulher se norteia pelo
envolvimento de toda a equipe dentro da assistéacigpré-natal por meio do trabalho
multidisciplinar, o numero de mulheres que relatarger recebido informacdes de outros
membros da equipe de salde pode ser considerado aguém do desejado e sugere que a
promocédo de atividades educativas, antes ofereqdasmeio de palestras ou “grupos de
gestantes”, muitos difundida ha alguns anos, estdcsdeixada de lado, levando a uma perda

muito grande para a populacéo.

Para que a comunicacdo seja efetiva, ha de sentecuidado para que a mensagem seja

entendida, dispensando especial atencédo ao ustgdadem, e o nivel de escolaridade vai afetar
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diretamente o entendimento da mes$tfiaO presente estudo observou que 98% das mulheres
eram alfabetizadas e 80% tinham escolaridade supemuatro anos de estudo, indicando que
esse fator ndo parece ser um entrave a praticeoflexxa primaria na populagéo estudada. Na
comparacdo entre as mulheres suscetiveis e naetisess; as primeiras apresentaram maior
escolaridade e, relataram com maior frequénciayaeebido informagbes sobre medidas de
profilaxia para toxoplasmose. Nao se soube se armesicolaridade contribuiu para que essas
mulheres fossem suscetiveis, pois teriam mais ehd@praticar habitos de higiene saudaveis, ou
se, por apresentarem maior nivel educacional, ezativ mais propensas a se lembrar das
orientagbes recebidas, considerando o tipo de mleigid empregada no estudo (variavel

dependente da memaria das mulheres).

Em relacdo a forma de orientacdo, foi constatadofgupredominantemente verbal em 98,2%
das gestantes, 0 que esta de acordo com os dacmstrados em estudo prévio realizado no
Estados Unidos no qual foi observado que 96% dascglogistas e obstetras orientaram

verbalmente suas pacient&d?

Para a prevencdo primaria ser eficaz ndo € suficigne as informacdes sejam oferecidas
casualmente a mulher, mas que os profissionaishédes com 0s cuidados pré-natais sejam
responsaveis por explicar detalhadamente sobre eacdoe repetir as orientacbes a cada
consultd™® No entanto, foi observado que no estudo presemteerste 11% das gestantes
suscetiveis se lembraram de ter recebido infornsagde relacdo aos fatores de risco para
toxoplasmose em todas as consultas, enquanto raammethde somente se recordou de ter

recebido em uma consulta.
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Embora a importancia do papel educacional dosgsiofiais que lidam com a salde da gestante,
tenha sido confirmada em varios estudos, existeis thiores maiores que podem afetar
negativamente os programas educativos em instésigé saude: a falta de tempo ou de interesse
dos médicos em promover educacdo em saude e eaciead® materiais educativos de alta
qualidadé™?Em relacéo a esse aspecto, no presente estudar dpegjestantes terem realizado
um numero adequado de consultas, ndo se soubtesgo das mesmas foi suficiente para que
os profissionais pudessem conversar com as maes g@eleuidados a serem tomados durante a
gestacdo. Para resolver o problema do tempo remlyeh atendimento pré-natal, dificuldade
gue a maioria dos profissionais que lidam com sia publico de saude enfrentam, considera-
se que deveriam ser fomentadas as atividades adiscatos centros de saude por meio de:
palestras, “grupos de gestantes”, e treinamentmgdetes de salde para serem parceiros tanto na
orientacdo das mulheres quanto no estimulo ao d¢omepto dos bons hébitos de vida

recomendados.

A maioria dos estudos em relacdo a soroconversi@oTpeagondii durante a gestacdo associa,
independentemente, o consumo de carne mal cozidatato com solo por meio da jardinagem
ou o0 consumo de vegetais ndo lavados a infecca@tapa. Enquanto os fatores de risco estédo
bem estabelecidos, estd menos claro se a gesttatsemdo orientada adequadamé&nté-oi
realizado um inquérito nos Estados Unidos, em 19@%a determinar o conhecimento e as
praticas em relacdo a toxoplasmose e desenvolvariaa de educacdo para os profissionais
baseados nas suas necessidades. Cerca de 1008smmsdedores aconselharam as gestantes em
relagdo ao manuseio adequado das caixas de ggt@réa somente 83% e 77% aconselharam,
respectivamente, em relagdo ao consumo de alime@oscozidos e manuseio de alimentos

crus™? Posteriormente, foi publicado outro estudo nosadest Unidos que, de forma
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semelhante ao anterior, mostrou que as fontesfelecéio mais citadas entre os médicos foram as
relacionadas aos gatos (58% dos respondedoreancit@aitroca de caixas de dejetos de gatos e

somente 28% & ingestdo de carne mal cofitfa).

