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Apresentacao

E importante trazer para todos, e em especial para a comunidade de ensino, o
resultado de projetos desenvolvidos como dissertagdes de mestrado e iniciagéo
cientifica que tem impacto na saude publica, especialmente porque tratam da saude
materno-infantil.

Foi pensado um amplo projeto, na perspectiva ensino-servico, envolvendo
parturientes de uma das maiores maternidades publicas do Brasil, com seu perfil de
representatividade dentro do estado, visto que recebe pacientes de todos os
municipios.

A idéia central, de um estudo epidemioldgico prospectivo, foi estabelecer a
prevaléncia de importantes agravos na saude da mulher com impacto e risco de
transmissdo vertical, mas também a questdo educacional do que pode ser tratado
durante o pré-natal como o conhecimento adquirido pelas pacientes sobre os agravos
em estudo.

Coincidindo com a curva ascendente e momento critico da Influenza (HLN1) quando
as gravidas ja eram consideradas grupo de risco, aproveitou-se a oportunidade para
averiguar se estas estavam correspondendo as expectativas de meta de vacinacao, se
compreendiam a importancia de vacinar e se estavam adequadamente vacinadas no
ano vigente da gravidez.

Para tal execucdo foram envolvidas cinco grandes instituicdes: Fundacdo Santa Casa
de Misericérdia do Para, Nucleo de Medicina Tropical/UFPA, Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saude/UEPA, Laboratorio de Toxoplasmose do Instituto Evandro
Chagas/SVS/MS e Laboratorio de Patologia Clinica e Medicina Laboratorial Amaral
Costa. Apos cumpridas as formalidades institucionais e éticas, foram iniciados os
trabalhos com visitas em dois turnos nas enfermarias de obstetricia da Santa Casa.

E importante registrar o empenho de cada um para as entrevistas necessarias com
cerca de 300 parturientes. Mais importante ainda é reconhecer a disponibilidade
delas em colaborar, em especial momento do pds-parto quase imediato, visto que a
permanéncia vigente das mesmas no hospital era de até 48 horas.

Entende-se que os resultados podem de certo modo tomar uma abrangéncia do que
realmente esta ocorrendo no Estado do Para. Mas, principalmente que estes
resultados se transformaram em ferramentas de educacdo voltadas as medidas de
intervencao.

Algumas informacgfes foram consolidadas, outras causaram surpresas tamanho a
magnitude do problema, assim como também foram identificadas falhas nas
coberturas vacinais e que as orientacbes no pré-natal precisam ser reforcadas e
valorizadas, quanto as medidas preventivas de eventos infecciosos.

Assim, trazemos as respostas do que buscamos, e compartilhamos com todos vocés.

Profa Dra. Cléa Carneiro Bichara
Coordenadora do Projeto e Orientadora



Prefacio a primeira edicao

Esta é uma coletanea, constituida por cinco capitulos e representa a dedicacdo de muitas
pessoas, inclusive uma delas hoje estd no mundo celestial. E uma obra dedicada
principalmente aos estudantes, técnicos, gestores, pesquisadores e educadores de graduacao
e pos-graduacdo da area da satde, com foco na educacgdo, que servird de fonte de consulta
aos que compartilham dos mesmos interesses. Seu objetivo é apresentar importantes
contribuigdes relacionadas a salde e a fatores de riscos das parturientes de uma Maternidade
publica de referéncia materno-infantil. Estd constituida por trabalhos resultantes de
dissertacdes elaboradas por docentes qualificados no programa de Pds-graduacdo do Nucleo
de Medicina Tropical e de um discente da Iniciacdo Cientifica. Para tal construcdo foi
elaborado um projeto para ser executado dentro de uma instituicdo de ensino, com préaticas
voltadas ao servigo, a partir de varias perguntas que deram origem a problematiza¢éo dos
subprojetos, aqui apresentados em capitulos.

No capitulo 1 - A educacdo como ferramenta de intervencdo na transmissdo da
toxoplasmose: “Conhecimento sobre a toxoplasmose e associacdo com os fatores de risco
pelas parturientes de um hospital de referéncia materno infantil”, Alfredo Cardoso Costa e
colaboradores apresenta elementos que levam a compreensdo do conhecimento do grupo
sobre a toxoplasmose, em associa¢do com a exposicao aos fatores de risco, buscando atingir
relevantes informac@es educativas de cuidados para mulheres e profissionais da saude, pois
é uma realidade a falta de conhecimento sobre toxoplasmose entre as parturientes da maior
maternidade publica do Para.

No capitulo 2 - A imunoprevencdo estd sendo alcangada pelas medidas educacionais nos
grupos de risco para rubéola? — “Soroprevaléncia da rubéola nas puérperas de uma
maternidade publica, Belém-PA”, Margareth Vargas Rocha e colaboradores investigam a
prevaléncia de soropositividade para rubéola em puérperas e condi¢bes de pré-natal, cuja
preocupacdo sdo os riscos da rubéola congénita, chamando atengdo para a oportunidade de
reorientagdo das estratégias de vacinacao.

No capitulo 3 - “Prevaléncia da toxoplasmose em puérperas internadas em uma maternidade
pablica referéncia materno-infantil”, Sara Negreiros Santos e colaboradores demonstram a
alta taxa de prevaléncia da toxoplasmose que representa possibilidade da toxoplasmose
congénita, sendo pardmetro que pode nortear novos caminhos de investimentos educacionais
voltados a assisténcia pré-natal.

No capitulo 4 - Identificacdo de grupos alvos como meta educacional para adesdo a
imunoprevengdo — “Cobertura vacinal em parturientes de uma maternidade de referéncia em
Belém-PA”, Rosane Maria Gongalves e colaboradores destacam que o pré-natal é uma
6tima oportunidade da valorizagdo do histérico vacinal contribuindo para a satde do
binbmio materno-infantil, com resultados revelando fragilidades que devem nortear
prioridades nas politicas publicas.

No capitulo 5 - A educagdo através das diversas ferramentas de comunicacdo contribuiu
para aumentar & adesdo das gravidas a vacinagdo contra 0 HIN1? — “Analise da cobertura
vacinal para o virus HIN1 em puérperas atendidas na Fundacdo Santa Casa de Misericérdia
do Para”, traz a interessante experiéncia entre docentes e discente na iniciacdo cientifica,
onde foi compartilhada experiéncias de modelagem de métodos de pesquisa.

Prof. Dr. Robson José de Souza Domingues
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A EDUCACAO COMO FERRAMENTA DE INTERVENCAO NA
TRANSMISSAO DA TOXOPLASMOSE - CONHECIMENTO SOBRE A
TOXOPLASMOSE E ASSOCIACAO COM OS FATORES DE RISCO PELAS
PARTURIENTES DE UM HOSPITAL DE REFERENCIA MATERNO INFANTIL

CAPITULO 1

ALFREDO CARDOSO COSTA
ELCILANE GOMES SILVA
MARGARETH VARGAS ROCHA
ROBSON JOSE DE SOUZA DOMINGUES
ROSANE MARIA GONCALVES

SARA NEGREIROS SANTOS

CLEA NAZARE CARNEIRO BICHARA

RESUMO
INTRODUGCAO: A toxoplasmose €é uma infeccdo parasitaria em geral
assintomética, mas com importantes repercussfes quando acomete o feto e
imunodeprimidos. Entretanto, mesmo em areas de alta prevaléncia ha pouco
conhecimento sobre este agravo entre as gravidas, que recebem pouca ou nenhuma
informacdo sobre prevencdo e fatores de risco para transmissdo nas consultas no pré-
natal. OBJETIVO: Avaliar o conhecimento de parturientes sobre toxoplasmose, em
associacdo com a exposicdo aos fatores de risco, condi¢des sdcio-demograficas e de
pré-natal. METODOLOGIA: Realizou-se um estudo de corte transversal analitico,
entre janeiro a maio de 2011, na Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do Par,
referéncia regional em assisténcia materno-infantil, com 307 parturientes, de um
total de 2.000 internadas no periodo. Os dados foram coletados através de entrevista
consentida com ficha protocolar, trés vezes por semana, entre 6-48hs ap0s o parto,
armazenados em banco de dados. RESULTADOS: De acordo com as respostas para
cada item da ficha protocolar, os dados sociodemograficos mostraram o predominio
de (p<0,0001): faixa etaria entre 19-24 anos (n=118/296, 39,9%), paraenses
(n=290/305, 95,1%), residentes na regido metropolitana de Belém (n=191/307,
62,2%), de etnia parda (n= 156/307, 50,8%), com ensino fundamental incompleto
(n=106/307, 34,5%), religido catolica (n=148/307, 48,2%), em unido consensual
(n=174/307, 56,7%), que se identificaram como donas de casa (n=171/299, 57,2%) e
com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (234/281, 83,3%); quanto aos dados de



pré-natal foi maioria (p < 0,0001): as que fizeram pré-natal (n=281/295, 95,3%),
com inicio no primeiro trimestre (n=97/157, 61,8%), realizando 1-3 consultas com
médico (n=134/256, 52,3%) do mesmo modo com enfermeiras (n=152/249, 61%),
que apresentaram Determine para o HIV negativo (n=253/259, 97,7%), VDRL néo
reator (n=231/237, 97,5%), Anti-HIV negativo (n=226/262, 86,3%), realizaram
ultrassonografia obstétrica (n=280/298, 94%) e exames soroldgicos, predominando a
sorologia para toxoplasmose (n=122/307, 39,7%); em relagdo aos fatores de riscos
foram consideradas significativas (p < 0,0001) as informagdes quanto ao consumo
de carne (n=305/307, 99,3%), bem cozida (n=289/305, 94,5%), 0 contato com
animais, principalmente cées (n=158/307, 51,5%) e gatos (n=121/307, 39,4%), 0 usoO
de 4gua encanada (n=169/297, 56,9%) e filtrada (n=55/129, 42,6%) e nao residir em
areas alagadas (n=231/292, 79,1%). Em relacdo ao conhecimento sobre
toxoplasmose e suas associacdes, observou-se que: 76,9% ndo conhecem
(n=210/273, p < 0,0001); este desconhecimento independe da realizacao do pré-natal
(p=0,0421), visto que apenas 25% das que fizeram pre-natal conhecem, e 100% das
que ndo fizeram desconhecem; independe da escolaridade (p=0,0004), sendo a
chance de ndo conhecer (OR) 3.9 vezes maior no grupo com menor escolaridade;
ndo conhecer toxoplasmose esta relacionado a renda familiar (p=0,0089) e ter renda
abaixo de um salario minico aumenta em (OR) 10,7 a chance em desconhe-lg;
orientacfes sobre doencas infecciosas no pré-natal ndo melhorou o conhecimento
sobre toxoplasmose (p=0,4586); e ndo houve correlacdo entre conhecimento de
toxoplasmose e fatores de risco, como cozimento da carne (p=0,8743), contato com
animais (p=0,9344) e tratamento da 4gua de consumo (p=0,1990). CONCLUSOES:
E realidade a falta de conhecimento sobre toxoplasmose entre as parturientes da
maior maternidde puablica do pais, em area de alta prevaléncia do agravo. Nao ha
abordagem no pré-natal sobre conhecimento e atitudes de gestantes quanto a
toxoplasmose. As instruces preventivas devem integrar o acompanhamento pré-
natal, e estas informag6es devem integrar um conjunto de acdes desenvolvidas por
politicas publicas globais de educagdo e salde, aliados & capacita¢do profissional.

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



1. INTRODUCAO

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

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

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

Na experiéncia regional, pode ser citado o trabalho realizado por Bichara
(2001), envolvendo Belém e regido metropolitana, no Pard, que mostra uma
homogeneidade entre essas areas, uma vez que a populacdo, tanto da periferia,
quanto dos centros urbanos apresentaram a mesma prevaléncia, independente do
padrdo socio-econdémico, mostrando que a toxoplasmose esta sendo adquirida de

diversas maneiras. Entretanto, neste estudo foi importante a relagdo entre ter



toxoplasmose e consumir carne crua ou mal cozida, ao contrario do fator de ter
contato com gatos, ou possuir cdes e aves, que ndo foram considerados fatores de
risco para ter a infeccéo pelo T. gondii.

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

Entre as diversas ferramentas para a investigacdo do processo infeccioso em
seres humanos da toxoplasmose, 0s testes soroldgicos com a pesquisa de anticorpos
especificos sdo os métodos mais utilizados, principalmente pelas técnicas de
Imunofluorescéncia indireta e Reagdes enziméaticas (MERONI ; GENCO, 2008).

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

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

Por ser a regido norte do Brasil considerada uma das com mais altas taxa de
prevaléncias desse agravo na gravidez, faz-se relevante investigar o conhecimento

sobre a toxoplasmose entre as parturientes da maior maternidade publica do pais,



além de obter informacGes quanto a exposicéo aos fatores de riscos relacionados a

transmissdo e de como estdo sendo conduzidos 0s pré-natais.

2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 CONSIDERACOES GERAIS

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

2.2 ETIOLOGIA

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

Apresenta trés formas evolutivas em seu ciclo bioldgico: taquizoitos,
bradizoitos e oocisto/esporozoitos (Figura 1). Os taquizoitos sdo microrganismos de
rapida multiplicacdo da infeccdo aguda e mais facilmente encontrados em liquidos
bioldgicos. Os bradizoitos sdo de multiplicacdo lenta ou de repouso encontrados nos
cistos de Toxoplasma que se mantém no curso da infeccdo crbnica no tecido
cerebral, retina, musculos esqueléticos e cardiacos. Essa forma evolutiva surge a
partir do momento que alguns taquizoitos, ao penetrarem na célula hospedeira, em

vez de proliferarem rapidamente e promoverem a ruptura desta célula, desenvolvem



um metabolismo em velocidade lenta e formam os cistos. Acredita-se que a ruptura
dos cistos e consequente liberacdo dos bradizoitos podem levar décadas ou durar
toda a vida, pois eles apresentam uma capsula resistente e elastica que os mantém
isolados da a¢do dos mecanismos imunolégicos do hospedeiro. Um dado importante
é que, com sua liberacdo, os bradizoitos se transformam em taquizoitos e promovem
uma nova infeccdo aguda, local, com lesGes focais, comumente observadas em
imunodeprimidos (AMATO NETO, 2002).

Os oocistos sdo as formas evolutivas que ocorrem exclusivamente nos
felideos. Desenvolvem-se nos esporocistos, que estdo no interior dos oocistos e
posteriormente serdo eliminados pelas fezes dos gatos — considerado a forma
infectante do T. gondii. Durante uma infeccdo aguda, o gato pode liberar grande
quantidade de oocistos pelas fezes, chegando a bilhdes por dia. Deste modo, o
oocisto ja no meio ambiente, apos sua maturacdo, torna-se viavel por meses ou anos
quando em adequadas condicdes de umidade. Essa forma é muito resistente e, ao ser
ingerida pelos hospedeiros intermediarios, € logo liberada pelos sucos digestivos,
ocorrendo entdo a invasdo de células (AMATO NETO, 2002).

QOocisto tecidual

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

O ciclo bioldgico é do tipo heteroxeno, com uma fase coccidiana que ocorre

nas células intestinais de felideos domésticos (gatos jovens) ou selvagens ndo



imunes e outra fase assexuada, que ocorre no hospedeiro intermediario — mamiferos,
incluindo o ser humano, e aves — ou no hospedeiro definitivo. A fase sexuada do
ciclo inicia-se com a ingestdo de cistos teciduais (contendo bradizoitos), oocistos
maduros (contendo esporozoitos) ou taquizoitos livres na circulagdo pelos felideos.
Apds varias etapas, ha a producao de oocistos que sdo eliminados juntamente com as
fezes. (Figura 2). (MONTOYA,; LIESENFELD, 2004).

Um gato durante a infeccdo aguda pode excretar aproximadamente 100
milhdes de oocistos por dia. Apds um a cinco dias de exposi¢do ao ar e temperatura
ambiente, o oocisto esporula e produz dois esporocistos, contendo quatro
esporozoitos cada, que sdo altamente infectantes e podem ficar no meio ambiente
por varios anos, podendo ser ingeridos por outros animais, até mesmo pelo ser
humano (MONTOYA,; LIESENFELD, 2004).

Oocistos

Cistos Tissulares

’:OOL.StE\ 4—/

Cistos Tissulares

e ™~

. + Transfusodoes
Transplantes Acidentes

Figura 2: Ciclo do Toxoplasma gondii no hospedeiro definitivo e intermediario, e formas de
transmisséo
Fonte: Adaptado por Bichara e Costa (2010).

Apols estudos da estrutura genetica populacional do T. gondii, foi

demonstrada a existéncia de trés linhagens clonais predominantes, designadas como



tipos I, Il e Ill, que diferem quanto a viruléncia e a epidemiologia (SIBLEY ;
BOOTHROYD, 1992; HOWE ; SIBLEY, 1995).
Cepas tipo | tém sido encontradas em pacientes com doengas congénitas; as

cepas tipo Il tém sido isoladas de pacientes imunocomprometidos com reativagdo da
infeccdo cronica; as cepas do tipo Ill, em sua maioria, tém sido isoladas de animais.
Salvador-Guillouet et al (2006) relataram um caso raro de pneumonia em jovem
paciente imunocompetente, causada por uma cepa atipica de T. gondii. Essa
classificacdo também é importante para a caracterizacdo epidemiol6gica, pois
permitird a investigacdo da distribuicdo e da viruléncia de diferentes cepas de
parasitos isoladas de populacGes animais e humanas (KONG et al, 2003).

No continente europeu e na América do norte ha o predominio do genétipo
I, ao contrério do Brasil, onde trabalhos recentes sugerem um quadro mais
complicado relacionado a predominancia do genoétipo | e de linhagens
recombinantes, principalmente em pacientes com retinocoroidite (KHAN et al, 2005;
PEYRON et al, 2006; FERREIRA et al, 2006). Na Europa, um estudo em 86
mulheres gravidas na Franca descobriu o tipo Il predominantemente (KHAN et al,
2005), o que confirma resultados de estudos anteriores (VALLOCHI et al, 2005). A
importancia destas analises comecou a ter impacto na literatura internacional apos a
realizacdo de estudos de colaboracdo entre grupos dos trés continentes
acompanhando criangas com diagndstico de TC durante 4 anos (GILBERT et al,
2008), concluindo que estas complicacdes parecem ser mais comuns e mais graves
quando adquiridas no Brasil.