Em relacdo a esse aspecto, apds analise do tipdadmacdo oferecida as gestantes durante o
pré-natal, observou-se que os achados foram semethaos encontrados em estudos prévios,
pois a maioria (95,5%Jas mulheres suscetiveis relatou ter sido orierdaetar contato com
gatos, enquanto que uma menor proporcao relat@idi@iorientada a evitar o consumo de carnes
cruas ou mal cozidas e a lavar com cuidado as ligada(respectivamente 70% e 53%).
Importante destacar que somente 41 (25%) destataresn ter sido orientadas quanto aos trés
fatores de risco pesquisados e considerados mawrt@mtes para aquisicao da toxoplasmose,
como 0 contato com gatos, a ingestdo ou manipuldedoarne crua durante a gestacdo e o

consumo de hortali¢as cruas.

Ao final do estudo foi observado que 58% das puéagapresentaram sorologia compativel com
contato prévio com d. gondij em concordancia com a maioria dos estudos enargest
desenvolvidos em varias regides do Brasil, que rt@strado prevaléncias variando entre 56%
em Campindé®, 60% em Porto Alegle’, 65% em Belo Horizont¥) e 69% na cidade de S&o

Pauld™).

Como a incidéncia da toxoplasmose aguda na gestabeex&® *Y o presente estudo nao foi
capaz de avaliar o desempenho do programa em gadagéteccado de soroconversao, realizacao
da propedéutica fetal e tratamento materno quandizados. No entanto, entre as mulheres

suscetiveis, uma apresentou quadro sorologico ddvepaom soroconversdo durante a gestacao
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e este Unico caso foi capaz de ilustrar as falbasipeis de ocorrer e comprometer o sucesso do
programa de prevencdo em todos os niveis: preved@gnostico e tratamento. A mae nao se
recordou de ter recebido qualquer tipo de orieotaifrante a gestacdo quanto aos cuidados
necessarios para evitar a contaminacao pelgondii a soroconversao ocorreu provavelmente
entre 17 e 31 semanas de idade gestacional, n&ulionetida & propedéutica fetal, recebeu
espiramicina a partir de 34 semanas de idade gastéh¢durante um més) e seu filho nasceu
infectado. N&o se sabe em que momento, entre assdu@ogias para toxoplasmose realizadas, a
infeccdo aguda materna se situou. Se se consigeean soroconversdo tenha ocorrido pouco
apos o primeiro exame, provavelmente o inicio dapia foi muito tardio. Se faz necessério
também comentar que o esquema terapéutico utilipade ser considerado inadequado para
idade gestacional em que foi iniciado, pois a dite#ra recente tem recomendado o uso da
sulfadiazina combinada com a pirimetamina se acsonersdao materna ocorrer no final do
segundo trimestre ou no terceiro trimestre, desinlalto risco de transmisséo ao fétd" Deve-

se também chamar a atencéo para o fato de quendo ¢ vista dos habitos de vida, a mulher
ingeriu e manipulou carne crua durante a gestaggeriu hortalicas cruas em casa e relatou
atividades ligadas ao solo. Estudo prévio mostrsuantre 23 maes de neonatos com diagndéstico
de toxoplasmose congénita que responderam ao @uésti, 21 (91%) tiveram comportamentos
considerados como incorretos (ingestao de carrsearumal cozida, e contato intimo com fezes

de gatos§*?

No grupo de criangas nascidas de mulheres comitusigeinfeccdo aguda durante a gestacéo,
excluindo a mae com soroconversao, ndo houve ditignae infeccdo congénita, embora trés
tenham recebido tratamento antiparasitario por arfodo que variou de um més e meio a sete

meses. Ao se analisar os dados do pré-natal das pi#servou-se que, se a primeira sorologia e
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0 teste de avidez tivessem sido realizados maisopeenente na gestacdo, essas criancas
poderiam ter sido poupadas da propedéutica e temttandesnecessarios. Esses dados reforcam o
conceito de que o pré-natal se constitui na opwtade ideal para garantir maior qualidade de
saude as criangas, poupando inclusive recursosidesasdo que menos criangas serao
encaminhadas para consulta especializada e sulasetidxames e tratamento. Adicionalmente,
deve ser ressaltado que um diagndstico falso posde infeccdo aguda impde uma carga
psicolégica a essas méaes, que irdo permanecersasgilirante e apos a gestacdo, até que a

infeccdo congénita possa ser definitivamente ectafti

Os resultados apresentados mostram que, na popwattilada, ndo houve adesdo adequada ao
protocolo vigente em Belo Horizonpara triagem pré-natal da toxoplasmose congéniténoEa

a cobertura do primeiro rastreamento tenha sidolan# realizacdo do mesmo aconteceu
tardiamente na gestacdo e uma proporcao exprassivailheres suscetiveis identificadas relatou
ndo ter recebido qualquer tipo de orientacdo @tadh e ndo repetiu a sorologia conforme o
protocolo sugere, revelando que de acordo com iosipais objetivos da triagem pré-natal, o
programa nao atingiu sua finalidade. Adicionalmgregrande propor¢cdo de mulheres néao
suscetiveis que ndo se recordou de ter recebidqudipo de orientacdo quanto aos héabitos de
vida de maior risco para toxoplasmose, aponta @atha fgrave, pois sugere que a profilaxia esta
sendo oferecida tardiamente, na dependéncia do$tadss soroldgicos, e ndo no primeiro

contato da gestante com o posto de salde comas@gadequado.

A alta prevaléncia da toxoplasmose, confirmadastade®, mostra a importancia da prevencao da
infeccdo congénita. Para que um programa de triggénamatal possa atingir seus objetivos, é

essencial que sejam assegurados as gestantesidgddai com suspeita de infec¢cdo aguda, os
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recursos tecnolégicos e terapéuticos para quenantiasdo materno-fetal ou as sequelas da
doenca possam ser minimizadas. Embora o prograntaadem em Belo Horizonte tenha se
mostrado ainda fragmentado no que diz respeitotegiss confirmatorios da infecgcdo aguda
materna, propedéutica fetal e tratamento quandwmadds, deve-se assinalar que a idéia da
triagem pré-natal é boa, mas precisa ser reorgémpara que 0s recursos oferecidos possam ser
otimizados e revertidos em beneficios reais papoulacdo. A figura (6.1) apresenta uma
proposta de reconstrucdo do programa de triagensejaeredita factivel de ser realizada dentro

da nossa realidade.

Programas implementados para melhoria da assiat@nsalde necessitam ser continuamente
avaliados para permitir correcOes e aprimorameateud eficiéncia. O estudo traz informacoes
para enriquecer as discussdes sobre o protocdliagem pré-natal para toxoplasmose em Belo
Horizonte, e pode contribuir para uma possivelnstacao do protocolo dentro dos principios

gue regem o servico de Atencado Integral a Saudeluber da SMSA-BH (universalidade e

integralidade), e determinam as ac¢des educativas coprescindiveis a assisténcia pré-natal.



124

CENTRO DE SAUDE (primeiro contato)

Orientacdo universal das gestantes
Solicitagédo da primeira sorologia pa
toxoplasmose (no primeiro trimestre

LABORATORIO DE REFERENCI,
IgM e IgG negativos IgM e 1gG positivo IgM negativos e IgG
positivo
Orientag@es escritas as Realizag&o do teste de avide;
gestantes e encaminhamen para anticorpos 1gG
para centro de saude

Baixa avidez: provavel Avidez intermediaria: Alta avidez: provavel
infeccdo aguda infeccéo indeterminada infeccdo antiga
POSTO DE SAUDE

Suscetiveis: manutencao das _

Infeccdo aguda suspeita Infeccdo antiga
orientacdes a cada consulta e
repeticéo trimestral da sorologig

— N&o repetir a
CENTRO DE REFERENCIA: sorologia
propedéutica fetal e tratament

materno

Figura 6.1 — Proposta de reorganizagdo do protodeldriagem pré-natal para prevencdo da

toxoplasmose congénita
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7. CONCLUSOES

= Houve amplo acesso das mulheres ao pré-natal, @mude consultas (média de sete) foi
considerado satisfatério, porém a primeira conduitdardia para maioria delas (média de 16

semanas de gestacao).

= A cobertura da triagem pré-natal para toxoplasnpasa a primeira sorologia foi muito boa,
pois 97% das mulheres foram submetidas a pelo mancsxame. Apesar de tardia, a média da
idade gestacional da realizacdo da primeira sologincidiu com a da primeira consulta do

pré-natal, sugerindo que a captacao precoce dangestode melhorar a performance da triagem.

= Cerca de 44% das mulheres suscetiveis identificadasforam submetidas a repeticdo da
sorologia, mostrando que na amostra estudada ndeehamdesdo adequada ao protocolo de

triagem pré-natal para toxoplasmose congénita tégem Belo Horizonte.