Esta viruléncia pode refletir maior exposicdo humana no Brasil a cepas
recombinantes, devido ao fato de que aqui no Brasil a aquisi¢do da infeccdo dar-se
mais frequentemente através de oocistos (FERREIRA et al, 2006).

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



2.3 EPIDEMIOLOGIA

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

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

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

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

LOCAL PREVALENCIA REFERENCIA

Brasil 5/10.000 Neto et al, 2000

Campos dos Goytacazes -RJ 20/10.000 Bahia-Oliveira et al, 2001
Rio Grande do Sul 4,8/1.000 Varella, 2007

Sdo Paulo 16/1.000 Castilho, 1976

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

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

Figura 3: Dados nacionais de prevaléncia da Toxoplasmose Congénita por
triagem neonatal
Fonte: Referencial teorico.



LOCAL PREVALENCIA(%) REFERENCIA

Dados mundiais

EUA 10-50 McCabe;Remington, 1988
Australia 04 Aspock; Pollack,1992
Finladia 20 Aspock; Pollack,1992
Polbnia 36 Aspock; Pollack,1992
Austria 37 Aspock; Pollack,1992
Italia 40 Aspock; Pollack,1992
Etidpia 48 Aspock; Pollack,1992
El Salvador 75 Roos et al, 1993
Franca 71 Peyron et al, 2006

Dados nacionais
Séo Paulo 40 a 80% Souza et al, 2006
Parana 67% Reiche et al, 2000
Rio Grande do Sul 74,5% Spalding et al, 2005
Pernambuco 69,4 Nobrega et al, 1999
Rio de Janeiro 77,1 Meireles Filho, 1985
Cuiab3 70,7% Ledo et al, 2004
Mato Grosso do Sul 92%. Figueiro Filho et al, 2005
Bahia 64,9%, Nascimento et al, 2002

Dados regionais

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

*Dados inéditos
Figura 4: Dados de prevaléncia da toxoplasmose em gravidas

Fonte: Referencial tedrico.

2.4 TRANSMISSAO

A transmissdo da toxoplasmose se da principalmente pela via oral, com a
ingestdo de duas formas evolutivas do T. gondii, 0 oocisto e o cisto. O oocisto, uma
das formas infectantes, é eliminado pelas fezes dos felideos, no caso o gato, e no

ambiente pode contaminar agua e alimentos, além de permanecer viavel no solo




onde é lancado. Os cistos sdo ingeridos, de forma viavel, ao se consumir carnes
cruas e mal cozidas de animais infectados (KAPPERUD et al, 1996). Outras formas
de transmissdo sdo: a vertical, que ocorre no curso agudo da infeccdo primaria da
mulher gravida, por transplante e em acidentes de laboratorio, sendo essas duas
Gltimas formas de transmissdo menos comuns (COOK et al, 2000).

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

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

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

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

2.5 MANIFESTACOES CLINICAS
2.5.1 Toxoplasmose na gravidez
A toxoplasmose em individuos imunocompetentes caracteriza-se por

ser uma infeccdo em geral assintomatica ou com sintomatologia inespecifica, cuja



evolucdo tende a ser benigna e autolimitada (ANDRADE; TONELLI ; OREFICE,
2006).

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

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

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

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

Em imunodeprimidos, essas manifestacfes clinicas sédo encontradas com
frequéncia, provavelmente pela reativacdo, nos diferentes 6rgdos, das formas
latentes dos cistos contendo bradizoitos. Tal processo revela ser o T. gondii um
agente de carater oportunista. Com aumento dos casos de imunodepressao pelo virus

HIV, ficou claro que a toxoplasmose, nestes pacientes, tem como 0rgao de agressao



primaria o sistema nervoso central (AMATO NETO et al, 1995). As gravidas
imunodeprimidas que ja tiveram toxoplasmose podem reativar o quadro e transmitir
ao concepto (PETERSEN, 2007).

2.5.2 Toxoplasmose Congénita

E durante a parasitemia materna que o protozoario atinge a placenta
provocando placentite, condicdo necessaria para que o feto seja infectado. A
passagem do parasita do sangue materno para a placenta e dessa para o feto, pode ser
concomitante com a invasdo da placenta ou mediar algum tempo entre 0s dois
acontecimentos. Esse intervalo depende de condigdes inerentes ao parasita, a gravida
e a maturacdo placentéaria e fetal, o que corresponde ao indculo, da viruléncia
parasitaria relacionada a cepa circulante, da perfusdo placentaria e da existéncia ou
ndo de anticorpos maternos e fetais. As repercussdes clinicas fetais dependerdo de
todos estes fatores, sobretudo da idade gestacional em que ocorreu a transmissao
(COUVRER et al, 1984).

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

O principal desfecho da TC é o aparecimento de malformagdes. Quando a
infeccdo ocorre até a 24% semana 80% dos fetos podem ter acometimento moderado
ou grave; se for a partir da 30% semana até o termo, o risco cai de 20 para 6%,
respectivamente, e as formas da doenca séo mais leves (FERGUSON et al, 2008).

A progressdo das lesBes ocorre mais nos locais onde o pronto acesso dos

anticorpos ndo é possivel (olho e SNC), levando a hidrocefalia, cegueira, retardo



mental e surdez, o que torna importante o investimento em medidas de prevencao,
sobretudo as do pré-natal e periodo neonatal (ANDRADE; TONELLI; OREFICE,
2006).

Para Ciardelli et al (2008), a crianca infectada pelo T. gondii pode se
apresentar de dois modos diferentes: com quadro de infeccdo sintomatica, que
constitui a situacdo menos dificil de diagnosticar, pois as manifestacGes clinicas
junto com o perfil sorolégico do pré-natal da mae favorecem o diagnostico rapido e
correto; e com quadro de infec¢do assintomaética, quando s6 € possivel diagnosticar a
TC se a mae realizou as provas sorologicas para toxoplasmose na gravidez.

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

Remington et al (2006), classificaram a TC de quatro formas: (1) a infecgédo
pode ser subclinica, (II) pode ser percebida no periodo neonatal, (I11) pode ser
percebida nos primeiros meses como um quadro leve ou severo, (IV) ou ainda de
modo tardio com a identifcacdo de sequelas ou reativacdo de infeccdo prévia ndo
diagnosticada, como no item (I).

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

A doenca que ocorre nos primeiros meses se manifesta até o terceiro més de
vida, podendo ser leve (criancas a termo) ou grave (prematuros), com manifestacoes
oculares ou neuroldgicas (MCAULEY, 2008). As formas graves podem ser
subdivididas em formas neuroldgica e/ou ocular e generalizada. As formas

sintomaticas podem ser leves, moderadas ou graves, variando desde o acometimento



ocular isolado, presenca da triade, tétrade, manifestacbes sistémicas, encefalite
aguda e até morte fetal (REMINGTON et al, 2006).

2.6 FATORES DE RISCOS E SOCIAIS RELACIONADOS A TOXOPLASMOSE
NA GRAVIDEZ

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

Né&o existe teste bioldgico que possa distinguir infec¢bes devidas a oocistos
transmitidos de felinos, de cistos em tecidos ingeridos de carne infectada (DUBEY,
1996; DUBEY, 2000). Desta maneira, investigacdes epidemioldgicas examinando
fatores de risco em pessoas infectadas e ndo infectadas permanece na maioria uma
forma dtil de avaliar a importancia relativa de diferentes fontes de infeccéo por T.
gondii em humanos.

Um estudo prospectivo de caso-controle na Noruega em 1992-1994
descobriu que se alimentar de carne, ou de seus produtos, na forma crua, ou
malcozida, cozinha com pouca higiene, limpar a caixa de areia do gato e alimentar-
se de vegetais crus, e frutas mal-lavadas estavam associados com um risco
aumentado de infec¢do por T. gondii (HILL; DUBEY, 2002). De 1991 até 1994 um
estudo prospectivo de fatores de risco em mulheres gravidas infectadas durante a
gravidez e controles foram realizados na Italia. Alimentando-se de porco curado, ou
carne crua no minimo uma vez por més triplicou o risco da infecgdo por T. gondii
(KAPPERUD et al, 1996). Um estudo multicéntrico europeu envolveu em seis
centros que acompanharam casos-controles, sendo 252 casos e 708 controles
(BUFFOLANO et al, 1996). Aqueles estudos descobriram que o contato com bife,
carneiro, ou outras fontes de carnes cruas, ou mal-cozidas, assim como solo, foram

fatores de risco independentes para soroconversdo pelo T. gondii durante a gravidez.



Além disso, viajar para fora da Europa, EUA e Canada era um fator de risco para a
soroconversdao. A fracdo atribuivel da populacdo mostrou que 30-63% de
soroconversdes foram devidas ao consumo de produtos da carne crua ou mal-cozida,
e 6-17% foram resultado do contato com o solo, mas ser proprietario de gatos nao
foi um fator de risco (COOK et al, 2000).

Além dos fatores epidemioldgicos citados que definem a circulacao,
exposicdo e contato das gravidas com o T. gondii, as questdes relacionadas a
qualidade da assisténcia no pré-natal se impéem de modo significativo junto aos
fatores de risco da toxoplasmose para o binémio mae-filho (PETERSEN, 2007).

O pré-natal precoce é um dos fatores que tem grande impacto no aumento ou
controle dos casos de TC. Estudos brasileiros mostram que a maioria do pré-natal
comeca ap6s a 12* semana, dificultando a identificacho do periodo da
soroconversao, pelo menos naguelas que tém acesso a triagem soroldgica (REIS,
TESSARO; D’AZEVEDO, 2006; CARELLOS, ANDRADE; AGUIAR, 2008). Isto
é importante para a morbidade fetal, visto que dentre os objetivos do tratamento da
infeccdo pelo T.gondii na gravidez esta a redugdo da transmissdo vertical
(ROMAND et al, 2001; REMINGTON et al, 2006).

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

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

Essas situagOes refletem nas diferencas clinicas da TC entre as casuisticas
européias e algumas brasileiras (mais graves), que supostamente ocorrem porque nos

paises europeus geralmente é feita a triagem pré-natal no primeiro trimestre,



reduzindo o tempo entre o diagndéstico e inicio do tratamento da infeccdo materna, o
que tem sido associado ao menor comprometimento fetal.

Além da opcdo do tratamento, as maes européias podem decidir pela
interrupcdo da gravidez, e por isso nascem mais criangas assintomaticas de maes
infectadas ao final da gravidez quando ndo mais € permitida a interrupcéo, reduzindo
0s casos graves. Entretanto, os dados mostram que s6 17% das gravidas fazem esta
opcdo. A diferenca da distribuicdo de cepas de T. gondii nestas areas também
comega a ser considerado um fator importante (GRAS et al, 2005; THIEBAUT,
CHENE; GILBERT, 2007).

Na Austria, apds a implantacdo da triagem soroldgica no pré-natal a taxa de
prevaléncia na gravidez reduziu de 50 para 36,7% e a incidéncia da TC reduziu de
50-70 para 1/10.000 nascidos vivos (JONES et al, 2001a; THULLIEZ, 1992).

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

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

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

A idade materna também tem influenciado na maior ou menor prevaléncia de
toxoplasmose na gravidez e na TC: segundo observacdes de Avelino et al (2003),
nos paises em desenvolvimento, a toxoplasmose comeca a ser adquirida ainda na
infancia, sendo mais comum nas mulheres jovens e que o risco é 7,7 vezes maior

entre as gestantes adolescentes. Ao contrario do que comenta Boyer et al (2005) ao



demonstrar que em paises desenvolvidos, como nos EUA, a idade média das maes
das criancas infectadas € de 24-29 anos, refletindo uma primoinfeccdo mais tardia.

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

Em recente trabalho retrospectivo realizado com gestantes na area
metropolitana de Belém-PA com soropositividade de 80%, Carmo et al (2011, dados
inéditos) observaram que 32,5% estavam na faixa etaria de 21 a 25 anos de idade,
que a maioria procedia de Belém-PA (70,15%), que estavam na primeira gestacao
(49,73%) e iniciaram o pré-natal ap6s a 122 semana de gestacdo (72,29%). Esse
estudo mostrou também que ter maior grau de escolaridade foi fator de protecdo a
toxoplasmose (p=0,0063/X?), e ndo encontraram relacBes estatisticamente
significantes entre hébitos de vida comumente vinculados a infecgdo pelo T. gondii
(ingestéo de carne crua ou mal cozida, contato com cées, gatos e aves, e contato com
solo).

Para Couvreur (1999) ndo ha davida de que o grande decréscimo do impacto
da TC na Franga deveu-se a cinco medidas: demonstracdo da grande prevaléncia na
populacdo, triagem sorolégica periddica nas gestantes suscetiveis, prevencdo da
contaminacdo fetal pela espiramicina, possibilidade de diagndstico fetal, tratamento

in Utero da fetopatia toxoplasmica.

2.7. DIAGNOSTICO

Os elevados custos psicoldgicos de uma gravidez marcada pelo receio de
contrair infec¢bes ou suspeita de dar & luz uma crianga com problemas graves do
desenvolvimento, constituem um problema de satde publica.

Isso justifica a busca por metodos adequados que fornecam resultados
conclusivos e que ndo coloquem em davidas a equipe de assisténcia ao pré-natal,

assim como este diagnostico deve estar prontamente disponivel a todas as gravidas,



uma vez que a maioria das infec¢bes maternas sdo subclinicas e métodos soroldgicos
formam a base para o diagndstico.

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

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

Em paises onde os programas de triagem do pré-natal estdo em vigor, um
teste das primeiras amostras de sangue da mulher gravida para anticorpos IgM e IgG
especificos para toxoplasmose é realizado. Quando a gravida sai de um perfil
soroldgico para toxoplasmose soronegativo (IgM e IgG ndo reagentes) para
conversao em soropositivo (IgM e IgG reagentes) esta definido o diagnostico de
infecgdo aguda na gravidez e por isso o pré-natal deve ser iniciado o mais precoce
possivel.

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



Para a adequada interpretacdo dos resultados dos exames sorologicos, é
necessario saber que a resposta imune de um hospedeiro a toxoplasmose pode ser
natural ou adquirida. Duas semanas ap6s a infeccdo, anticorpos anti T. gondii das
classes 1gG, IgM, IgA e IgE podem ser detectados no soro. A producdo de
anticorpos IgA parece proteger o hospedeiro de uma reinfeccdo (MINEO et al,
1993).

A passagem da IgG especifica pela placenta dificulta o diagnostico da TC,
pois a presenca no sangue do lactente pode refletir a imunoglobulina materna que foi
transferida pela via transplacentaria durante a gestacdo como forma de protecéo, ou
se referir a produzida pelos mecanismos de defesa imune da criangca (CAMARGO,
2001).

A dificuldade na interpretacdo dos valores de IgG continua durante o
acompanhamento da crianca porque 0s anticorpos de origem materna podem
persistir no sangue do lactente por até um ano. A sua persisténcia em titulos
significativos com o passar dos meses indica sintese pela crianca, porque 0s niveis
oriundos da mée sdo decrescentes com o tempo. Apds um ano, sua presenga no
sangue significa que o sistema imune da crianca foi estimulado pelo T. gondii,
portanto houve infeccdo (BOYER et al, 1998). Outro problema encontrado no
diagndstico sorolégico da toxoplasmose é a presenca de anticorpos IgM residuais,
que n&o indicam, necessariamente, uma infec¢do aguda (PETERSEN, 2007).

O diagnostico laboratorial da toxoplasmose é feito por métodos
parasitologicos e sorologicos. A investigacdo direta parasitoldgica pode ser realizada
pelas técnicas de inoculagdo em camundongo, isolamento em cultura de células,
imunohistoquimica e Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR). As provas
soroldgicas constituem os principais métodos que estabelecem o diagndéstico da
toxoplasmose. Baseiam-se na pesquisa de anticorpos de diferentes classes de
imunoglobulinas (IgG, 1gM, IgA e IgE) anti-T. gondii (CAMARGO, 2001). Além
disso, a presenca dos anticorpos antitoxoplasma no curso da infeccdo permite a
andlise de perfis soroldgicos, seja de infeccdo recente, em fase aguda (IgM com alta
titulacdo e 1gG reagentes), ou de infeccdo antiga, em fase de laténcia ou crénica

(IgM nédo reagente e I1gG com titulos estabilizados, geralmente baixos)



(CONTRERAS et al, 2000). Em individuos imunocompetentes, os testes soroldgicos
com pesquisa de 1gG e IgM séo suficientes para o diagnostico, por serem sensiveis,
especificos e de facil execucdo (CAMARGO, 2001).

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

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

Por fim, Remington et al (2006) mostraram que sendo a infec¢édo
assintomética em 90% dos casos e clinicamente incaracteristica nos restantes, o
diagndstico de toxoplasmose na gravida baseia-se no estudo evolutivo das
imunoglobulinas: 1gG e IgM.

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



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

O diagndstico laboratorial da TC nos recém-nascidos (RN) € pouco
informativo e exige habilidade de quem interpreta estes resultados, pois as 1gG do
RN podem ser de origem materna. O RN com TC pode ter varios perfis sorolégicos,
tanto IgM e IgG reagentes, o0 que € menos comum, mas define o diganostico; IgM
negativa e igG reagente, 0 mais comum, e ainda nascer soronegativo nos primeiros
dias de vida, recomendando-se repetir os testes ap6s a segunda semana de vida
(McLEQOD et al, 2006).

Virias medidas podem ser tomadas: realizar um estudo por “imunoblot” para
diferenciar as imunoglobulinas de origem materna das do RN. A presenca de IgM e
IgA nos primeiros dias de vida deve ser sempre confirmadas aos dez dias, pois pode
resultar de escape do sangue materno, no momento do parto, ou mesmo da sua
passagem através da placenta. Também a realizacdo da PCR no sangue, LCR e urina
do RN permite um diagnostico rapido e precoce. No entanto, mesmo com um
diagnostico pré-natal bem orientado e apesar do diagnostico de infecgédo fetal ser
negativo, do estudo da placenta ser também negativo, do RN nao ter IgM detectaveis
e o0s titulos de IgG serem decrescentes, e mesmo assim, a crianca pode estar
infectada. Por isso, é de fundamental importancia a vigilancia na gravidez e de uma
crianga sob risco de estar infectada (THULLIEZ; DAFOS; FORESTIER, 1992;
THIEBAUT; CHENE; GILBERT, 2007).



O tratamento da toxoplasmose nas suas diversas formas de apresentacao

2.8. TRATAMENTO

envolve dois principais esquemas terapéuticos: a espiramicina e a classica
associacao sulfadiazina com pirimetamina, que sé deve ser usado na certeza da
infeccdo fetal apos a 14? semana de gravidez, por seu potencial risco teratogénico
(PETERSEN, 2007; GILBERT, 2009). (ANEXO 2).

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

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

Segundo alguns autores essa reducdo € de 60%. Atendendo a que, uma vez
infectada, a placenta permanece infectada durante toda a gravidez, a terapéutica deve
ser mantida até final da gestacdo, mesmo que ndo se comprove infeccdo fetal. A
espiramicina atinge grandes concentragOes teciduais, estimando-se que a sua
concentragdo na placenta seja 3 a 5 vezes superior aos niveis séricos maternos e que
a concentracdo sérica no corddao umbilical seja dupla da que se verifica na mae
(MATSUI, 1994; HOHLFELD et al, 1989).

A espiramicina ndo trata nem altera a evolucdo da infeccdo fetal se ela ja

existe. Por isso, € muito importante saber se o feto esta ou ndo infectado, o que



condiciona a modificagdo da terapéutica de “profilatica” da infeccao fetal —
espiramicina — para terapéutica da infeccdo fetal — pirimetamina e sulfadiazina (25
mg/dia e 4g/dia). Estes medicamentos tém efeitos secundarios importantes e s6
devem ser usados na certeza da infeccdo fetal. A terapéutica deve ser interrompida
as 34 semanas de gestacdo de modo a que a crianca ndo nasca sob o seu efeito
(REMINGTON et al, 2006; McLEOD et al, 2006).

O tratamento da TC deve ocorrer durante todo o primeiro ano de vida, e 0
esquema atualmente recomendado é: pirimetamina (2mg/Kg em dose de ataque por
2 dias, ap6s 1mg/Kg/dia), em dose Unica, por 6 meses, depois sO 3 vezes por
semana; sulfadiazina (100mg/Kg/dia) em duas doses e acido folinico (5-10mg) 3
vezes por semana. A corticoterapia (prednisona 1mg/Kg/dia) estd indicada na
meningoencefalite, retinocoroidite aguda com comprometimento da mécula e/ou
nervo oOptico, até a melhora do quadro. Ap6s o0 sexto més pode ser feita a
substituicdo pela espiramicina (100 mg/Kg/dose a cada 12 hs), mas no momento ha
poucas informacBes confidveis sobre esta substituicio em recém-nascidos
(McLEQOD et al, 2006).

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

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

reduziu de 56% para 24% a taxa de transmissao fetal; assim como Hohhlfeld et al



(1989), que também demonstraram reducdo da severidade do acometimento fetal

com tratamento adicional com sulfadiazina e pirimetamina.

2.9. PREVENCAO

A prevencdo da toxoplasmose pode ser feita em trés niveis: primario,
secundario e terciario (KAPPERUD et al, 1996; COOK et al, 2000; McLEOD et al,
2006). A prevencdo primaria caracteriza-se, basicamente, por programas de
educacdo e salde publica, nos quais se recomendam as gestantes que evitem contato
com materiais potencialmente contaminados, aqueles identificados como fatores de
riscos — ingestdo de carne crua ou mal cozidas, contatos com fezes de gatos e tomar
agua potencialmente contaminadas com oocistos. Essas orientagdes, quando
aplicadas no pré-natal, contribuem para a reducdo de 63% da primoinfeccdo na
gravidez (FOULON, 1992).

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

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

Existem programas educacionais para gestantes e imunossuprimidos
associados aos programas de triagem sorologica do pré-natal que podem reduzir de
maneira significativa a transmissao e a ocorréncia de formas graves da infecgéo pelo

T. gondii.



A eficacia de um programa preventivo, segundo Avelino (2000), depende de
varios fatores: a) do periodo gestacional em que a primeira amostra sorologica foi
coletada; b) do intervalo de tempo entre as sucessivas coletas de amostras
sanguineas; c) do tempo de gestagdo da ultima amostra sanglinea.

Estratégias para o controle e prevencdo da toxoplasmose congénita variam
entre paises e as diferentes estratégias para o controle da toxoplasmose congénita na
Europa tém sido recentemente revistas (BUFFOLANO et al, 2005). O rastreamento
soroldgico da toxoplasmose no pré-natal é obrigatério em poucos paises, como na
Franca, Austria e Eslovénia e mais recentemente em alguns estados brasileiros. A
triagem neonatal esta disponivel no estado de Nova Inglaterra, nos EUA, partes do
Brasil, Dinamarca e Irlanda, Porém exames sob demanda de anticorpos para T.
gondii sao amplamente praticados em muitos paises europeus (BE°’NARD; SALMI,
2006). Quando a soroconversao é detectada, a mae estd infectada e o tratamento €

geralmente iniciado.

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
Descrever o conhecimento sobre a toxoplasmose pelas parturientes da
Fundacdo Santa Casa de Misericdrdia do Pard (FSCMPA).
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Descrever o perfil sécio-econémico das parturientes da Fundacdo Santa Casa

de Misericordia do Para.

e Descrever a assisténcia pré-natal quanto as medidas de prevencdo e do
diagnostico da toxoplasmose na gravidez disponibilizados as parturientes da

Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para.

e Identificar os principais fatores de risco relacionados a transmisséo da
toxoplasmose a que estdo expostas as parturientes da Fundagdo Santa Casa
de Misericordia do Pard, tais como: tipo de alimentacdo e seu preparo,

contato com felideos e outros animais, e qualidade da dgua para consumo.



e Analisar o conhecimento sobre toxoplasmose e associagdo com fatores de

risco e fatores socio-demogréficos das parturientes da Fundacdo Santa Casa

de Misericordia do Para.

4. JUSTIFICATIVA

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

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

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

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

No Brasil, os diversos inquéritos epidemioldgicos realizados em gestantes
com diferentes testes soroldgicos tém mostrado uma alta prevaléncia da
toxoplasmose, que varia entre 55% a 70%. Dai infere-se que de 30% a 45% das
mulheres em idade fértil ndo apresentam anticorpos especificos para a doenga e

possuem o risco de contrai-la na gestacdo e transmiti-la ao concepto.



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

E importante também obter informacbes com evidéncia cientifica da
verdadeira situacdo da qualidade do pré-natal oferecido nestas areas, identificando
como esta sendo feita a insercdo das gravidas no contexto da rede de investigacao
das doencas infecciosas com potencial de transmissdo vertical quanto ao seu
diagnostico, através da triagem soroldgica. Mais importante ainda é obter esses
dados diretamente destas gestantes, de acordo com sua visdo e voz, contextualizando
sua facilidade ou dificuldade de realizar um pré-natal estruturado.

5 CASUISTICA E METODO
5.1 ASPECTOS ETICOS

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

5.2 AMBIENTE DA PESQUISA

O estudo foi realizado no periodo entre Janeiro a Maio de 2011, na Fundacéo
Santa Casa de Misericordia do Para (FSCMP), conhecida como maternidade de
grande porte na atencdo obstétrica e neonatal que recebem gestantes de todo os
municipios do Para. O local especifico da pesquisa foram o0s espacos de pré e pos-
parto das Enfermarias Sant’Ana e Maria Gorete, de acordo com a declaracdo de

permissao assinada pelo Presidente da FSCMPA (Anexo 5).



Foi realizado um estudo de corte transversal analitico, envolvendo o bindmio

5.3 TIPO DE ESTUDO

mée-filho para identificacdo e analise do conhecimento e fatores de risco associados
a presenca da toxoplasmose na gravidez, através da aplicacdo de um questionério
protocolar (APENDICE 1).

5.4 AMOSTRA

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

O critério de inclusdo foi a aceitacdo das gravidas, internadas no periodo do

estudo a participarem do inquérito epidemiolégico.
5.5 OBTENCAO DE DADOS

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

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

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

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

realizadores da pesquisa.



Os dados coletados foram estruturados em um banco de dados no programa

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Microsoft Excel 2007, no qual também foram confeccionadas tabelas e gréaficos para
representacdo dos dados. Posteriormente foram analisados no programa Bioestat 5.0
para a geracdo de resultados estatisticos que comprovassem a associacdo de
variaveis pertinentes ao estudo, considerando o intervalo de confianca (IC) 95% e
nivel o 5% ( p-valor < 0,05), isto é, um achado sera considerado estatisticamente
significante se valor de “p” for menor ou igual a 0,05 e serd considerado sem
significancia estatistica se esse valor de “p” for maior que 0,05. Para a confirmagao
da hipotese de nulidade (HO) considerou-se p > 0,05 ¢ para a rejei¢do, p < 0,05.

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

O Teste t foi aplicado para comparar as médias das variaveis quantitativas
entre 0s grupos comparados, rejeitando-se ou aceitando-se a hipdtese de nulidade
conforme os valores de “p” obtidos.

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

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

5.7 AVALIACAO RISCOS/BENEFICIOS

A andlise da relacdo entre associagdo de fatores de risco e o aparecimento da
toxoplasmose na gravidez em gestantes incluidas no estudo apresenta riscos
minimos para a populagdo pesquisada, ja que sera preservada a imagem e a
privacidade da mesma, omitindo-se 0s nomes nos protocolos (questionarios), assim
como incentivando o entrevistado a ler atentamente o termo livre esclarecido antes

de assinar.



Dentre os beneficios da pesquisa, estd o aprimoramento do conhecimento
cientifico, o que podera contribuir para implantacao de politicas publicas voltadas ao
pré-natal, atraveés da socializacdo dos resultados. Espera-se que os resultados obtidos
sejam levados a comunidade cientifica e ao sistema de salde, demostrando a
possivel existéncia da associacdo dos fatores de riscos a maior prevaléncia de
toxoplasmose na gravidez e consequentemente TC, segundo as variaveis

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

6. RESULTADOS

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

0 quantitativo de respostas obtidas para cada item da ficha protocolar.

6.1 PERFIS SOCIO-DEMOGRAFICO

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



TABELA 1. Caracteristicas socio-demograficas das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro

e maio de 2011.

CARACTERISTICAS SOCIO-

DEMOGRAFICAS

Distribui¢do dos casos

Teste Estatistico

N %
Faixa etaria (anos)
<12 2 0.7 Qui-quadrado
13a18 66 223 p < 0,0001
19a24 118 39.9
25a30 65 22.0
31a35 28 9.5
> 35 17 5.7
Total 296 100.0
Naturalidade
Para 290 95.1 Qui-quadrado
Maranhéo 9 3.0 p <0,0001
Outros Estados 5 1.6
Nao sabe 1 0.3
Total 305 100.0
Residéncia
Regido Metropolitana de Belém 191 62.2 Qui-quadrado
Interior do Estado (PA) 114 37.1 p <0,0001
Outros Estados 2 0.7
Total 307 100.0
Etnia
Branca 85 21.7 Qui-quadrado
Negra 65 21.2 p <0,0001
Parda 156 50.8
Indigena 1 0.3
Total 307 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa



TABELA 2. Caracteristicas socio-demograficas das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro
e maio de 2011 (Continuago).

CARACTERTST[ CAS SOcCI0O- Distribui¢do dos casos Teste Estatistico
DEMOGRAFICAS N %
Escolaridade
Analfabeto 2 0.7 Qui-quadrado
EFI 106 345 p < 0,0001
EFC 35 11.4
EMI 51 16.6
EMC 103 33.6
ESI 5 1.6
ESC 5 1.6
Total 307 100.0
Religido
Catolica 148 48.2 Qui-quadrado
Protestante 103 33.6 p <0,0001
Testemunha de Jeova 1 0.3
Sem religido 55 17.9
Total 307 100.0
Estado Civil
Solteira 88 28.7 Qui-quadrado
Casada 40 13.0 p <0,0001
Unido consensual 174 56.7
Separada 4 13
Vilva 1 0.3
Total 307 100.0
Ocupacao
Dor lar 171 57.2 Qui-quadrado
Domeéstica 18 6.0 p < 0,0001
Autbnoma 5 1.7
Estudante 52 174
Outras 53 17.7
Total 299 100.0

Renda familiar (Salario minimo)

<1 40 14.2 Qui-quadrado
la3 234 83.3 p < 0,0001
4a6 7 25
Total 281 100.0
Total 159 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa
Ensino Fundamental Incompleto (EFI), Ensino Fundamental Completo (EFC), Ensino Médio Incompleto (EMI),
Ensino Médio Completo (EMC), Ensino Superior Incompleto (ESI)



6.2 INFORMACOES DO PRE-NATAL

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

TABELA 3. Caracteristicas do pré-natal das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio
de 2011.

Distribuicdo dos casos

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

Inicio do Pré-natal

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

Total 157 100.0

N° Consultas médicas

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

>6 24 9.4
Total 256 100.0

N° Consultas enfermagem

Nenhuma 30 12.0 Qui-quadrado
1la3 152 61.0 p <0,0001
4a6 51 20.5

>6 16 6.4
Total 249 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa



6.3. REALIZACAO DE EXAMES SOROLOGICOS E ULTRASSONOGRAFICOS
Os dados da Tabela 3 mostram que foram consideradas significativas (p <

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

TABELA 4. Descricao relacionada a realizagdo de exames sorolégicos e ultrassonograficos no pré-
natal das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Distribuicdo dos casos

DADOS DOS EXAMES NO PRE-NATAL Teste Estatistico

n %
Determine (Triagem)
Positivo 6 2.3 Qui-quadrado
Negativo 253 97.7 p < 0,0001
Total 259 100.0
VDRL (Triagem)
Reator 6 2.5 Qui-quadrado
Nao-reator 231 97.5 p <0,0001
Total 237 100.0
Outros exames soroldgicos
Toxoplasmose 122 39.7 Qui-quadrado
Rubéola 75 24.4 p < 0,0001
Citomegalovirus 71 23.1
Hepatite B 57 18.6
Sifilis 73 23.8
Total* 307 100.0
Sorologia HIV
Sim (positivo) 11 4.2 Qui-quadrado
Sim (negativo) 226 86.3 p <0,0001
Né&o realizou 17 6.5
Né&o sabe 8 31
Total 262 100.0
Realizou Ultrassonografia
Sim 280 94.0 Qui-quadrado
Né&o 18 6.0 p < 0,0001
Total 298 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa



6.4 FATORES RELACIONADOS A TRANSMISSAO DA TOXOPLASMOSE

Houve o predominio significativo (p < 0,0001) de parturientes que ndo

conhecem a toxoplasmose (n=210/273, 76,9%), que tem como alimento de consumo
a carne (n=305/307, 99,3%), bem cozida (n=289/305, 94,5%), com contatos com
animais, principalmente cdes (n=158/307, 51,5%) e gatos (n=121/307, 39,4%).

(Tabela 4)

TABELA 5. Caracteristicas dos dados relacionados a transmissdo da toxoplasmose das parturientes

atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

FATORES RELACIONADOS A Distribuicéo dos casos
TRANSMISSAO DA Teste Estatistico
TOXOPLASMOSE N %
Conhecimento sobre a toxoplasmose
Sim 63 23.1 Qui-quadrado
Né&o 210 76.9 p < 0,0001
Total 273 100.0
Tipo de alimentacéo
Carne 305 99.3 Qui-quadrado
Vegetais 2 0.7 p <0,0001
Total 307 100.0
Cozimento da carne
Bem cozida 289 94.8 Qui-quadrado
Mal cozida 15 4.9 p <0,0001
Crua 1 0.3
Total 305 100.0
Contato com animais
Cées 158 51.5 Qui-quadrado
Gatos 121 39.4 p < 0,0001
Aves 20 6.5
Outros 1 0.3
Nenhum 100 32.6
Total* 307 100.0

Fonte: Protocolo da pesquisa



6.5 FATORES RELACIONADOS AS CONDICOES SANITARIAS

Neste contexto, foram consideradas significativas (p < 0,0001) as informacdes
quanto: uso de agua encanada (n=169/297, 56,9%) e filtrada (n=55/129, 42,6%) e
ndo residir em areas alagadas (n=231/292, 79,1%); ndo foi significativa (p=0,7268) a
informacdo quanto residir em ruas asfaltadas (n=151/295, 51,2%). (Tabela 5)

TABELA 6. Distribuicdo dos dados relacionados a condi¢des sanitarias de moradia das parturientes
atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

CONDICOES SANITARIAS DE Distribuic&o dos casos -
Teste Estatistico
MORADIA n %
Procedéncia da 4gua
Encanada 169 56.9 Qui-quadrado
Poco artesiano 94 31.6 p < 0,0001
Mineral 27 9.1
Rio 7 2.4
Total 297 100.0

Tratamento da agua

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

Rua com alagamentos

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

Fonte: Protocolo da pesquisa



6.6 CONHECIMENTOS SOBRE TOXOPLASMOSE

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

fundamental completo (Tabela 7).

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

Os fatores de risco para toxoplasmose tais como cozimento ou ndo da carne
(p=0,8743), contato ou ndo com animais (p=0,9344) e tratamento ou ndo da agua de
consumo (0,1990), independem das parturientes terem ou ndo conhecimento sobre a

toxoplasmose (Tabela 10).



TABELA 7. Correlacéo entre a realizacdo do pré-natal com dados de escolaridade, renda e fatores de
risco relacionados a transmissdo da toxoplasmose das parturientes atendidas na FSCMPA, entre

janeiro e maio de 2011.

Variaveis estudadas

Realizagdo de Pré-natal

Sem pré-natal

Com pré-natal

Teste estatistico

N % N %
Escolaridade
<EFC 9 64.3 90 32.0 Odds Ratio = 3.8
>EFC 5 35.7 191 68.0 p =0,0275
Total 14 100 281 100 IC95% =1.2 - 11.7
Renda Familiar (salarios
minimos)
<1 1 7.7 35 13.5 Teste G
>1 12 92.3 224 86.5 p = 0,8506
Total 13 100 259 100
Recebeu orientacgdes sobre
doencas infecciosas
Sim 0 0.0 135 48.0 Teste G
Né&o 10 100.0 146 52.0 p = 0,0029
Total 10 100 281 100
Conhecimento sobre a
toxoplasmose
Sim 0 0.0 63 25.0 Teste G
Né&o 13 100.0 189 75.0 p =0,0421
Total 13 100 252 100
Cozimento da carne
Bem cozida 13 92.9 266 95.0 Teste G
Mal cozida/ Crua 1 7.1 14 5.0 p=0,7791
Total 14 100 280 100
Contato com animais
Sim 7 50.0 192 68.3 Teste G
Néo 7 50.0 89 31.7 p = 0,2686
Total 14 100 281 100
Tratamento da dgua
Com tratamento 5 83.3 93 78.8 Teste G
Sem tratamento 1 16.7 25 21.2 p =0,8075
Total 6 100 118 100

Fonte: Protocolo da pesquisa



TABELA 8. Correlagao entre a escolaridade com dados de acesso ao servico de salide no pré-natal e
fatores de riscos, relacionados a transmisséo da toxoplasmose das parturientes atendidas na FSCMPA,
entre janeiro e maio de 2011.