= Somente 25% das gestantes identificadas como suscetiveis mm@o do rastreamento
sorolégico relataram ter sido orientadas quantaréssfatores de risco considerados importantes
para prevencdo da toxoplasmose e cerca de 42%ueatdio ter recebido qualquer tipo de
orientacdo. O inicio precoce do pré-natal e o namaior de consultas foram associados com o
recebimento de orientacbes profilaticas. Apenas HH¥% gestantes suscetiveis relataram ter

recebido orientacbes em todas as consultas.
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= Excluindo as sorologias compativeis com infeccaalagu indeterminada, ao final do estudo

observou-se uma prevaléncia para toxoplasmose,8&57C 95% 52,8 — 62,7).

= Entre as 163 mulheres suscetiveis entrevistadaseham caso de soroconversdo e a crianga
nasceu infectada. A mae relatou néo ter recebidtmger tipo de orientacdo profilatica e relatou

ter praticado durante a gestacdo habitos consioedarisco para aquisicao da infeccéo.

= Nove criancas nascidas de mées com sorologia dsavidorante a gestacdo foram seguidas e
trés receberam tratamento. N&o foi diagnosticagag¢ao congénita neste grupo.

= Os dados demonstram que a prevaléncia da toxopt@sme nosso meio € alta e que o

programa de triagem pré-natal para toxoplasmoseispreser aperfeicoado tanto no que diz

respeito a triagem quanto as orientacdes profiatiderecidas as gestantes.
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8. SUMMARY

Introduction: Health education and prenatal serologic screearagstrategies for prevention of
congenital toxoplasmosis. These strategies ainmetcting and treating acute infection during
pregnancy and avoiding its risk factors. The currprenatal protocol in Belo Horizonte
recommends the screening for toxoplasmosis durinige tfirst visit, which
should occur as soon as possible. Susceptible waheunld be re-tested at 24-28 weeks of
gestation age. The objective of this study is tal@ate the application of this protocol and the
information offered by the physicians to the idBeti susceptible pregnant women.
Methodology: Cross-sectional study of 420 women in two publiatemity hospitals of Belo
Horizonte between August 2004 and May 2005. Theststal package Epilnfo2001- version
6.04 - was used for sample size calculation andréate the databasBResults: Ninety-eight
percent of women received prenatal care and 97%rwmeaht the initial serologic screening, at an
average of 16 weeks gestational age. The initiating identified 163 (41%) women as
susceptible to toxoplasmosis: 44% of them did mutemgo repeat serologic testing during their
pregnancy and 42% of them did not remember to vecany information about the risk factors
for toxoplasmosis infection. Early prenatal careeé@m of 14 weeks gestational age at first visit)
and a high number of visits (mean of 8) were asgedi with repeated serologic testing and
orientation regarding its implications. Orientatiahout risk factors included: to avoid contact
with cats (95%), to not handle or eat raw meat (f@#d to carefully wash vegetables before
consumption (53%). Only forty women (24%) receiwefibrmation about all three risk factors.
At the end of the study we demonstrated a prevaleoic 57.8% (95%CI| 52.8-62.7) for

toxoplasmosisConclusions: There was no adequate adherence to the toxoplasmpomiatal
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screening protocol in Belo Horizonte, neither faeradogic screening nor for risk factor

orientations to the susceptible women.
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11. ANEXOS

ANEXO A - Questionério para avaliacdo da triagem pé-

toxoplasmose implantada em Belo Horizonte

natal para

N° do prontuario N° do leit Codificagao

1. Numero do questionario: NUMQES

2. Data da entrevista: I DTENTREV

3. Maternidade: ___ (1) Sofia Feldman __ (2)p#tasdas clinicas LOCAL

4. Nome da mae: INICIAIS
Endereco: Tetefon

5. Data de nascimento d#e I ou idade emanos DTNASCMAT
6. Até que série estudou? ESCOLARIDA
7. DUM: / / DUM

8. Fez pré-natal? (1) SIM (2)__NAO PRENATAL
Local:

9. Data da primeira consulta: I DTINIPN

10. Numero de consultas de pré-natal: NUMCONSULT
11. Data da ultima consulta: I DTFIMPN

12. Fez exame de sangp&ra toxoplasmoseno pré-natal ___ (1)SIM___ (2)NA(TOXOPN

13. Quantos exames de sangaea toxoplasmosegoram realizados no pré-nataly NUMTOXOPN
14. Data do 4 exame: / / DTTOXOPN1
15. Método 1: METTOXOPNL1
16. IgM 1: IgMPN1
17.1gG 1: IgGPN1

18. Data do 2 exame: / / DTTOXOPN2
19. Método 2: METTOXOPN2
20. IgM 2: IgMPN2
21.1gG 2: IgGPN2

22. Data do 3 exame: / / DTTOXOPN3
23. Método 3: METTOXOPN3
24. IgM3: IgMPN3

25. 1gG 3: IgGPN3

26. Avidez: AVIDEZ

_ (1)<30% __ (2)30-60% _ (3)>60%___ (4) Nao fez

27. Remédio para toxoplasmose na gravidez REMEDTOXO
____ (1) Espiramicina ____ (2) Sulfadiazina _(4) Pirimetamina

___(8) Acido folinico ___ (16) N&o tomou __ Y@Rtro

28. Data de inicio: / / Medicamento DTINITTO1

29. Data de inicio: / / Medicamento DTINITTO2

30. Como obteve o remédio? OBTEVTTO

(1) Rede publica (2) Conta prépria (4) Nao tomou
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31. Se ndo tomou remédio, qual o motivo?
(1) N&o encontrou na rede publica

(2) Demorou a encontrar o remédio
(3) Diagnostico tardio da toxoplasmose na géasta
(4) Nao foi prescrito pelo médico

_____(5) Outros

32. O tempo decorrido entre a prescricao e o iroitratamento foi?
___ (1) Até 1 semana ___(2) Entre 1 sa@neal més
___(3)Superioralmés __ (4) Nao tomou

33. Qual foi a duracéo do tratamento?

(D) Atée 1 més _ (2) De 1lrackes

____(3) Mais de 3 meses ___ (4) Nao usou

34. Dose Espiramicina

(M Menorque3g __ (2)3g ____N&b usou

35. Interrupcgéo do tratamento?
____ (1) Falta do remédio na rede publica __ (2)t&$ colaterais
____(4) Nao interrompeu ___ (8) Nadousou __ (Qufyos

36. Durante o pré-natal o médico informou comoag\atinfeccéo?
__(1)SIM ___ _(2)NAO __ (3) Nao lembra

37. O que ele informou?

(1) Gatos ___(2)Carne ___ (4) Folhas _ ) N&la

38. Outros fontes de informagéo?

___(@®sSm __ (2Nao ___ (9 Ignorado

39. A informacéo dada pelo médico sobre como ewitaxoplasmose foi:
(1) Escrita ___ (2) Falada (%) Mdormou nada

40. Quantas vezes a informacao foi dada?

__ (1) Apenasemumaconsulta _ (2) Em 2 as cemsultas
___(3) Em todas as consultas ____ (4 Emurea

41. Ingestdo de carne crua ou mal cozida

___(HsSIM __ (2)NAO

42. Manipulagéo de carne crua?

___(HsSIM __ (2)NAO

43. A mae costuma comer vegetais crus (salada)?
___(1)Sim,emcasa ____ (2) Sim, fora de casa_(4) Nao
44. Como a mée costuma comer ovo?

(@ Cru ___(2)Mole ___ (4) Cozido

___ (8) Frito ____(16) Nao come

45. Contato comgatos ____ (1)SIM ___ (2)NAO

46. Contato com terra, jardim ou areia (1)SIM__(2)NAO

47. Amniocentese
__(2) Nao realizada __(2) Positiva __(3) Negati{ld Encaminhada/ n&o realizac
48. Cordocentese
_(2) Néo realizada _(2) Positiva __(3) Negativad) Encaminhada/ ndo realizad:

PQNAOTTO

INTERVATTO

DURACAOTTO

DOSESPIRA

INTERUPTTO

INFORMTOXO
QUEINFORM
OUTRASINF
COMOINFORM

REPTINFORM

INGESTCARN
MANIPCARN
VEGETALCRU
INGESTOVO
CONTATGATO
CONTATSOLO
AMNIOCENT

CORDOCENT
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49. Ultrasonografia gestacional

(1) Normal ___ (2) Calcificagbes intracranianas (4) Microcefalia ___ (8)
Hidrocefalia __ (16) Outras ___ (32) N&o rea&a

50. Data de nascimento daanca: / /

51. Parto_ (1) Normal __ (2) Cesariana _(3) Forceps

52. Apgar 1°. °5

53. Peso de nascimento da crianca: g

54. Estatura: cm

55. PC: cm

56. Diagnasticos da IG:

_ (1)RNT ___ (2)RNPT ___ (9)SI

57. Diagnadstico do peso para IG

_ (MAG _ _2@PIG ____(GIG ____(9)sI

58. Exame clinico do RN

(1) Normal ___ (2) Microftalmia __(4) Estrabismq8) Microcefalia
___(16) Hepatoesplenomegalia __ (32) Outros
59. Sorologia do RN