Escolaridade

Variaveis estudadas <EFC >EFC Teste estatistico
n % N %

Acesso ao servico de saude

Né&o 25 23.4 23 125 Odds Ratio = 2.1
Sim 82 76.6 161 87.5 p =0,0248
Total 107 100 184 100 1IC95% =1.1-3.9

Conhecimento sobre a
toxoplasmose

Né&o 83 90.2 127 70.2 Odds Ratio = 3.9
Sim 9 9.8 54 29.8 p = 0,0004
Total 92 100 181 100 IC95% =1.8-8.4

Cozimento da carne

Bem cozida 99 925 190 96.0 Qui-quadrado
Mal cozida/ Crua 8 7.5 8 4.0 p =0,3099
Total 107 100 198 100

Contato com animais

Sim 67 62.6 139 69.8 Qui-quadrado
Né&o 40 374 60 30.2 p = 0,2467
Total 107 100 199 100

Tratamento da agua

Sem tratamento 14 35.0 14 15.7 Odds Ratio = 2.9
Com tratamento 26 65.0 75 84.3 p =0,0261
Total 40 100 89 100 1C95% =1.2-6.8

Fonte: Protocolo da pesquisa



TABELA 9. Correlagéo entre a renda familiar com o conhecimento e fatores de riscos relacionados a
transmissdo da toxoplasmose das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Renda familiar (salarios
minimos)
Variaveis estudadas <1 Teste estatistico
n % N %
Conhecimento sobre a toxoplasmose
Né&o 30 96.8 165 73.7 Odds Ratio = 10.7
Sim 1 3.2 59 26.3 p = 0,0089
Total 31 100 224 100 IC9%5% =1.4-80.4
Cozimento da carne
Bem cozida 39 97.5 225 93.8 Teste G
Mal cozida/Crua 1 2.5 15 6.3 p =0,5425
Total 40 100 240 100
Contato com animais
Sim 25 62.5 163 67.9 Qui-quadrado
Néo 15 375 77 32.1 p =0,6217
Total 40 100 240 100
Tratamento da dgua
Sem tratamento 7 53.8 17 15.9 Odds Ratio = 6.2
Com tratamento 6 46.2 90 84.1 p = 0,0042
Total 13 100 107 100 IC95% =1.8 - 20.6

Fonte: Protocolo da pesquisa



TABELA 10: Correlagdo entre orientagdes sobre toxoplasmose recebidas no pré-natal com o
conhecimento e fatores de riscos relacionados a transmissdo da toxoplasmose das parturientes
atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Recebeu orientacgdes sobre doencgas
infecciosas

Variaveis estudadas

Com orientacGes

Sem orientacdes

Teste estatistico

n % N %
Conhecimento sobre a
toxoplasmose
N&o 92 74.2 115 78.8 Qui-quadrado
Sim 32 25.8 31 21.2 p = 0,4586
Total 124 100 146 100
Cozimento da carne
Bem cozida 130 935 154 95.7 Qui-quadrado
Mal cozida/ Crua 9 6.5 7 4.3 p =0,5755
Total 139 100 161 100
Contato com animais
Sim 103 73.6 100 62.1 Odds Ratio = 1.7
Néo 37 26.4 61 37.9 p = 0,0463
Total 140 100 161 100 IC9%5% =1.0-2.8
Tratamento da dgua
Sem tratamento 16 20.8 12 18.2 Qui-quadrado
Com tratamento 61 79.2 54 81.8 p = 0,8581
Total 77 100 66 100

Fonte: Protocolo da pesquisa



TABELA 11: Correlacéo entre conhecimento sobre toxoplasmose e fatores de riscos relacionados a
transmissdo da toxoplasmose das parturientes atendidas na FSCMPA, entre janeiro e maio de 2011.

Conhecimento sobre a toxoplasmose

Variaveis estudadas Com conhecimento Sem conhecimento

n % N

%

Teste estatistico

Cozimento da carne

Bem cozida 59 93.7 198
Mal cozida/ Crua 4 6.3 10
Total 63 100 208

Contato com animais

Sim 43 68.3 140
Né&o 20 31.7 70
Total 63 100 210

Tratamento da dgua

Sem tratamento 4 12.9 24
Com tratamento 27 87.1 69
Total 31 100 93

95.2

4.8

100

66.7

33.3

100

25.8

74.2

100

Qui-quadrado

p=0,8743

Qui-quadrado

p = 0,9344

Teste G

p = 0,1990

Fonte: Protocolo da pesquisa



Dentre os demais dados foi importante a relacdo entre a escolaridade e

realizacdo do pré-natal, sendo significativo a realizacdo do pré-natal em que tem
>EFC (p=0,0275), com chance de realiza-lo 3.8 maior em relagcdo aquelas com
<EFC (Tabela 6). Foi altamente significativo a relacdo entre a renda <1 salario
minimo e ndo ter agua tratada (p=0,0042) com chance 6.2 (OR) maior em relacédo a

quem tem renda igual ou maior que 1 salario minimo (Tabela 8).

7. DISCUSSAO

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

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

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

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

(94%), menos da metade realizou teste soroldgico para toxoplasmose (39,7%).



O percentual de gestantes que iniciou o pré-natal no primeiro trimestre é
semelhante a observacao de outros autores que encontraram taxa de 50,4% entre as
gravidas que iniciaram as consultas de pré natal até a 122 semana (SANTOS et al,
2010). Entretanto, demais dados estdo muito aquém dos desejados, e se confrontam
com o0s observados por Carellos, Andrade e Aguiar (2008) que analisaram
retrospectivamente prontuarios de 420 parturientes de duas maternidades de Belo
Horizonte, onde a sorologia para toxoplasmose ocorreu em 97% das gravidas e
houve em média 7 consultas no pré-natal. Do mesmo modo, Figueiré-Filho et al
(2005) no Mato Grosso do Sul, obtiveram taxas de cobertura elevadas (95%) na
primeira triagem para toxoplasmose.

Para Conyn-van Spaedonck e van-Knapen (1992), a ndo realizagdo da
triagem soroldgica durante a gestacdo deixa de identificar uma populagdo de risco
para toxoplasmose, as gravidas suscetiveis, que provavelmente, estariam mais
motivadas a receber informacdes frente as possiveis fontes de contaminagdo do T.
gondii. Isto também reforcaria a idéia de que as orientagdes devem ser oferecidas no
primeiro contato das mulheres no pré-natal.

O perfil das parturientes envolvidas nesta pesquisa quanto a relacdo entre o
conhecimento sobre toxoplasmose e associacdo com algumas variaveis, mostrou que
76,9% das mulheres entrevistadas ndo conheciam a doenga (p < 0,0001), que este
desconhecimento independe da realizacdo do pré-natal (p=0,0421) e da escolaridade
(p=0,0004), o que se acentuava entre aquelas com menor escolaridade aumentando
em 3.9 vezes mais a chance de ndo conhecé-la; ndo conhecer toxoplasmose estava
relacionado a renda familiar (p=0,0089) e ter renda abaixo de um salario minimo
aumentou em 10,7 a chance deste desconhecimento; orientacdes sobre doencas
infecciosas no pré-natal ndo melhorou o conhecimento sobre toxoplasmose
(p=0,4586), o0 que leva a crer que era abordado quase sempre a sifilis e a infeccéo
pelo HIV, com omissdo ou poucas informagdes sobre toxoplasmose.

Estes dados sdo conflitantes com experiéncias internacionais e nacionais.
Divergem dos resultados de um estudo sobre o conhecimento das gestantes,
realizado nos EUA, em 2003 (PGUNMODEDE et al, 2005), revelando que metade

delas tinha nocdo de prevencdo, de como cozinhar bem a carne e lavar as méos, e



embora tivessem um conhecimento superficial sobre o0 que poderia expb-las a
toxoplasmose, a maioria apresentava comportamento higiénico adequado,
identificando que o conhecimento ndo estd necessariamente relacionado com o
comportamento. Mas, os dados obtidos estdo compativeis com uma pesquisa
envolvendo 425 gravidas em Pelotas-RS, identificando que 65% delas desconheciam
a doenca (CADERMATORI; FARIAS; BROD, 2008); assim também foi
comunicado por Costa (2011), analisando o pré-natal de 320 adolescentes em
Fortaleza-CE, quando 97,7% desconheciam a doenca.

Quanto a escolaridade, os dados estdo em conformidades com a maioria das
publicacBes, sobretudo nacionais, como a de Varella et al (2003) que cita alguns
estudos que identificaram que a partir de 9 anos de escolaridade, observa-se um
claro efeito protetor para a positividade anti-toxoplasma, refor¢cando a importancia
das orientacdes preventivas sobre a doenca durante todas as consultas de pré-natal,
independente dos resultados de exames soroldgicos, visto que a maior parte das
gestantes tem baixa escolaridade e possivelmente maior dificuldade de compreenséo
das informagdes.

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

Entretanto, outros estudos constataram um percentual de 63% de gravidas
que haviam sido orientadas por médicos e 66%, que tiveram acesso as informacdes
preventivas em revistas e livros, demonstrando a importancia tanto do profissional

de saude como da midia impressa no fornecimento de informacBes sobre a



prevencdo da toxoplasmose (OGUNMODEDE et al, 2005). Segundo Avelino et al
(2003) as gravidas devem receber maior atencdo quanto ao comportamentos de risco
e as formas de prevencdo da toxoplasmose, pois a gravidez potencializa a
suscetibilidade a esta infeccéo e apontam para a necessidade de prevencao primaria e
secundaria para todas as gestantes em risco.

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

Neste estudo, em relagdo aos citados fatores de riscos, foram consideradas
significativas (p < 0,0001) as informacg6es quanto ao consumo de carne (99,3%) na
forma de preparo bem cozida (94,5%), sendo importante o contato com animais,
principalmente cées (51,5%) e gatos (39,4%) e maior uso de dgua encanada (56,9%)
e filtrada (42,6%), e ndo residir em areas alagadas (79,1%). Assim, como 0s dados
de Carellos, Andrade e Aguiar (2008), observou-se que as praticas de risco mais
importantes relacionadas ao consumo e ao manuseio dos alimentos foram mais
comumente relatadas do que as de contato com gatos (CARELLOS; ANDRADE;
AGUIAR, 2008).

Para Remington e Desmonts (1990), em diferentes regides do mundo, varios
tipos de fatores tém sido implicados na transmissdo da toxoplasmose, contudo, nos
Estados Unidos e Franca a ingestdo de carne contendo cistos do parasita é a fonte
mais comum de infec¢do humana. Assim também foram as observacgdes de Fallah et
al (2008), que acompanharam 576 primigestas em Hamadan, Republica Islamica do
Ird, para investigar fatores de risco relacionados a toxoplasmose, e identificaram
aumento da positividade associado ao aumento da idade (> 35 anos), ao consumo de
carne fresca mal cozida e ao consumo frequente de vegetais crus. Do mesmo modo,
como foi observado por Lépez-Castillo; Diaz-Ramirez; Gémez Marin (2005), na
Colémbia, onde os fatores de risco mais fortemente preditivos de toxoplasmose

aguda foram: consumo de carne mal cozida, ingestdo de bebidas preparadas com



agua nao fervida e o contato com filhotes de gatos. Os pesquisadores destacam que 0
conhecimento desses fatores de risco contribuird para focalizar os esforcos de
prevencdo (JONES et al, 2009).

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

Quanto ao consumo de agua potavel entre as parturientes entrevistadas 0s
dados séo divergentes dos obtidos em uma pesquisa realizada em Michelena, na
Venezuela, onde se identificou valor mais elevado de gestantes que consumiam agua
ndo potavel (ISSA et al, 2006), dado este que esta associado a 4,5 vezes maior risco
de infeccdo pelo T. gondii (LOPEZ-CASTILLO; DIAZ-RAMIREZ; GOMEZ-
MARIN, 2005). De fato, recentemente foi relatada a importancia da transmissdo de
oocisto de T. gondii na &gua consumida no Brasil e na Franca, e também observaram
a presenca de DNA de T. gondii em aguas publicas sem tratamento (VILLENA et al,
2004). Também varios autores defendem que a contaminacdo da agua como
resultado do baixo nivel de educacdo aumenta a possibilidade de ingestdo de
alimentos contaminados (BOYER; REMINGTON; MACLEOD, 1998;
REMINGTON; DESMONTS, 1990; (ANDRADE; TONELLI; OREFICE, 2000).
Agua nio tratada foi mencionada por 4,7% das entrevistadas.

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

Avelino et al (1999) observaram em Goiania, que sdo maiores as chances de
adquirir esta infeccdo, quando as mulheres vivem em ambientes contaminados, pois
segundo Wallace (1972), os oocistos podem ser transportados ou ingeridos por

animais invertebrados coprofagicos (moscas e baratas), que podem contaminar agua



e alimentos, ou de passaros e roedores, que irdo servir como fonte de alimento para
0s gatos e assim infecta-los (WALLACE, 1972; DESMONTS et al, 1995). Estes
mesmos autores (AVELINO et al, 2004), cinco anos depois, em outra pesquisa, mas
na mesma area, obtiveram resultados onde saneamento ambiental inadequado néo foi
significativamente correlacionado com a infecgcdo por toxoplasmose, mostrando que
a causa fundamental para a infec¢do nao é ambiental.

De um modo geral neste estudo, ndo houve correlagdo de fatores de risco
identificados com o conhecimento sobre toxoplasmose, tais como: consumo de
carne, contato com animais e tratamento da agua de consumo. Provavelmente, isto
pode mostrar que embora a doenca seja de alta prevaléncia na regido com forte
pressao epidemioldgica para se adquirir toxoplasmose, entre as parturientes estas
correlagbes ndo foram importantes, levando a crer que a transmissdo da
toxoplasmose se faz de maneira diversa e heterogénea. Do mesmo modo ocorreu em
um estudo realizado na Australia, que ndo relacionou a exposi¢do das mulheres
apresentando soroconversdo a qualquer fatores de risco conhecidos (WALPOLE;
HODGEN; BOWER, 1991). Assim, como também, foram as conclusbes de um
estudo multicéntrico europeu que demonstrou que o simples fato de ter animais em
casa ndo € suficiente para adquirir a infeccdo por este protozoario, e que €
imperativo ter contato com outras fontes de infeccdo para ser contaminado; estes
autores ndo identificaram os gatos como um fator de risco para soroconversao
durante a gravidez (COOK et al, 2000).

Foi observado que a maioria das entrevistadas relatou ndo ter recebido
informacdes no pré-natal, sobre as formas de contaminacdo pelo T. gondii por parte
dos profissionais de salde responsaveis pelo atendimento. Tais orientagdes
profilaticas ndo causariam nenhum 6nus ao sistema de salde, porém, com certeza
traria muitos ganhos ao binémio mée-filho. Contrapondo esta observacao, Jones et al
(2001) demonstraram que nos Estados Unidos 96% dos obstetras orientaram
verbalmente suas pacientes.

A educacdo em saude, para muitos, é a Unica estratégia capaz de reduzir os
riscos de exposicdo e prevenir a toxoplasmose na gestante. A eficiéncia de um

programa que envolve mudancas de habitos de vida estd associada a ampla e



repetida divulgacdo impressa e falada dos fatores de risco, assim como a
participacdo de todos os profissionais de salde e dos pacientes (CONYN-VAN
SPAEDONCK; VAN KNAPEN, 1992). Foi assim na Polbnia, em um estudo
realizado por PAWLOWSKI et al (2001), entre 1991 e 1997, com atividades
educativas sobre prevencdo da toxoplasmose envolvendo 2.710 gestantes,
mostrando-se eficaz ao constatar que 0 conhecimento e prevencdo quanto a
toxoplasmose quase duplicou em quatro anos, assim como aumentou
significativamente a proporcéo de mulheres que realizaram pré-testes soroldgicos.

Entretanto, para que a estratégia das orientacbes de prevencao seja efetiva, é
necessario que a proposta seja compreendida pelas gravidas, e por isso o nivel de
escolaridade pode afetar diretamente tal entendimento, como foi observado neste
estudo, onde a baixa escolaridade exp0s as parturientes a chance 3,9 maior ao
desconhecimento sobre toxoplasmose, o que ainda sofreu com o desfavorecimento
maior pelo reduzido nimero de consultas e falta de informacfes da equipe que as
assistiram no pré-natal.

Embora existam muitos estudos sobre fatores de risco para adquirir
toxoplasmose e seus efeitos sobre a gravidez, ndo ha pesquisas especificas quanto ao
conhecimento deste agravo por gravidas, parturientes e mulheres em geral, o que
leva a reflexdo de que ndo é suficiente somente conhecer as condigdes culturais,
socio-demograficas e geografica das parturientes, mas sim esforcos devem ser
concentrados na qualidade do pré-natal como um todo, onde a atencdo seja integral e
compativel com a clientela que esteja sendo atendida de modo a alcanca-la
plenamente. Deste modo, as instrugdes preventivas devem integrar o0
acompanhamento pré-natal, estando os profissionais de satde obrigados a informar,
em linguagem compativel com o grau de instrucdo e entendimento da usuéria, seu
estado de salde e 0os meios existentes para sua manutencdo e recuperacdo (BRASIL,
2005b).

Este estudo limitou-se a maior maternidade publica do pais, onde séo
atendidas principalmente gravidas de risco. Com este perfil de pacientes, esperavam-
se dados de um pré-natal mais completo e com maior atengdo as informag6es sobre

prevencdo dos agravos infecciosos, o que ndo foi observado. Acredita-se que 0s



resultados apresentados possam ser representativos das mulheres que realizam o pré-
natal na rede publica do Estado.

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

estudo.

8. CONCLUSAO

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

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

e Predominaram parturientes que consomem carne em relacdo aos vegetais,
com bom preparo quanto ao cozimento; a maioria tem contato com animais,
sobretudo cdes e gato; usa mais freqlientemente agua encanada, tratada
através de filtragem e fervura, e residem em areas ndo alagadas;

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

ao ensino fundamental incompleto (OR 3,9).



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

dos exames sorolégicos ainda dentro do primeiro trimestre da gravidez.



CAPITULO 2

A IMUNOPREVENCAO ESTA SENDO ALCANCADA PELAS MEDIDAS
EDUCACIONAIS NOS GRUPOS DE RISCO PARA RUBEOLA? -
SOROPREVALENCIA DA RUBEOLA NAS PUERPERAS DE UMA
MATERNIDADE PUBLICA, BELEM-PA.

MARGARETH VARGAS ROCHA
ALFREDO CARDOSO COSTA

SARA NEGREIROS SANTOS

ROSANE MARIA GONCALVES

CLEA NAZARE CARNEIRO BICHARA

RESUMO
A rubéola era considerada uma doenca de pouca relevancia até a quarta década do

século XX por apresentar uma sintomatologia benigna; entretanto, em 1941, na
Australia, o oftalmologista Normam McAlister Gregg fez associacdo entre infeccao
por rubéola no inicio da gestacdo e a ocorréncia de defeitos congénitos, passando
assim a constituir um problema de satde publica, hoje imunoprevenivel, O objetivo
deste estudo é obter a prevaléncia da rubéola em puérperas de uma maternidade
publica, Belém-PA, descrevendo e correlacionando o perfil sociodemografico
(idade, procedéncia, grau de escolaridade, estado civil, raca e renda) e condi¢cdes de
pré-natal com a soropositividade encontrada método Esta pesquisa prospectiva
envolveu 228 mulheres, eleitas aleatoriamente nas enfermarias de obstetricia na
Maternidade da Santa Casa de Misericordia do Para, entre janeiro a mar¢o de 2011,
com aplicacdo de ficha protocolar para entrevista e realizacdo de sorologia para
rubéola de sangue obtido no pre-parto ou imediatamente apos este, usando o método
de ELISA para deteccdo de anticorpos Anti-lIgG. Neste estudo prevaleceu a faixa
etaria de 14 a 26 anos (66,2%), que vivem em unido estavel (58,8%), as pardas
(58,3%), com escolaridade até o ensino fundamental (40,8%); oriundas tanto da
capital (45,6%) como do interior do Estado (47,4%); que atuam somente no lar
(59,7%) e aquelas que vivem com 1 a 3 salarios minimos (52,2%); nas condi¢fes de
pré-natal observou-se que 95,2% relataram ter aderido ao pré-natal, com inicio no
primeiro trimestre (32,9%), sdo vacinadas para rubéola (59,2%) e receberam

orientacdes sobre doencas infecciosas na gravidez (53,5%). A prevaléncia mediante




deteccdo da 1gG Anti-Virus da Rubéola foi de 80,2% (183/228). Relacionando-se a
soropositividade com os fatores de exposicdo relativos a algumas das condicGes
sociodemogréficas e do pré-natal ndo foram encontradas associacdes, entretanto, na
analise da razéo de prevaléncia relativa a faixa etéria e renda, observou-se que esta
foi significativa (P<0,0001) de 1,3 vezes menor de soropositividade entre as
puerperas com 19 anos ou menos; com razdo de prevaléncia menor (P=0,0084),
cerca de 1,2 vezes, entre aquelas com renda salarial maior ou igual a um salario
minimo.Consideracdes finais, pdde-se com esta pesquisa avaliar o estado imunitario
frente a rubéola, de mulheres no momento do parto, obtendo-se uma prevaléncia que
ainda estd aquém da necessaria para eliminar o risco de rubéola congénita. Estes
dados podem contribuir para a reorientagdo das politicas publicas que buscam o
controle deste agravo pelas estratégias de vacinacao, além de outras, como melhorar

a atencdo dispensada as acOes de educacdo no pré-natal.

Palavras Chaves: Rubéola, Soroprevaléncia, Puérperas.



A potencialidade do VR em causar malformacg6es congénitas mudou o status

INTRODUCAO

dessa infeccdo, que, considerada benigna na infancia, passou a ser de grande
importancia para a saude publica, de interesse sanitario e controle epidemioldgico
Paho, (1998), assim como a associacdo entre rubéola/gestacdo e a ocorréncia de
surdez em recém-nascidos foi estudada por Gregg (1941). Desde entdo, varios
estudos foram descritos por epidemiologistas em diversas partes do mundo
(MORAES, 2009).

Observando-se as repercuss@es da SRC no mundo e suas particularidades em
diversas regibes, foi tracada uma estratégia de prevencdo nos varios continentes
através da vacinagdo de mulheres. No Brasil, este programa teve inicio em 1992 com
as seguintes estratégias: vacinacgdo de criancas entre 1 a 11 anos de idade, ampliando
depois para o grupo de mulheres em idade fértil (MIF) e ambas as estratégias
resultaram com impacto na reducdo da circulagdo do VR. Em 2000, foi realizada
campanha com a implantacdo da Vacina Dupla Viral (VDV), alcancando alta
cobertura; entretanto apenas 133 municipios alcancaram a meta de vacinar 93% das
criancas de 1 a 11 anos de idade (BRASIL, 2009a).

No estado do Para ocorreu a substituicdo da VDV pela Vacina Triplice Viral
(VTV), na rotina de vacina. Ao mesmo tempo, foi implantada a Vigilancia da SRC,
com objetivo principal de estimar a magnitude deste agravo, determinar o impacto
total e o diagnostico oportuno das criangas com infeccdo congénita pelo VR,
assegurando a vacinagdo oportuna aos contatos (ALMEIDA, 2008).

Neste contexto, este estudo serd realizado apo0s as grandes campanhas de
vacinagdo no pais, concentradas nas mulheres adolescentes e em idade fértil e com a
obrigatoriedade da notificacdo dos casos de SRC. A clientela alvo serdo puérperas da
maior maternidade publica do norte do pais, com a expectativa de que ja foram
vacinadas, ou estiveram expostas a situagcdes que proporcionaram soroconversao.

Dessa forma, esta sera uma importante oportunidade de observar a atual
prevaléncia da rubéola, ap6s a implantacdo de todas estas medidas de satde publica,

como a cobertura vacinal entre as mulheres.



A partir de 2013, com o reconhecimento de que ndo ha mais importante
circulacdo deste virus no pais, o Ministério da Saude através da Nota Técnica N°
21/2011/URI/CGDT/DEVEP/SVS/MS recomenda que ndo deva mais ser solicitado
0 exame soroldgico da rubéola no pré-natal (BRASIL, 2011).

CASUISTICA E METODOS
ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado respeitando todos os preceitos éticos e legais, de
acordo com as normas brasileiras de pesquisas que envolvem seres humanos (Res.
CNS 466/12). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo
de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para. A autorizacdo para
participacdo da pesquisa nas mulheres abaixo de 18 anos foi realizada por meio da
assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecida (TCLE) pelo
responsavel, embora a opinido da menor tenha sido considerada para inclui-la no

estudo.

DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, prospectivo, qualitativo, tipo corte transversal, onde as
medicOes foram realizadas em um Unico periodo de tempo especifico, sem
acompanhamento evolutivo.

A execucdo ocorreu em dois momentos principais:

1. Entrevista com aplicacdo de  questionério, ja validado no projeto maior
entre as puérperas que assinaram o TCLE;

2. Uso do soro destas puérperas, previamente coletado para outros exames

obrigatorios, para realizacdo da sorologia anti-IgG da rubéola.

LOCAL, PERIODO E POPULACAO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado na maternidade da Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Para (FSCMPA) a qual € servico de referéncia na saude da mulher e
da crianca no Estado do Para, no periodo de janeiro a margo de 2011, envolvendo

puérperas.



AMOSTRA

Na FSCMPA sdo internadas, em média, 400 gestantes por més, prevendo-se
para 0 periodo de estudo 1.200 partos. Por meio do célculo estatistico de
amostragem aleatdria simples, a analise de protocolos envolveu 228 puérperas
consideradas representativas para o estudo.

As puérperas foram selecionadas por meio de visitas diarias ao alojamento
conjunto, sendo esclarecidas sobre a tematica e os objetivos da pesquisa, e ao

concordarem em participar do estudo assinaram o TCLE.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidas as puérperas selecionadas na FSCMPA internadas no
periodo do estudo, que assinaram o TCLE. Exclui-se como inaptas ao estudo as
puérperas internadas oriundas de outras maternidades e aquelas que séo

concordaram em assinar o TCLE.

EXAME SOROLOGICO PARA RUBEOLA

Utilizou-se soro na maioria das vezes ja coletado por uma pesquisa maior no
pré-parto para exames obrigatérios (HIV e VDRL) ou coletou-se amostra de 5 ml de
sangue venoso no pos-parto. Estas amostras foram processadas para separacdo dos
soros no Laboratorio da FSCMPA, depois acondicionadas em freezer a -20° C no
Laboratorio do UEPA e posteriormente encaminhadas ao Laboratorio Amaral Costa.
Os soros obtidos foram descongelados e submetidos ao processamento de
identificacdo de anticorpos Anti-IgG para o VR processados pela técnica de ELISA.

A partir da realizacdo do exame soroldgico, as puérperas foram divididas em

dois grupos conforme Quadro 1.



Quadro 1: Perfis sorologicos das puérperas da FSCMPA quanto a reatividade ao

Virus da Rubéola (VR)
PERFIL SOROLOGICO RESULTADO
Perfil de soropositividade ao VR* IgG reagente
Perfil de soronegatividade ao VR* IgG néo reagente

VR* = Virus da Rubéola

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

O protocolo de pesquisa contém um questionario detalhado com a finalidade
de obter os seguintes dados: numero de registro hospitalar, procedéncia, idade
materna, escolaridade, estado civil, nimero de gestacbes, paridade, periodo
gestacional, vacinacdo e sorologia para rubéola, além de outras informacgdes. A
identificacdo dos dados das puérperas sera mantida em sigilo em relacdo a
sociedade, com acesso permitido somente aos realizadores da pesquisa, trazendo a
este trabalho o resultado mais fidedigno possivel. O estudo foi aplicado pelos
pesquisadores, esclarecendo aos pesquisados os termos desconhecidos ou duvidas a
respeito de qualquer pergunta que nao ficasse clara para a resposta, ja que naquele

momento estadvamos entrevistando as puérperas.

PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram realizadas visitas as puérperas das enfermarias obstétricas da
FSCMPA (Maria Goreth, Santana 1 e Santana 2), momento em que estas receberam
o0 convite verbal para adesdo ao estudo e aplicou-se o questionario do Protocolo de

Pesquisa com posterior assinatura do TCLE.

PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As informacOes coletadas foram armazenadas em um banco de dados no
programa Microsoft Excel 2007. Posteriormente, analisadas nos programas Bioestat
5.3 e Epi Info 3.5.2 para a geracdo de resultados estatisticos que comprovassem a
associacdo de variaveis pertinentes ao estudo, considerando nivel alfa igual a 5%
(P<0,05). Para a confirmacao da hipotese de nulidade (HO) considerou-se P>0,05 e

para a rejeicao, P<0,05.



Os testes do Qui-quadrado corrigido por Yates e Exato de Fisher foram
utilizados para avaliar a existéncia ou ndo de dependéncia entre variaveis dispostas
em tabelas de contingéncia 2x2a. Calculou-se, ainda, a razdo de prevaléncia de
sorologia reagente 1gG para o Virus da Rubéola.

A razdo de prevaléncia € uma medida de associacdo/efeito e seu objetivo é
quantificar/mensurar a diferenca entre a prevaléncia do 1gG positivo para rubéola em
relacdo a dois grupos.

Apos este momento, foi feita uma andlise inferencial (teste de hipéteses),
para saber se a frequéncia de 1gG positivo para rubéola é diferente entre 0s grupos
analisados. Assim, utilizamos testes estatisticos para responder essa pergunta. 1sso
gerard um valor de probabilidade (P). Se este for menor que o nivel alfa, (p< ou
igual a 0,05) havera diferenca entre os grupos e levaremos em consideracdo a razdo
de prevaléncia. Isso vai gerar uma interpretacdo igual a essa que foi transcrita da
tabela 4:"que houve uma razdo de prevaléncia significativa (P=0,0009) de 2,1 vezes
menor de soropositividade, em relagdo ao 1gG, entre as parturientes com 19 anos ou
menos, em relacdo aquelas com 20 anos ou mais".

A razdo de prevaléncia foi de 0,47, conforme a tabela. Dividindo-se 1 por
0,47, encontramos gquantas vezes a prevaléncia de IgG positivo na faixa etaria de até
19 anos foi menor. 1 /0,47 = 2,12.

Razdo de prevaléncia e testes de hipdtese sdo coisas diferentes, mas que se

complementam.

RESULTADOS

Entrevistou-se 228 puérperas, entre janeiro a margo de 2011, nas Enfermarias
de Obstetricia da FSCMPA, obtendo-se soro para pesquisa de anticorpos IgG anti-
Rubéola.

Estas 228 mulheres estavam na faixa etéria de 14 a 44 anos, respondendo a
ficha protocolar que mostrou o seguinte perfil sociodemografico: 134 (58,8%) vivem
em unido estavel, 67 (29,4%) sdo solteiras, 26 (11,4%) sdo casadas e 1 viltva (0,4%);
dividem-se, em relagdo a etnia, como pardas 133 (58,3%), negras 50 (21,9%),

brancas 44 (19,3%) e 1 (0,4%) indigena; prevaleceram as puérperas que ndo



completaram o ensino fundamental 93 (40,8%); aquelas oriundas tanto da capital
(45,6%) como do interior do Estado (47,4%); quanto a ocupacao e renda, foram mais
numerosas as que atuam somente no lar 136 (59,7%) e aquelas que vivem com 1 a 3
salarios minimos 119 (52,2%), como consta na tabela 1.

DISCUSSAO

Julgou-se importante a busca destas informagdes no momento em que o
Programa Nacional de Vacinacdo consolida-se como politica publica exitosa com
importantes conquistas no controle de muitas das doencas imunopreveniveis,
inclusive com reconhecimento internacional recente de que ndo ha mais circulacédo
do VR no Brasil (OPAS, 2010).

Alguns estudos apontam determinadas caracteristicas sociodemogréaficas
como fatores de risco para rubéola, tais como: idade maior do que 20 anos, baixo
nivel socioecondmico, assim como baixa escolaridade (FIGUEIREDO et al, 2009;
FRANCISCO et al, 2013); estas variaveis sdo compativeis com o que se apresenta
neste estudo, mostrando uma similaridade com o perfil das gravidas no pais.
(BRASIL, 2009).

Do mesmo modo, foram observadas as condicdes de pré-natal: 95,2%
realizaram pré-natal, iniciado no primeiro trimestre (32,9%), trazendo informacgoes
de que foram vacinadas para rubéola em algum momento da vida (59,2%) e que
receberam orientacdes sobre doencas infecciosas na gravidez (53,5%).

Nestas informacgdes chamou atencdo que somente um pouco mais da metade
das puérperas referiram vacinacdo para rubéola. Isto pode ser devido terem recebido
vacina e ndo foi informado qual o tipo de vacina, ou por ndo possuirem
documentacdo adequada sobre seu estado vacinal mesmo que vacinadas; ambas as
situagdes sdo comuns nos servigos de pré-natal assim como também nos momentos
de campanha de vacinagéo.

O que chamou a atencdo dos autores foi que as pacientes ndo sabiam
informar se haviam sido vacinadas contra a rubéola. Este fato nos indica a
necessidade de melhor documentacdo e orientagdo das mulheres durante as

campanhas de vacinagdo, seja através de carteiras de vacinacdo ou registros em



postos de saude. Esses registros auxiliariam na avaliacdo do alcance das campanhas
de vacinacdo, assim como a verificar o tempo de imunidade que a vacina confere ao
individuo. Este fato nos indica a necessidade de melhor documentagdo e orientacdo
das mulheres durante as campanhas de vacinagdo, seja através de carteiras de
vacinacao ou registros em postos de saude. Esses registros auxiliariam na avaliacao
do alcance das campanhas de vacinagdo, assim como a verificar o tempo de
imunidade que a vacina confere ao individuo.

Na andlise da estratificacdo da prevaléncia de anti-lgG para o VR entre as
que referiram ser vacinadas (n=135) a soropositividade foi de 82,83% (n=111), ou
seja, ha suscetiveis também entre as que dizem ser vacinadas, o que pode estar
dentro das falhas ja& comentadas por Francisco et al (2013) que criticam a limitacdo
da informacé&o autorreferida sobre a vacinagao.

Também ha casos em que a vacinacdao ocorreu ha muito tempo e ndo houve
reforco, com retorno do status sorolégico compativel com susceptibilidade ao VR.
(BRASIL, 2008). Esta ¢ uma informacao importante para a vigilancia, visto que hoje
a tecnologia permite prolongar a vida fértil das mulheres.

A soroprevaléncia encontrada neste estudo foi 80,2%, o que, a0 mesmo
tempo, revelou uma taxa de 18,9% de puérperas susceptiveis ao VR.

Segundo o Ministério da Salde, pode-se dizer que esta prevaléncia de 80,2%
precisa alcancar um nivel compativel com a maioria dos paises do primeiro mundo,
onde os programas de vacinacdo sao bem sucedidos, assim como no Brasil, cuja
prevaléncia de bloqueio para a eliminacdo da SRC ¢ de 95%. (BRASIL, 2008). Uma
taxa similar de 81,5% foi encontrada por Olbrich Neto et al (2011) entre as
puerperas de Botucatu (SP), sendo menor (66,0%) entre a que tinham menos de 20
anos. Também foi assim no estudo de Inagaki et al (2009), que entre 9.550 gravidas
obtiveram 71,6% como taxa de prevaléncia de rubéola em Sergipe. Por outro lado,
em Porto Alegre, Steibel et al, (2007) entre 577 gravidas observou-se que 95%
tinham anticorpos contra rubéola, contrastando com as taxas de 85% observadas dez
anos antes, fato que relacionam ao aumento das campanhas de vacinagdo (BRASIL,
2008). Exemplo bem sucedido também foi citado por Cardoso e Guedes (2009) que

demonstraram que a prevaléncia é de 95% no Distrito Federal.