____(1)sSIM ___ (2)NAO

60. Data do exame: / /
61. Método:

62. IgM:

63. IgG:

64. Hemograma

__ (1) Anemia __(2) Trombocitopenia ___ (4) EoSlieo__ (8) Outras ___ (16)
Normal _ (32) Naorealizado __ (88) NA

65. LCR

__(2) Pleocitose mononuclear __ (2) Hiperproteaquia __ (4) Outras
___(8) Normal ___ (16) Nao realizado ___ (88) NA

66. Radiografia cranio

___(2) Calcificagbes intracranianas ___ (2) &sutr

(@) Normal __ (8) Naorealizado __ (88) NA

67. USTF

___(2) Calcificagdes intracranianas ___ (2) Dgataventricular

(@) Outros ___ (8) Normal ___ (16) Nao realizado (88) NA

68. Tomografia encefalica
___(2) Calcificacbes intracranianas ___ (2) Aaakerebral
___(4) Dilatacao ventricular ___ (8) Outras ____(16ymal
___(32) Nao realizado ___ (88) NA

69. Fundoscopia
(1) Retinocoroidite (2) Outros ) Nérmal

(8) Nao realizado ___ (88) NA

70. Tratamento realizado (1) SIM (BN
71. Data do inicio do tratamento: / I
72. Soroconversao materna (1) SIM NAO)

USGMAT

DTNASCRN
PARTO
APGAR
PESO
ESTATURA
PC

IGPED

PESOIG

EXAMERN
TOXORN
DTTOXORN
METTOXORN
IgMRN

IgGRN
HEMOGRAMA

LCR

RADCRANIO

USTFRN

TCCRANIO

FUNDOSCOP

TTORN
DTRNTTO
SOROCONMAE
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ANEXO B - Ficha para avaliacdo das criancas com spsita de
toxoplasmose congénita

1. N° QUES: REG SAME: DN: L:TE
2. NOME CRIANCA:
NOME MAE:

3. LOCAL SEGUIMENTO:

4. EXAME CLINICO:
(1) Normal (2) Microftalmia ___ (4) Ebiemo ___ (8) Microcefalia
(16) Hepatoesplenomegalia (32) Outros

DATAS |OBSERVACOES

5. SOROLOGIA PAREADA

___(HSIM (2 NAO

6. DATA SOROLOGIA PAREADA

Data do exame: / / / / / /
Método:

IgM MAE:

IlgG MAE:

IgM CRIANCA:
IgG CRIANCA:
7. OUTRAS SOROLOGIAS:
Data do exame: / /
Método:

IgM CRIANCAZ2:
IgG CRIANCAZ:
8. HEMOGRAMA:

___ (1) Normal __ (2) Anemia ___ (4) Trombocitolpe _ (8) Eosinofilia __ (16) NR
9.LCR

(1) Normal ___(2) Pleocitose mononuclear __ Hipgrproteinorraquia __ (16) NR
10. RADIOGRAFIA DE CRANIO

(1) Normal ___ (2) Calcificagbes intracranianas ___ (16) N&o realizado

11. USTF

(1) Normal ___ (2) Calcificagcbes ___ (4) Dildagentricular __ (16) NR

12. TOMOGRAFIA

(1) Normal ___ (2) Calcificacbes ___ (4) Dildagentricular ___ (8) Atrofia cerebral

___(16) NR
13.FUNDOSCOPIA
___ (1) Normal ___ (2) Retinocoroidite _ (4i@s _ (16) NR
14. INICIADO TRATAMENTO: (1) SIM (2)AD
15. DATA INICIO TRATAMENTO: / /
16. MANTIDO TRATAMENTO: (1) SIM (2) NAO
17. TERMINO TRATAMENTO: / /

17. TOXOPLASMOSE: (1) SIM (2) NAO




149

ANEXO C - Termo de consentimento informado

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR EM UM ESTUDO DE PESQ®A CLINICA -
RESUMO

A toxoplasmose ocorre com freqiéncia em Belo Hoteze estima-se que muitas criancas
nas¢cam com a infeccdo, sem sintomas, apresentaagifestacoes, principalmente oculares, s6
na vida adulta, o que dificulta o tratamento.

A infeccdo do adulto é muito comum e, em geraing@matica, mas quando ocorre na gestacao
pode infectar a crianca, que se nédo tratada podeseapar lesdo ocular e atraso no
desenvolvimento. A toxoplasmose, quando identificadrante a gestacdo, pode ser tratada
diminuindo as complicagdes nos recém-nascidos.

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizontplantou recentemente um programa que
identifica as mulheres em risco de adquirir a daeacaquelas que a adquiriram durante a
gravidez, oferecendo tratamento gratuito. O objetilesse estudo é avaliar a qualidade da
assisténcia prestada a gestante e seu filho dumnpeograma de triagem pré-natal para
toxoplasmose implantado pela Secretaria Municipabaide em Belo Horizonte.