Percebe-se que ha fragilidade no pré-natal, o servico ainda deixa a desejar,

levando em consideracdo o risco que esta pode trazer a si e a outros, formando o0s
bolsGes de suscetiveis, 0 que permite a possibilidade da circulacdo do VR e até, um
surto da rubéola em determinados espacos (MORAES, 2009).

Pode-se dizer que embora as politicas publicas demonstrem um bom controle
da rubéola, os resultados deste estudo, quanto a importante suscetibilidade nas
puérperas com até 19 anos, sugerem lacunas a serem preenchidas. Tal fato pode
responder por falta de cobertura vacinal em um grupo que deveria ser prioridade,
desde a infancia, adolescéncia e prolongando-se a idade adulta enquanto estiver em
fertilidade. Isto também foi observado por Olbrich Neto (2011), que observou maior
taxa de suscetiveis em menores de 20 anos (34%) em Botucatu-SP, um grupo que
néo estava relacionado para receber vacina na campanha nacional de 2008. Fato que
vem de anos antes, pois D’ Azevedo et al (1994), ao estudarem o perfil de
soronegatividade para rubéola em Sdo Paulo, perceberam que entre os que tinham
menos de 20 anos de idade, homens e mulheres, as taxas foram de 22,2% e 16,7%,
respectivamente.

Entretanto, ha autores que ndo observaram estas diferencas entre
soronegatividade e faixa etaria. Por exemplo, em Guaratingueta-SP, onde Figueiredo
et al (2009) obteve prevaléncia de 92% nesta mesma faixa de idade. Assim, como
em Sergipe, Inagaki et al, (2009) teve média de 24,5 anos de idade, destas, 24,9%
com até 19 anos, ndo observaram esta associa¢do. Recentemente, Francisco et al
(2013) observaram que ha heterogeneidade na vacinacdo entre subgrupos de acordo
com faixa etéria e renda.

Assim, outro olhar interpretativo ao dado obtido em discusséo € de que pode
ser precipitada a publicacéo oficial da nota  Técnica n®
21/2011/URI/CGDT/DEVEP/SVS/MS em que o Ministério da Saude recomenda a
néo realizacdo da triagem sorologica para 0 VR no pre-natal mediante esta faixa.

A partir da andlise dos dados deste estudo, depara-se com a possibilidade de
coberturas vacinais ndo satisfatorias e compreende-se que o sistema de vigilancia no
Pard ainda esté fragilizado, podendo-se evidenciar que os sistemas de monitoracao e

informacao néo séo interligados, ou séo inexistentes, dificultando a coleta de dados



para formacéo de um banco que poderia gerar informacgdes mais precisas aos 0rgaos

competentes.

Espera-se contribuir de alguma forma para reavaliacdo da implantacdo e
implementacdo de medidas preventivas quanto a possibilidade de reduzir o
quantitativo de mulheres em idade fértil chegarem a gravidez ainda em status
sorologico de suscetibilidade ao VR, que pode causar grande impacto na saude fetal,
no momento histérico alcancado pela sadde publica brasileira que esta ha mais de
quatro anos sem notificacdo da SRC.

Sugere-se, entdo, que o pré-natal das puérperas da FSCMPA seja
reformulado através de varias medidas de politicas publicas a serem implantadas na
atencdo primaria a salde, em que a maioria faz sua primeira consulta, o treinamento
da equipe de assisténcia que deve atender e conhecer melhor as doengas infecciosas,
definir uma linguagem de facil compreensédo as pacientes, assim como as unidades
de salde devem garantir a realizacdo dos exames sorologicos ainda no primeiro
trimestre da gravidez, pois o SUS é o principal disseminador da vacina contra a
rubéola.

Fica claro a importancia do programa de Educacdo em Salde para o
preenchimento e monitoramento das de itens ainda ndo estudados, porém existentes,
intervindo e contribuindo através da educacdo e conscientizacdo da populagdo mais
vulneravel a falta de controle vacinal mais eficaz no intuito da busca da erradicacdo

da rubéola e de outras doencgas imunopreveniveis.
CONCLUSAO
Este estudo trouxe uma proposta, que a partir de seus objetivos alcangados,

pretende colaborar com informagdes para subsidiar o monitoramento das medidas de

prevencdo da rubéola na gravidez e rubéola congénita, concluindo que entre as

puerperas da FSCMPA:
1. A prevaléncia foi de 80,2% (183/228);
2. Na correlacdo dos dados sociodemograficos e de condigdes de pré-

natal, estratificados de acordo com a soropositividade ao VR (Anti-IgG reagente)



observou-se que a maioria das variaveis ndo se mostrou relevante, estando assim a
soroconversao vacinal ou natural presente em todas as correlagdes estabelecidas,
sem significancia (p > 0,5);

3. Foi encontrada correlacdo significativa de soronegatividade entre
variaveis ter 19 anos ou menos (P<0,0001); 1,3 vezes menor, e viver com menos de
1 salario minimo (P=0,0084); 1,2 vezes menor frente, ao contato prévio com o VR;

4, Ainda ha mulheres em idade fértil suscetivel (19,8%) ao VR,
destacando-se que: estdo com 19 anos ou menos (33,9%), vivendo com menos de 1
salario minimo (29%) e séo primigestas (24,5%);

5. Belém ainda estd abaixo da taxa de prevaléncia que da cobertura
necessaria para o controle da SRC que é 95%.

E importante valorizar as estratégias de divulgacdo da vacina contra rubéola
e incentivar o maior envolvimento dos profissionais de sadde no pré-natal,
oferecendo informacdes e esclarecimentos a populacdo sobre os riscos da SRC,
principalmente entre as mulheres ndo vacinadas e em idade feértil, contribuindo para
que grupos em situacdes de maior vulnerabilidade ndo sejam atingidos.

Estudo de prevaléncia como este tem auxiliado nas estratégias de vigilancia e
vacinacao para rubéola em mulheres. Deve ser valorizada a inclusdo de homens nas

campanhas de salde, também como estratégia de erradicacdo da SRC.
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RESUMO

Toxoplasmose tem distribuicdo mundial com taxas de prevaléncia variavel, na
dependéncia de fatores geogréaficos e socio-culturais, sobretudo quanto aos habitos
alimentares e de convivio com animais, especialmente felideos. A relacdo deste
agravo com a gravidez é preocupante, por ser uma das mais importantes doengas
com possibilidade de transmissdo vertical e 0 puerpério pode ser uma excelente
oportunidade para identificacdo do perfil sorolégico. Assim, realizou-se um estudo
prospectivo de prevaléncia da toxoplasmose entre 203 puérperas na maternidade da
Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para, entre janeiro a marco de 2011,
obtendo-se dados socio-demogréaficos, econdmicos e ambientais, através da
aplicacdo de ficha protocolar e coleta de sangue para realizacdo de sorologia pela
técnica de ELISA, buscando detectar anticorpos 1gG Anti-T.gondii. Apéds aplicacdo
do teste ndo paramétrico do qui-quadrado de aderéncia, a maioria das proporcdes foi
estatisticamente significativa (P<0,05), vendo-se que: predominou a faixa etaria de
19 a 23 anos (30.5%); a maioria era residente da regido metropolitana de Belém
(48.3%); identificando-se como pardas (36,9%) e que cursaram até 0 ensino
fundamental (48.8%); as parturientes casadas ou vivendo em unido consensual
apresentaram-se com percentual elevado (63.1%); a ocupacdo do lar foi a mais
frequente (57.1%) e a renda familiar predominante ficou entre 1 a 3 salarios
minimos (50.7%). Na andlise das variaveis relacionadas aos fatores de risco, 80.8%
das puérperas alegaram desconhecimento sobre toxoplasmose; 94.1% referiram
consumo de carnes bem cozidas; 68.5% tiveram contato com animais, sobretudo
com gatos (19.7%). O perfil relativo as condi¢des sanitarias revelou que a maioria

consome agua encanada e filtrada (55.7%) e considerada tratada (57.1%); alegou ndo



possuir saneamento basico (31%) e residir em ruas sem pavimentacdo (70%).
Quanto as varidveis relacionadas a realizacdo do pre-natal, prevaleceram as
parturientes que  fizeram  pré-natal  (88.2%); com inicio no 2°
trimestre (29.0%); fazendo de 5 a 7 consultas (27.1%); primigestas (46.3%); sem
relatos de aborto (74.9%) e que ndo receberam orientacfes sobre doencas infecciosas
(23.2%). Quando analisada as informacdes relacionadas a realizacdo de exames
soroldgicos, observou-se que 72.4% relatou ter realizado exames soroldgicos para
doencas infecciosas no pré-natal e 75.4% apresentou sorologia positiva para
toxoplasmose no momento do parto, indice considerado como a prevaléncia da
toxoplasmose neste estudo. Percebeu-se que houve somente uma associacao
significativa (P<0,5) entre as varidveis estudadas e soropositividade (IgG Anti-T.
gondii reagente) para toxoplasmose - desenvolver atividade como domestica
(57.1%) A alta taxa de prevaléncia obtida demonstra contato com as formas
evolutivas de transmissdo do T. gondii pelas puérperas, que estabelecem convivio
importante com os fatores de risco, demonstrando-se que todos estdo expostos da
mesma maneira, como na populacdo geral. Por estes dados epidemioldgicos
presume-se que as parturientes suscetiveis (24,6%) podem a qualquer momento fazer
a soroconversao, expondo-se a possibilidade da toxoplasmose congénita, de alta
prevaléncia nestas regides. Estes sdo parametros que podem nortear novos caminhos

das politicas publicas voltadas a assisténcia pré-natal.

Palavras Chaves: Toxoplasmose, Prevaléncia, Puerpério



A toxoplasmose é uma antropozoonose causada pelo protozoario intracelular

1 INTRODUCAO

obrigatorio, o Toxoplasma gondii. A infecgdo é adquirida por meio da ingestdo de
oocistos liberados pelas fezes de felideos, presentes na agua ou alimentos, ou pela
ingestdo de carne crua ou mal cozida, contendo cistos teciduais, e ainda pela
transmissdo de taquizoitos por via transplacentéria, transfusdo sanguinea e acidentes
laboratoriais (FIGUEIRO-FILHO et al, 2005; SARTORI et al, 2009).

Este protozoario se reproduz de forma assexuada nos hospedeiros
intermediarios, como o0 homem e em outros animais de sangue quente, tendo
transcurso infeccioso variavelmente benigno, entretanto, pelo risco de abortamentos
e transmissdo fetal, assume grande importancia quando acomete mulheres gravidas
(WEISS; KIM, 2004; LEAO; MEIRELLES-FILHO; MEDEIROS, 2004).

Em Praga no ano de 1923, fez-se a primeira descricdo de toxoplasmose
congénita em humanos, em uma crianca falecida aos 11 meses de idade com
sequelas neuroldgicas e oftalmoldgicas, identificando-se o parasita na retina, pos-
necropsia (JANKU, 1923). Entre os anos de 1937 e 1939 o T. gondii foi reconhecido
como agente causador de encefalomielite em recém-nascidos humanos, com
determinacdo da classica triade de sintomas da toxoplasmose congénita:
retinocoroidite, hidrocefalia e encefalite (WOLF; COWEN; PAIGE, 1939; DIAS,
2008).

A toxoplasmose atinge principalmente regifes quentes, Umidas e de baixa
altitude, onde é importante considerar a populacdo de felideos, sobretudo os gatos,
hospedeiros definitivos do parasita, pela possibilidade de aumentar as chances de
infeccdo da populagdo (AZEVEDO, 2008).

Esta protozoonose é considerada como problema de salude publica de grande
impacto no binémio mée-filho, sobretudo nos paises tropicais com condi¢oes
ambientais propicias para alta prevaléncia deste agravo (ELSHIKHA, 2008). Nestes
paises, a toxoplasmose, geralmente, € adquirida nos primeiros anos de vida, restando

uma proporcdo variavel de adultos suscetiveis.



A infeccdo costuma ser assintomatica em gravidas, apresentando sintomas
em menos de 30% dos casos, em geral inespecificos; do mesmo modo como
acontece com a populacéo geral, acreditando-se que cerca de um terco da populagéo
mundial esta infectada (DIAS et al, 2008).

A prevaléncia da toxoplasmose em humanos varia entre diferentes paises,
regibes geograficas de um pais, estratos sociais e econémicos, sob influéncia
também das condigdes de moradia e hébitos culturais, sobretudo alimentares
(TENTER; HECKEROTH; WEISS, 2000; DIAS et al, 2011). Seria de 10% na
Noruega, 28% na Dinamarca, 36,7% na Austria, 49% na Maléasia e 70% na Franca,
onde é endémica (COSTA et al, 2008).

Entre as gréavidas, esta frequéncia da toxoplasmose também € variavel, sendo
diretamente proporcional a prevaléncia de cada pais, de um modo geral ocorre de 1 a
14 casos por 1.000 gestacdes, com um impacto de acometimento fetal traduzindo-se
em casos de toxoplasmose congénita na ordem de 0,2 a 2,0 recém nascidos por 1.000
nascimentos (SANDRI; PONZI; BINDA; NARDI, 2012).

No Brasil, diversos levantamentos evidenciam positividade em adultos com
que variam de 50 a 80%. Estudos feitos em gravidas, mostram uma prevaléncia
elevada. Na cidade de Salvador-BA encontrou-se em torno de 42,5% (MOREIRA,
1988) de soropositividade, 71,5% na cidade de Fortaleza-CE (REY, 1999), 58% em
Séo Paulo-SP (PEDREIRA, 1995), 73,0% em Belém-PA (OLIVEIRA, 2002), 59,8%
em Porto Alegre (VARELLA, 2003), 77,1% no Rio de Janeiro-RJ, 64,9%
(COUTINHO et al, 1981) na Bahia, 69,4% em Pernambuco (PORTO et al, 2008).

Estudos realizados na cidade de Belém-Para e regido metropolitana,
demostram que mais da metade da populacdo possui anticorpos contra o T. gondii,
evidenciando portanto, uma homogeneidade entre essas areas (BICHARA, 2001;
CARMO, 2010), uma vez que tanto a populagdo da &rea urbana, quanto da zona
rural apresentam a mesma prevaléncia, independendo dos fatores sdcio- econdmicos
e/ou ambientais, mostrando que a infeccdo é adquirida de diversas formas (COSTA,
2012).

A despeito da relevancia das diversas estratégias de controle, no estado do

Para ndo é realizado sistematicamente as triagens soroldgicas para toxoplasmose no



pré-natal e nem a triagem neonatal e muito menos este diagnostico € realizado no

parto, excelente oportunidade para se fazer estes exames (BICHARA et al, 2012).
Deste modo, cogita-se que € importante investigar, de modo representativo a
prevaléncia da toxoplasmose entre puérperas atendidas na maior maternidade
publica do estado do Pard, assim como também obter informacgdes socio-
demogréficas, condicbes de pré-natal e exposicéo aos fatores de risco relacionados a

transmisséo do agravo neste grupo.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ETIOLOGIA

O T. gondii € um protozoario coccidio intracelular obrigatorio, proprio dos
felinos, pertencente a familia Sarcocystidae. O nome do género é derivado da
palavra graga toxon, ou arco, em referéncia ao formato do parasito. O protozoario
apresenta organelas citoplasmaticas caracteristicas do Filo Apicomplexa, Classe
Sporozoa, Sub-classe Coccidea, Ordem Eucoccidiida, Subordem Eimeriina
(KAWAZOE, 2005).

O parasita foi descrito por Splendore (1908) no Brasil em coelhos de
laboratdrio e por Nicole e Manceaux (1908) em um roedor, Ctenodatylus gundi, no
Instituto Pasteur da Tunisia (norte da Africa) (AMATO NETO; MARCHI, 2010).

Este protozoario apresenta-se em trés formas evolutivas principais — oocistos,
presentes somente no hospedeiro definitivo, taquizoita e bradizoita, formas
compartilhadas também nos hospedeiros intermediarios, como o homem (BICHARA
etal, 2013).

A forma esporozoita, desenvolvem-se, nos esporocistos, que estdo no interior
dos oocistos e sdo consideradas as formas infectantes do parasita, lancadas ao meio
ambiente pelas fezes dos felideos infectados. Durante uma infec¢do aguda, o gato
pode liberar grande quantidade de oocistos pelas fezes, chegando a bilhdes por dia.
Deste modo, o oocisto j4 no meio ambiente, ap0s sua maturacéo, torna-se viavel por
meses ou anos quando em adequadas condi¢des de umidade. Esta forma é muito

resistente e, ao ser ingerida pelos hospedeiros intermediarios através da acdo dos



sucos digestivos libera o taquizoita ocorrendo entdo a invasdo celular (AMATO
NETO; MARCHlI, 2010).

Nas variadas condi¢cbes ambientais testadas por Frenkel et al (1975), os
oocistos permaneceram viaveis por pelo menos um ano, mantidos no proprio
material fecal, resistindo a extremos de temperatura ambiental de -20°C té 37,5°C
(AMATO NETO; MARCHI, 2010). (Fig. 1).

el

FIGURA 1: Esporozoitos
Fonte: http://www.google.com.br/search

O taquizoito é a representacdo invasiva do T. gondii visualizada na fase
aguda da infeccdo, possuindo antigenos de superficie contra 0s quais Sao
direcionados os anticorpos do hospedeiro. Tem um aspecto similar a meia-lua, com
uma das extremidades mais afilada e a outra arredondada. Sdo pouco moveis, com
capacidade de multiplicacdo rapida e podem sem encontrados nos liquidos
organicos, excrecdes, secrecdes, células nervosas e musculares (FERREIRA,;
COUTO; AVELIVO, 2006).

Na fase aguda da infeccdo o hospedeiro desenvolve uma resposta imune, 0
parasita invade as células e se replica ocorrendo a paresitemia (REMINGTON et al,
2006; JONES; LOPES; WILSON, 2003). Os taquizoitos, disseminam-se
rapidamente no sangue, sob a forma livre ou através de células circulantes, como

monacitos, macrofagos e neutrofilos, para varios tecidos (Fig. 2).
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FIGURA 2: Taquizoitos
Fonte:_http://www.anatpat.unicamp.br

A partir deste momento a parasitemia comeca a ser interrompida, 0s
taquizoitos passam a se multiplicarem lentamente no meio intracelular e ocorre a
formacdo dos cisto teciduais, mais comumente em musculo esquelético, no
miocérdio, olho e no cérebro; esses cistos podem permanecer no hospedeiro por toda
avida (REMINGTON et al, 2006).

Os bradizoitos ou cistozoitos representam a principal forma do T. gondii
encontrada na fase cronica da protozoose; medem cerca de 100 a 300 micrémetros
de didmetro; possui a forma esférica ou tem o contorno da célula parasitaria
(DUBEY; LINDSAY; SPEER, 1998) e encontram-se no interior dos cistos que s&o
formados dentro das células hospedeiras. Os cistos podem variar de tamanho,
dependendo da dimenséo celular parasitaria e de bradizoitos no seu interior; podem
ser encontrados pequenos cistos e até cistos contendo até 3.000 bradizoitos
(FERREIRA; COUTO; AVELIVO, 2006).

Quando presentes nos musculos dos animais de corte, os cistos teciduais
podem contaminar o ser humano pelo T. gondii, se a carne for ingerida crua ou mal
cozida. Também contaminam os felinos, quando estes comem pequenos animais
infectados, principalmente roedores, recomegando o ciclo vital.

Os bradizoitos presentes nos cistos teciduais séo as Unicas formas capazes de
originar imediatamente a fase sexuada no intestino do gato. Este € um dos motivos
da grande importancia dos roedores na manutencdo do ciclo vital do T. gondii
(WONG; REMINGTON, 1993; LAGO, 2006) (Fig. 3).



FIGURA 3: cisto tecidual contendo bradizoitos
Fonte: http://www.google.com.br/search

2.1.1 Linhagens de T. gondii

Diferentes cepas de T. gondii tém sido isoladas e s&o geralmente
classificadas como virulentas ou avirulentas tomando-se por base sua patogenicidade
e/ou antigenicidade para o modelo experimental.

Cepas tipo | tém sido encontradas em pacientes com doencas congeénitas; as
cepas tipo Il tém sido isoladas de pacientes imunocomprometidos com reativagédo da
infeccdo cronica; as cepas do tipo I1l, em sua maioria, tém sido isoladas de animais.
Esta classificacdo também é importante para a caracterizacao epidemiolégica, pois
permitird a investigacdo da distribuicdo e da viruléncia de diferentes cepas de
parasitos isoladas de populacGes animais e humanas (KONG et al, 2003).

No continente europeu e na América do norte ha o predominio do genétipo
I, ao contrario do Brasil, onde trabalhos recentes sugerem um quadro mais
complicado relacionado a predominancia do genoétipo | e de linhagens
recombinantes, principalmente em pacientes com retinocoroidite (KHAN et al, 2005;
PEYRON et al, 2006; FERREIRA; COUTO; AVELINO, 2006).

A importéncia destas analises comegou a ter impacto na literatura
internacional apds a realizacdo de estudos de colaboracdo entre grupos dos trés
continentes acompanhando criangas com diagndstico de T. gondii durante 04 anos,
concluindo que estas complicacdes parecem ser mais comuns e mais graves quando
adquiridas no Brasil (GILBERT et al, 2008).

Esta viruléncia pode refletir maior exposi¢cdo humana no Brasil a

cepas recombinantes, devido ao fato de que aqui no Brasil a aquisi¢éo da infecgéo se
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dar mais frequentemente através de oocistos (FERREIRA; COUTO; AVELINO,
2006).

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

2.1.2 Ciclo evolutivo do T. gondii

Este parasita tem um ciclo do tipo heteroxeno, com uma fase que ocorre nas
células intestinais de felinos domeésticos (sobretudo em gatos jovens) ou selvagens
ndo imunes, e outra fase assexuada, que ocorre no hospedeiro intermediario —
mamifero, incluindo o ser humano, e aves, e também no hospedeiro definitivo.
(REMINGTON et al, 2006).

No estagio entero-epitelial os felinos excretam os oocistos apos a ingestao de
qualquer uma das formas infectantes do T. gondii. O periodo de liberacdo dos
oocistos, apés a infeccdo inicial e a frequéncia de excrecdo dos mesmos, varia de
acordo com o estagio do T. gondii ingerido, de trés a dez dias para 0s cistos
tissulares, 19 a 48 dias para 0s taquizoitas e 21 a 40 dias para 0S 00cistos
(CARELLOQOS, 2006).

O mesmo autor reporta ainda que os microgametas penetram e fertilizam os
macrogametas maduros para formar os zigotos, apés a fertilizacdo ocorre a formacéo
de uma parede de oocisto ao redor do parasita, que depois liberam oocistos dentro do
lumen intestinal a partir do rompimento dos enterdcitos infectados.

Ap0s vérias etapas, ha a producdo de oocistos eliminados com as fezes. Um
gato durante a infeccdo aguda pode excretar aproximadamente 100 milhdes de
oocistos diariamente. No decorrer de um a cinco dias de exposigdo ao ar e
temperatura ambiente propicia, o oocisto esporula e produz dois esporocistos,
contendo quatro esporozoitos cada, que sdo altamente infectantes e podem

permanecer em meio ambiente por varios anos, podendo ser ingeridos por outros



animais, incluindo o ser humano (COSTA; MONTOYA; LIESENFELD, 2008)
(Fig.4).

FIGURA 4: Ciclo evolutivo da toxoplasmose
Fonte: http://bimby.mastertopforum.com

No hospedeiro intermedidrio o ciclo do T. gondii sofre duas fases de
desenvolvimento. Na primeira fase, ocorre a multiplicacdo intracelular rapida dos
taquizoitos em diversos tipos de células, e apoOs este periodo (a fase aguda da
infeccdo produz, portanto os taquizoitos), tem inicio a segunda fase, quando os
taquizoitos de Ultima geracdo passam pelo processo de multiplicacdo lenta
assumindo a forma de bradizoitos, resultando na formacdo dos cistos teciduais
permanentes (fase crénica da infeccdo produz, portanto os bradizoitos) que ficam
latentes nos tecidos animais, sobretudo o0s musculares (REZENDE;
MONTENEGRO, 2006).

Nos felideos, hospedeiros definitivos, este ciclo é completado com a ingestédo
destas formas, que no nivel intestinal iniciard a fase sexuada com reprodugdo e
formacéo de oocistos que serdo expelidos pelas fezes destes animais, infectando o
solo, alimentos e a &gua, podendo assim alcangcar o homem e outros animais de
sangue quente (LEAO, 2000).

Contudo, a posse do gato doméstico ndo necessariamente prové risco de
contrair a infeccdo, desde que medidas efetivas de prevencdo ocorram, e as fezes
desses animais sejam removidas diariamente e incineradas (REZENDE;
MONTENEGRO, 2006).


http://bimby.mastertopforum.com/-vp31110.html

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A toxoplasmose é um agravo de distribuicdo universal, epidemiologicamente
variavel que depende de fatores ambientais, habitos culturais e condi¢fes sdcias -
econdbmicas da populacdo. Trata-se de uma zoonose sem barreira geografica,
alcancando todas as classes, etnia e idade numa taxa que varia de 30% a 50%
(COSTA et al, 2008). (Nao ha predilegdo por sexo e grupos, e a Soroconversao
cresce com a idade, & medida que se vai tendo oportunidade de ter contato com o T.
gondii no decorrer da vida PETERSEN, 2007).

Esta variacdo pode ser explicada pela diferenca de exposicao as duas
principais fontes de infecgdo: os cistos teciduais presentes na carne de animais, € 0S
oocistos, disponiveis em solo, 4gua e alimentos contaminados por fezes de felideos
(OLIVEIRA, 2002).

2.2.1 Transmissao e fatores de risco

A transmissdo da toxoplasmose pode ser por via fecal-oral (principal),
transplacentaria e por carnivorismo.

O contagio direto da-se a partir da ingestdo de alimentos crus ou mal cozidos
contendo cistos, e/ou vegetais folhosos mal lavados contaminados por oocistos,
contato com fomites de felinos, sobretudo dos gatos, e até inalacdo de oocistos do T.
gondii presentes no solo contaminado (HIRAMOTO et al, 2001; UNGRIA et al,
2011).

Entre os alimentos de fonte animal, o T. gondii tem sido encontrado
encistado com maior frequéncia em tecido de suinos, ovinos e caprinos, sendo
raramente encontrado em carne de animais bovinos. Mas, pode-se dizer que a
importancia da carne de boi na epidemiologia da infeccdo pelo T. gondii € incerta
(VARELLA, 2007).

Os cistos contidos nos tecidos dos animais podem ser destruidos pelo
congelamento a -20°C por 18 a 24 horas, pelo cozimento acima de 66°C ou pela
dessecacdo. Os oocistos permanecem vidveis no ambiente até dois meses, resistindo
a temperaturas de até 4°C (REMINGTON et al, 2006).



Segundo Lago (2006), estudos de Desmonts e Couvreur (1984) realizados na
década de 70 estabeleceram as bases do que se conhece hoje sobre a transmissdo
transplacentaria do T. gondii na gestacdo humana, que ocorre durante a parasitemia
materna. A placenta se torna infectada através da multiplicacdo parasitaria do
taquizoito que, eventualmente ganha acesso, alcancando a circulacdo fetal
(REMINGTON et al, 2006). Segundo o mesmo autor, outras formas de infeccdo e
transmissdo incomuns, sdo possiveis de ocorrer, através do transplante de 6rgéos,
acidentes de laboratorio e transfuséo sanguinea.

Conforme observacbes ja citadas no ciclo evolutivo do T. gondii e sua
dispersdo ambiental pode-se ver a correlacdo entre este e a toxoplasmose humana,
estabelecendo-se assim, as possibilidades, a que se chama de fatores de risco de
adquirir este agravo, de acordo com suas diversas formas de transmissdo
(BICHARA et al, 2013).

Estes fatores de riscos, tem repercussdes varidveis como pode-se observar
nas experiéncias de alguns autores, sobretudo com estudos entre as gravidas: Cook et
al (2000) ndo encontraram correlacdo entre infeccdo na gravidez e contatos com
gatos, e concluiram que cada pais tem suas caracteristicas proprias de riscos. De
modo diverso, as observacdes de Kapperud et al (1996), na Noruega, mostraram que
a limpeza da caixa dos gatos foi um importante fator de risco para gravidas
adquirirem toxoplasmose. Diferentemente, em Chicago, Boyer et al (2005),
observaram que 25% de gravidas com toxoplasmose, ndo relacionaram qualquer
possivel exposicdo a gatos ou ingestdo de carne mal cozida.

Jones et al (2001) consideram que a dieta livre de carnes, morar em grandes
altitudes, em ambientes com climas aridos ou com frequente congelamento e
desgelo, sdo considerados fatores protetores contra a toxoplasmose.

Carellos (2006) mostra no Brasil semelhantes abordagens quanto & exposicao
aos fatores de risco considerados importantes a transmissdo como: préaticas laborais
de contato com a terra através de jardinagem ou agricultura, ingestdo de vegetais
e/ou frutas mal higienizadas e a higiene inadequada de utensilios domésticos,

especialmente facas, apds utiliza-las no corte de carnes.



Em Belém-PA, as observacdes de Bichara et al (2013) quanto aos fatores de

risco da toxoplasmose mostraram que a populacdo mantém os mesmos padrfes de
prevaléncia, independente das condi¢des socioecondmicas, que consumo de carne
crua ou mal cozida foi importante na transmissdo da toxoplasmose, ao contrario do
contato com gatos, ou possuir outros animais, que ndo sdo considerados fatores
importantes para ter a infeccéo pelo T. gondii.

Quanto ao risco de adquirir toxoplasmose na gravidez, ha trés fatores basicos
a se considerar: prevaléncia na comunidade, nimero de contatos com uma fonte de
infeccdo e o nimero de mulheres suscetiveis (ndo imunizadas por infeccdo prévia)
na comunidade (SANTANA; ANDRADE; MORON, 2003; GALISTEU et al, 2007).

2.2.2 Prevaléncia

De um modo geral as taxas de prevaléncia variam conforme maior ou menor
exposicdo aos fatores determinantes dos agravos. Tal fato pode ser observado nos
resultados abaixo; vide quadro 01 (QUADRO 1).

Pais Prevaléncia % Autor/Ano
Noruega 10,9 Jenum et al. (1998)
Estados Unidos 10-30 Lopes et al. (2000);
Jones et al. (2003)
Dinamarca 28 Lebech et al. (1999)
Austria 36,7 Aspock e Pollak (1992)
Malasia 49 Nissapatorn et al. (2003)
Franca 70 Remington et al. (1995);
Puech et al. (1996)

QUADRO 1 - Taxas de prevaléncia de toxoplasmose em diferentes paises
Fonte: Ferreira (2001); Costa et al (2008)

Desde que a Austria e a Franca estabeleceram a triagem pré-natal, a
prevaléncia da toxoplasmose caiu de 50% para 35% e de 84% para 44%,
respectivamente. Outros paises, como 0 Reino Unido, adotam praticas educativas
para reduzir o risco de infeccdo em gestantes soronegativas (LOPES-MORI et al,
2011). O programa francés foi associado ao declinio tanto da incidéncia da infeccéo
congénita como de doenca grave detectada ao nascimento (ESKILD; MAGNUS,

2001), sendo que a prevaléncia da toxoplasmose em gestantes nesse pais caiu de



84% na década de 1960 para 54% em 1995 e para 44% em 2003 (VILLENA et al,
2007). A soropositividade entre mulheres gravidas na Austria diminuiu de 50% no
final da década de 1970 para 35% na década de 1990 (EDELHOFER,;
PROSSINGER, 2010).

No Brasil, diversos estudos tém sido realizados para conhecer a prevaléncia
da toxoplasmose e outras doencas infecciosas que possam causar danos ao feto.
Todavia, esses estudos geralmente séo realizados nas Regifes Sul e Sudeste, as quais
possuem caracteristicas climaticas bem diferentes do resto do Brasil (ALVES et al,
2008).

Guerra (1985) e Andrade (2008) obtiveram 50% de prevaléncia para
toxoplasmose em Belo Horizonte ao processarem 729 amostras de adultos pela
reacdo de Sabin-Feldman. Vaz et al (1990) encontraram soropositividade de 67% em
481 amostras de gestantes, colhidas no momento da primeira consulta em centro de
salde na area metropolitana de Sdo Paulo. Em Porto Alegre, Neves et al (1994)
obtiveram prevaléncia de 54% entre 812 gestantes. Pedreira (1995) constatou
prevaléncia de 58% na triagem soroldgica para toxoplasmose de 2.330 gestantes,
atendidas em primeira consulta entre 1993 e 1994, no municipio de Séo Paulo.

Estudos de prevaléncia mais recentes no pais mostram dados semelhantes.
Lopes et al (2009), citado por Dias et al (2011), a prevaléncia de anticorpos 1gG anti-
T. gondii foi semelhante aos resultados obtidos em estudos realizados em mulheres
gravidas em outros estados do Brasil, como a prevaléncia de 54,8% encontrada em
Pelotas-RS, 57,3% em Sao José do Rio Preto-SP, 59,8% e 61,1%, tanto em Porto
Alegre-RS.

Spalding (2003) e Dias et al (2011) relatam valores de prevaléncia mais
elevados tais como: 71,5% em Fortaleza-CE; 73,5% em Vitéria-ES, e 74,5% na
regido do alto Uruguai, no noroeste do Rio Grande do Sul.

Em Belém do Para, Oliveira (2002) verificou 73% de soropositividade em
531 gestantes e Bichara (2001), ao realizar um estudo em 1.629 pacientes
referenciados para investigacdo laboratorial no Programa de toxoplasmose do
Instituto Evandro Chagas, encontrou uma soroprevaléncia geral de 78%, com

resultados ainda mais importantes no que tange a toxoplasmose em gestantes com



soroprevaléncia de 80,8%, neste grupo. Mais recentemente, uma avaliacdo de 680
gestantes no mesmo servigo, mostrou prevaléncia de 80%, mantendo 0 mesmo
padréo quase dez anos depois (CARMO et al, 2010).

2.2.3 Medidas de prevencéo

Considerando-se as diversas formas de transmissdo da toxoplasmose ao ser
humano deve-se, concentrar as medidas preventivas, visando estes mecanismos. Tais
medidas sdo estabelecidas em niveis de atencéo primario (orientacGes de educacao e
higiene), secundério (investigacdo soroldgica na gravidez) e terciério (tratamento da
infeccdo fetal e do recém- nascidos visando sequelas futuras) (BICHARA et al,
2013).

As condutas de prevencdo primaria devem estar embasadas nas
caracteristicas epidemioldgicas e culturais de cada regido, determinando assim 0s
fatores de risco preponderantes de cada populacdo (JONES et al, 2001).

Existem programas educacionais para gestantes e imunossuprimidos
associados aos programas de triagem soroldgica pré-natal que podem reduzir de
maneira significativa a transmissdo e a ocorréncia da infeccdo pelo T. gondii. O
rastreamento sorolégico no pré-natal é obrigatdério em poucos paises, como na
Franca e Austria e mais recentemente em alguns estados brasileiros.

Desse modo, a prevenc¢do da infeccdo congénita depende do diagnostico da
infeccdo materna, o que reforca a necessidade da triagem soroldgica para anticorpos
anti-T. gondii de fazer parte da rotina dos servicos de saude pré-natal, pois a
auséncia de anticorpos 1gG, permite identificar gestantes suscetiveis. Estas deverdo
receber orientagdes sobre seus fatores de risco e medidas profilaticas durante a
gestacdo, alem de realizar acompanhamento do status sorologico. Aquelas com
infeccdo aguda necessitardo tambeém de intervencdo terapéutica (SARTORI et al,
2011).

Assim, as gravidas e demais pacientes suscetiveis (IgG negativa/lgM
negativa) devem evitar a ingestao de carnes cruas ou mal passadas, vegetais, frutas e
leguminosas mal lavadas e contatos com felinos. No caso dos gatos presentes no

domicilio, recomenda-se lavar as caixas de seus dejetos com &gua fervente



frequentemente e nunca toca-las sem luvas, alimenta-los com racdo e comida

enlatada, agua fervida ou filtrada, ndo permitir que cacem outros animais e nédo
permitir ingestao de carne crua ou mal passada (COSTA et al, 2010).