Estamos, entdo, convidando vocé a fazer parte destudo em que sera avaliado o programa de
triagem pré-natal para toxoplasmose implantado Beleretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte. Se vocé concordar em participar, estat@drizando a consulta dos dados do seu
prontuario e do seu filho. Sua participacdo nestede € voluntaria. O controle e tratamento do
seu filho, se ele for suspeito de ter toxoplasnms®yénita, serdo garantidos pelo sistema de
saude no local de referéncia mais proximo, indepetedda sua participacdo nessa pesquisa.
Qualquer publicacdo dos dados néo o identificara.

Sua participacdo neste estudo contribuird paraorallo programa de triagem pré-natal para
toxoplasmose implantado pela Secretaria Municipabalde de Belo Horizonte.

CONSENTIMENTO:

Li e entendi as informacgdes precedentes. Tive opmiade de fazer perguntas e todas as minhas
duvidas foram respondidas a contento. Este formouésta sendo assinado voluntariamente por
mim, representante legal desta crianca, indican@o onsentimento para participar neste
estudo, até que eu decida o contrario.

Assinatura do representante legal do paciente Data
Assinatura da testemunha Data
Assinatura da pesquisadora Data

Iniciais da puérpera
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ANEXO D — Termos de aprovacéao do projeto de pesquas



. Parecer PED 171203

FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / 4° andar
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100

Parecer do Departamento de Pediatria FMYUFMG—Parecer N>: 90/2003

Projeto: “Avalia¢do do programa de triagem pré-natal para toxoplasmose implantado pela
Secretaria Municipal de Saiude de Belo Horizonte”

Interessados:  Profa. Glaucia Manzan Queiroz de Andrade

Profa. Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar

Dra. Ericka Viana Machado Carelllos (mestranda em Pediatria)
Antecedentes:
A infecgdo por T. gondii ¢ altamente prevalente na populagfio adulta brasileira e hd evidéncias de
que gestantes tenham risco aumentado para aquisi¢do da infecg@o. Dificuldades no diagnéstico e
no manejo da criangas infectadas contribuem para expressivo numero de criangas afetadas pelas
conseqiiéncias de longo prazo da infecgdo (coriorretinite € atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor). A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte implantou recentemente
programa de triagem pré-natal para toxoplasmose. As autoras propdem-se a conduzir estudo de
coorte retrospectivo que visa avaliar este programa. Especificamente, serdo investigados: 1) a
prevaléncia de soroconversdo para toxoplasmose durante o pré-natal em duas maternidades-
referéncia da regido metropolitana de Belo Horizonte (HC-UFMG e Sofia Feldman); 2) a
qualidade da informagdo sobre profilaxia da toxoplasmose prestada as gestantes soroconvertoras
pelos obstetras durante o pré-natal; 3) os critérios utilizados para o diagndstico da infecgio; 4) o
tratamento instituido (tempo entre diagnéstico e inicio do tratamento, tipo de tratamento,
duragdo do tratamento); 5) numero de gestantes encaminhadas para avaliagio fetal através da
aminiocentese e 6) a prevaléncia de infec¢do congénita entre os recém-nascidos investigando a
associagdo entre tempo decorrido entre o diagnostico e inicio do tratamento e as seqiielas
associadas. Baseadas nas taxas de prevaléncia de infec¢@o aguda entre gestantes atendidas no
HC-UFMG, as autoras estimam avaliar entre 70 a 80 bindmios mae-filho no periodo de 6 meses.

Meérito:

1. Quanto & equipe de pesquisadores: Experiéncia comprovada no tema.

2. Quanto a factibilidade e relevancia: Trata-se de projeto que da continuidade a linha de
pesquisa de uma das pesquisadoras proponentes, Profa. Glaucia Manzan Queiroz de
Andrade. E assunto relevante e oportuno propondo-se a avaliar a qualidade de uma medida
de satde publica implantada a nivel local. O projeto esta bem estruturado, com boa
fundamentagdo cientifica.

3. Eticamente correto. O terme de consentimento livre e esclarecido (TCLE) est4 adequado.

Parecer:

O meu parecer, s.m.j., € pela aprovag#o pelo Departamento de Pediatria para que prossigam as
tramitagdes junto ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

Belo Horizonte 17 dezembro 2003.

-
-

Jorge Andrade Pinto
&prevado em Hounlio da Cimara Departamantal Professor Adjunto-Doutor,
EM . ﬁ j/; Wj Departamento de Pediatria

@{4:71___

e

r

Oérge : —1t N echa Cerria
Gectsthrie do Uepariaments dy Podiat-le
Facaidade de Medicina/UFMe
S, 63650-7

~—
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UF NG FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
UF/" G Av. Prof Alfredo Balena 190 - 4° andar G 0 B
. Caixa Postal 340 - CEP 30130-100
U F/ V/ %G 031-3248-9763 e 3248-9764

FAX: 3248-9765

PARECER

Projeto: “Avaliagdo do programa de triagem pré-natal pata toxoplasmose implantado pela
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte™

Interessados: Profa. Glaucia Manzan Queiroz de Andrade
Profa. Regina Amélia Lopes Pessoa de Aguiar
Dra. Ericka Viana Machado Carellos

Histérico:

O presente projeto propde avaliar o programa de triagem pré-natal para toxoplasmose
implantado pela Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte.

Avaliando o seguimento pelos objetivos do protocolo. a qualidade das informagdes sobre
profilaxia da doenga, critérios utilizados para o diagnostico. tratamento instituido — intervalo de
tempo entre diagnostico e inicio do tratamento. tipo de antibiotico utilizado. tempo de tratamento e
fatores limitantes no uso de medicagdo. Avaliar os recém-nascidos.

O projeto visa identificar gestantes com {oxopiasmose aguda e orientagao quanto aos
cuidados para se evitar infecgdo. orientagdo quanto ao tratamento. Visa estudar puerperas em Belo
Horizonte ¢ seus recém-nascidos internados nas ! {aternidades Hospital Sofia Feldman e Hospital
das Clinicas. Desenho estudo transversal observacional. no periodo de 3 meses

Critérios de inclusdo:Puerperas internadas nas Matermidades no periodo determinado.
residentes em Belo Horzonte. )

Informagdes serdo colhidas nos prontuarios das puerperas internadas ¢ dos scus respectivos
recem-nascidos.

Estatisticamente sera utilizado o pacote estatistico Epilnfo2002 apresenta consentimento
para participar em um estudo de pesquisa clinica.

Mérito:
O presente projeto trata-se de um assunto de relevancia para a Seccretaria Municipal de
Saude. E uma avaliagio de um projeto sobre toxoplasmose implantado pela Secretaria Municipal
de Saude visando avaliar a qualidade das informagdes sendo relevante em termos de saude publica.
A metodologia do projeto € adequada. para o que se propde realizar.

Parecer:

Que o presente projeto deva ser aprovado pela Camara do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina da UFMG. sem resalvas. SMJ.

Belo Honzonge, 27 de abril de 2004.

Santos Junior
Frinecglogia e Obstetricia UFMG

Prof. Jodo
Departamentq

Parecer aprovado pela Camara do GO

Chefe do Departamento da Ginecn'opia e Obstetricia
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Fundacido de Assisténcia Integral a Saude _ FAIS

Ofia Hospital Sofia Feldman

— 3 2l ot >t e
Hoapital Amigo da Crangn - UNTCEF i A

Belo Horizonte, 3 de Maio de 2004

A Senhora

Ericka Viana Machado Carellos

Estimada Sra,

Atendendo a sua solicitacdo de autorizagdo para implementar sua pesquisa de
mestrado, intitulada: “Avaliacdo do programa de triagem pré-natal para
toxoplasmose implantado pela Secretaria Municipal de Saude em Belo

Horizonte” nesta Instituigdo, comunico-ine o aceite de seu pedido.

A pesquisa € uma das atividades previstas no Estatuto da FAIS/HSF, devendo ser
implementada e estimulada nesta casa. Considerando a importancia da pesquisa

proposta, sentimo-nos gratificados em contribuir para sua realizagdo.

Na oportunidade, solicitamos ao pesquisador que mantenha a LEP/HSF informada
sobre o andamento da pesquisa e que, ao final, nos seja enviada copia do estudo

realizado.

Colocamo-nos a sua disposicao.
Atencigsamente,

Dr.

C’aﬁos da Silveira Dr2. Lélia Maria Madeira

Diretor Clinico HSF Coordenadora da Linha de Ensino e Pesquisa

Rua Anténio Bandeira, 1060 - Bairro Tupi CEP: 31.844-130
Belo Horizonte — MG
Fone: 31 3433-1589 Fax: 31 3433-1601
E-mail: sofiafel@br.inter.net
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UF/V\G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n2. ETIC 187 /04

Interessada: Profa. Dra. Regina Amélia Lopes Pessoas de Aguiar
Hospital das Clinicas - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 19 de agosto de 2004, ap6s atendidas as solicitagbes” a
diligéncias, o projeto de pesquisa intitulado « Avaliagdo do
Programa de Triagem Pré-Natal para Toxoplasmose Implantado
pela Secretaria Municipal de Saiide em Belo Horizonte » bem
como o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

— -

/a

Profa. Dra. Mari le a §ﬁma Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-90]1—- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufmg.br