Em Goiania, desde setembro de 2002, teve inicio uma agdo conjunta entre a
Universidade Federal de Goias (UFG) e as Secretarias Estadual e Municipal de
Saude num programa intitulado Controle da Transmissdo Vertical da Toxoplasmose.
Desde entdo, a sorologia para toxoplasmose foi incluida no pré-natal, o que tem
possibilitado a identificacdo de pacientes agudamente infectadas ou suscetiveis.

A prevencdo da toxoplasmose congénita e das sequelas pode ser obtida por
meio de uma ou de combinacdes das seguintes estratégias; educacdo das gestantes
ndo imunes ou suscetiveis sobre comportamentos preventivos; tratamento das
gestantes com infeccdo aguda; tratamento dos fetos infectados e tratamento precoce
dos recém-nascidos infectados, mesmo que assintomaticos (REIS; TESSARO,;
D’AZEVEDO, 2006).

Logar et al (2002) e Bregand et al (2011), descrevem que, paises que
possuem um programa de prevencgdo para toxoplasmose congénita apresentam uma
baixa prevaléncia da doenca, confirmando assim a importancia da prevencao da

infeccdo nas gravidas.

2.3 TOXOPLASMOSE NA GRAVIDEZ

Ledo et al (2004) discorre que a toxoplasmose é uma doenca que cursa com a
benignidade, no entanto, devido aos riscos de transmissdo vertical, o qual traduz
graves consequéncias fetais, lesbes graves no neonato e abortamentos, assume papel
significante quando contraida durante a gravidez (FIGUEIRO-FILHO et al, 2007).

O risco de transmissdo vertical estd praticamente restrito as infeccGes
priméarias, sendo observado que mulheres que ja apresentavam soropositividade
antes da gravidez geralmente ndo infectam seus fetos (SANTANA; ANDRADE;
MORON et al, 2003); mas, é importante ressaltar que, a taxa de transmisséo ao feto
depende de trés fatores: parasitemia materna, idade gestacional no momento da

infecgéo e tratamento da mée.



A taxa de transmissdo materno-fetal apresenta variabilidade de acordo com a
idade da gestacdo por ocasido da infeccdo materna (FIGUEIRO-FILHO et al, 2007).

Quando a infecgdo ocorre no primeiro trimestre da gravidez (entre a 13% e a 152
semanas) a transmissdo pode dar-se através da via placentaria em torno de 5%,
podendo chegar a 80% no final da gestacdo (por volta da 40* semana de gestacéo).
Porém, as taxas de comprometimento no feto podem ser inferiores se a transmissédo
ocorrer na fase final da gravidez e muito grave quando a transmissdo for no inicio da
gravidez (COUTO et al, 2003; FIGUEIRO-FILHO et al, 2007). Observagdes
aproximadas com maiores detalhnamentos foram publicadas por Remington et al
(2006) ao citarem que a parasitemia materna, sintomatica ou ndo, dura em média de
4 a 16 semanas e que as taxas de transmissao sao de 0-2% até a 10% semana, 25% no
primeiro trimestre, 54% no segundo trimestre e 65% no terceiro trimestre
(REMINGTON et al, 2006).

O diagnéstico da toxoplasmose ndo devera ser estabelecido com base em
dados puramente clinicos, necessitando, pois de diagndsticos complementares
através de testes diretos ou soroldgicos que subsidiardo o perfil imunolégico de cada
uma. Na primeira consulta do pré-natal, é primordial a solicitacdo da sorologia IgG e
IgM para toxoplasmose como preconiza o Ministério da Salde, uma vez que a
infeccdo humana pelo T. gondii geralmente € assintomatica (AMATO NETO;
MARCHI, 2010)

Estudos demonstram que cerca de 5% das gravidas na primeira consulta
apresentam IgM positivo e, destas, a minoria (menos de 5%) apresentara neonatos
com infeccdo congénita. Baixos niveis de IgM podem persistir por diversos anos
(REZENDE, 2006).

As gravidas podem apresentar-se como imune (IgM negativa e 1gG positiva),
suscetiveis (IgM e 1gG negativas) ou com toxoplasmose aguda (IgM com titulos
elevados e IgG positiva). Todas as gravidas suscetiveis deveréo realizar novos testes
sorologicos pelo menos a cada dois meses (MONTENEGRO, 2008).

Para aquelas com diagndstico definitivo de infeccdo toxoplasma aguda na

gravidez deve ser prescrito 0 uso de espiramicina até a 36% semana. Somente na



certeza da infeccdo fetal devera receber sulfadiazina associada a pirimetamina e
acido folinico (BICHARA et al, 2013).

2.4 TOXOPLASMOSE CONGENITA

A transmissao placentaria foi a primeira forma conhecida de transmissdo do
T. gondii. O feto é infectado usualmente por taquizoitas que cruzam a placenta a
partir da circulagdo materna durante a infeccdo primaria, mas cistos teciduais
dormentes de infeccdo passada podem reiniciar o ciclo de vida do parasita em
gestantes imunocompetentes (REIS; TESSARO; D’AZEVEDO, 2006).

Anualmente cerca de 1 a 10 criangas nascem infectadas pelo T. gondii para
cada 10.000 nascidos vivos em todo mundo (GUERRINA, 1994; ANDRADE;
TONELLI; OREFICE, 2006).

No Brasil, estudos utilizando a metodologia de triagem neonatal tém
encontrado 1 a 6 recém-nascidos infectados para cada 3.000 nascidos vivos (NETO,
2000; ANDRADE; TONELLI; OREFICE, 2006). Neto et al (2010) em estudo
sistematizado de triagem neonatal incluindo 800.164 amostras oriundas de todos 0s
estados brasileiros de criangas da iniciativa privada, no periodo entre 1995-2009,
mostrou que a prevaléncia de toxoplasmose congénita no Pais variou de 2-
20/10.000, sendo a taxa mais alta encontrada no Estado do Par4 (em cada 10 mil
nascimentos, 20 estariam com toxoplasmose congénita).

Estes dados de triagem neonatal que destacam o Para foram respaldados por
recente publicacdo de Bichara et al (2012) que ao avaliarem a prevaléncia de
gestantes soropositivas para 1gG anti-toxoplasma demonstraram que 80,2% destas,
colocam a regido metropolitana de Belém como uma éarea de alta transmissao do T.
gondii, com grande impacto na satde do binomio mae-filho, repercutindo na forma
congénita deste agravo.

O diagndstico de toxoplasmose congénita €, por vezes, impreciso, pois as
manifestacdes clinicas podem ser confundidas com as causadas por outros agentes
como Citomegalovirus, Herpes simples, Rubéola, HIV, Epstein Barr, Treponema
pallidum, Listeria monocytogenes, Borrelia burgdorferi e Trypanosoma cruzi
(CAMARGO, 2001).



Esta investigacdo conclusiva deve ser o mais precoce possivel e baseia-se a

partir de dados epidemioldgicos, clinicos e exames complementares. O diagnostico
pré-natal da infeccdo € de grande importancia para o diagnostico definitivo da
crianga no periodo neonatal, principalmente quando possivel a realizacdo da
pesquisa atraves da reacdo em cadeia da polimerase (PCR) no liquido amnidtico
(ANDRADE; TONELLI; OREFICE, 2006). A repercussdo clinica da infeccdo
congénita causada por este protozoario dependerd, de varios fatores: periodo
gestacional em que ocorreu a transmissdo, cepa e inoculo do parasita, além de
outros.

As lesdes da toxoplasmose congénita podem permanecer latentes por varios
anos e, nao excepcionalmente, durante a puberdade ou mais adiante, se apresentarem
como oriundas de um processo de reativagdo (AMATO NETO; MARCHI, 2010;
COSTA et al, 2008). Por outro lado, em minoria, as manifestacGes clinicas da
toxoplasmose congénita, quando na forma sintomatica, podem ser generalizadas,
com predominio neuroldgico, oftalmoldgico ou visceral. Estas serdo mais graves,
quanto mais precoce for o acometimento fetal (DINIZ; RUGOLO, 2000).

Um estudo realizado por Detanico e Basso (2004) em Caxias do Sul-RS
apontou que dos 47 casos de toxoplasmose congénita relatados numa triagem
neonatal realizada no Brasil, apenas oito (17%) tiveram manifestac6es clinicas: dois
casos de calcificagdo intracraniana, quatro de coriorretinite, um caso de calcificagéo
intracraniana e coriorretinite e um caso de hepatoesplenomegalia com
linfoadenopatia.

No Brasil, através do rastreio neonatal, a prevaléncia geral da toxoplasmose
congénita assume uma estimativa em 5,0/10.000 (CAMARGO NETO et al, 2000), o
qual envolve diversos estados do pais. No municipio da cidade de Belém-Para, a
partir da mesma metodologia, a taxa obtida foi de 10/10.000 (IC 95% 0,0-0,2%
(BICHARA et al, 2012).

O referido dado evidencia que a prevaléncia da Toxoplasmose congénita na
cidade de Belém € maior do que os indices encontrados em outros paises, sobretudo
0S europeus, Vvisto que a prevaléncia geral da infec¢do € baixa e 0s programas de

triagem neonatal para a doenca sdo definidos e estabelecidos (GOMEZ-MARIN,



2010). Sdo também mais elevados que a maioria dos estados do Brasil, ficando
inferior apenas em Ronddnia, Mato Grosso, Maranhdo, Espirito Santo e Sergipe, 0
qual apresenta prevaléncia que varia de 12-20/10.000 neonatos testados da
populacéo da assisténcia privada (CAMARGO NETO; AMORIN; LAGO, 2010).

As criancas com diagnostico de toxoplasmose congénita deverdo ser
atendidas por equipe multiprofissional e receberem tratamento especifico com
sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico durante todo o primeiro ano de vida. Este
€ 0 esquema terapéutico considerado classico e recomendado no mundo todo
(BICHARA et al, 2013).

2.5 DIAGNOSTICO SOROLOGICO DA TOXOPLASMOSE

O diagndstico etioldgico da toxoplasmose pode ser estabelecido pelo
isolamento do T. gondii do sangue ou liquidos corporais, pela demonstracdo de
cistos na placenta, nos tecidos fetais ou do recém-nascido; além da demonstracéo de
anticorpos através dos testes sorolégicos (COUTO et al, 2008).

Para Kawasaki et al (2006) os métodos usualmente mais indicados para o
diagnostico da toxoplasmose sdo os soroldgicos, om destaque para a reacdo de
Sabin-Feldman (teste do corante), reacdo de hemaglutinacdo indireta, reacdo de
fixagdo de complemento, reacdo de imunofluorescéncia indireta e reagOes
imunoenzimaticas (ELISA), esta hoje considerada a melhor opgéo.

O teste ELISA consiste na ligacdo entre antigenos e anticorpos especificos,
de rastreamento rapido de grande nimero de amostras. Sua sensibilidade e
especificidade sdo bastantes elevadas, além de apresentar baixo custo. Possui uma
série de vantagens em relacdo a imunofluorescéncia indireta, pois permite a
identificacdo de anticorpos das classes IgA e IgE e impede que a pesquisa de
anticorpos da classe IgM apresente falso-positivos devido a interferéncia do fator
reumatoide e falso negativos pela competicdo dos anticorpos da classe 19G (LESER,;
RODRIGUES, 2005).

O referido teste tem como base uma reagdo em que a enzima é ligada ao seu
substrato hidrolizado mais uma anti-imunoglobulina (CAMARGO, 1995; UNGRIA

et al, 2011), O produto € capaz de desenvolver cor (ou fluorescéncia), cuja



intensidade é lida num espectrofotometro (ou fluordmetro). A quantidade de
anticorpos € diretamente proporcional a intensidade da cor (ELISA) ou da
fluorescéncia (ELFA). O ELISA pode detectar anticorpos da classe 1gG, IgM, IgA e
IgE, estando facilmente disponivel na maioria dos laboratorios (UNGRIA et al,
2011).

O diagnostico materno baseia-se primeiramente na triagem sorologica para
anticorpos IgM e 1gG através do método ELISA (ensaio imunoenzimatico)
(FIGUEIRO-FILHO et al, 2007). A deteccdo do anticorpo especifico para
toxoplasmose da classe IgM é o mais utilizado para diagnostico de infec¢do aguda,
visto que as provas soroldgicas constituem os principais métodos que estabelecem o
diagndstico da toxoplasmose, e que durante a gestacao é baseado na demostracdo do
aumento significante do nivel sérico de imunoglobulina G (IgG) ou na presenca de
anticorpos tipo imunoglobulina M (IgM) especificos.

Contudo, a persisténcia de anticorpos IgM especificos em algumas
situacdes muitas vezes ocasiona complicacfes na interpretacdo de testes soroldgicos,
principalmente quando ha suspeita de toxoplasmose materna aguda; porém, a
determinacdo do teste de avidez dos anticorpos IgG torna-se um importante
marcador soroldgico (FIGUEIRO-FILHO et al, 2007).

O diagnostico de infeccdo adquirida na gravidez pode ser feito também por
meio da soroconversdo ou aumento de quatro titulos na IgG especifica anti-
toxoplasma em soros pareados ou na presenca de IgM positiva com baixa avidez do
IgG. No final da gravidez, titulos de IFA-IgG acima de 1:4. 000 indicam que deve-se
investigar a toxoplasmose no recém-nascido (MIURA; FREITAS, 2011).

Considerando que os niveis de anticorpos podem permanecer reagentes no
soro até mais de 18 meses apoés a infecgdo, 13 outros métodos de auxilio diagndstico
devem ser utilizados, como teste de avidez de 1gG. Valores elevados de avidez de
IgG (o valor de refere ncia varia dependendo do meétodo) indicam infeccdo ocorrida
em periodo superior a 12-16 semanas (UNGRIA et al, 2011). Segundo 0 mesmo
autor, a principal utilidade do teste de avidez de IgG verifica-se durante o primeiro
trimestre de gestacdo, nas gestantes som sorologia IgM reagente para toxoplasmose,

nas quais valores elevados de avidez podem indicar que a infec¢do primaria ocorreu



antes da gestacdo, existindo risco reduzido para o feto, ndo havendo necessidade de
tratamento nesses casos.

Em virtude a tal, existe a necessidade de se utilizarem outros métodos para o
diagndstico da infecgdo aguda em gestantes e puérperas, como 0 pareamento de
sorologias de IgM e IgG com intervalos de trés semanas (MONTOYA; ROSSO,
2005; PESSANHA, 2010) e o teste de avidez de 1gG no inicio da gestacéo.

Costa (2007) discorre que no inicio da década de 1990, foi desenvolvido o
teste de ELISA IgG para avidez, que tem se mostrado excelente método de
diagnostico de infeccdo aguda adquirida. Tal método avalia a avidez de ligacdo do
antigeno dos anticorpos IgG contra o T. gondii, separando os anticorpos de baixa
avidez, produzidos numa fase inicial da infeccdo, dos anticorpos de alta avidez,
indicativos de infeccdo cronica.

O T. gondii pode ser detectado na placenta e no sangue do corddo umbilical
em até 71% na primeira semana de vida. Além da cultura por inoculacdo, pode ser
realizada a deteccdo de antigenos e a identificacdo do DNA do Toxoplasma pelo
PCR do material coletado no liquido amniotico. Esse teste tem um valor preditivo
positivo de 100% e negativo de 99,7% a partir da 18 semana (MIURA; FREITAS,
2011).

A técnica de reacdo em cadeia de polimerase (PCR) revolucionou o
diagndstico pré-natal da toxoplasmose congénita, uma vez que limita o uso de
métodos invasivos no feto (REMINGTON et al, 2006; UNGRIA et al, 2011). APCR
baseia-se na amplificacdo de uma sequéncia de genes, neste caso, do Toxoplasma
gondii, quando presente no liquido amnidtico. Entre os genes clonados, os mais
utilizados séo o P30 (da superficie do protozoéario) e o B1 (encontrado em diferentes
cepas do parasito).

Teoricamente, a partir de um Unico parasito na amostra, a PCR permite obter
mais de 1.000.000 de copias de fragmento de genoma de algumas centenas de pares
de base, ap6s 30 ciclos de amplificagdo (COUTO et al, 2003; UNGRIA, 2011).

Portanto, a necessidade de confirmacdo laboratorial do T. gondii como
agente causador das manifestacdes clinicas em pacientes com suspeita da infeccéo, a

importancia da prevencdo de soroconversao em gravidas, bem como 0s processos



passiveis de reativacdo da doenca em imumodeprimidos, além da realizacdo de
inquéritos epidemioldgicos, sdo alguns quesitos que demonstram ser o diagnostico
laboratorial essencial para controle, critérios de tratamento, confirmacéo etioldgica,
e diagnostico preciso da toxoplasmose (AMATO NETO; MARCHI, 2010).

3 JUSTIFICATIVA

Estudar e investigar a tematica proposta justifica-se, mediante o fato da
infeccdo pelo T. gondii ter alta prevaléncia no Brasil e no mundo e normalmente ser
assintomaética, podendo, o feto ser gravemente acometido como resultado da
infeccdo materna. Ainda pode-se ressaltar que pela falta de infra-estrutura em muitas
regibes do Brasil, sobre tudo na regido norte e legislacdo que disponibilize
gratuitamente a sorologia para toxoplasmose durante a gravidez, muitas mulheres
chegam ao momento do parto sem o direito a conhecer seu estado imunoldgico
frente a toxoplasmose, um dos mais importantes agravos de transmissado vertical.

A prevaléncia e a incidéncia da toxoplasmose em gestantes variam
consideravelmente entre os paises, e entre as regides de um mesmo pais (LAGO et
al, 2007). O conhecimento da taxa de gestantes soronegativas e das caracteristicas
epidemioldgicas de cada regido é importante para que haja planejamento de
programas de prevencdo e assisténcia pré-natal e neonatal da toxoplasmose
(NOBREGA, KARNIKOWSKI, 2005; ALVES et al, 2009).

A transmissdo vertical acontece quando ha infeccdo primaria na gravidez e o0s
taquizoitos podem alcancar a circulacdo materna chegando até a placenta e dai por
escape atingirem o feto (REMINGTON; MCLEOD; DESMONTS, 1995; PORTO,
2005) A transmissdo materno-fetal depende de trés fatores consecutivos: parasitemia
materna inicial ou recorrente, maturidade da placenta e competéncia da resposta
imunoldgica materna ao T. gondii (WONG; REMINGTON, 1994; PORTO, 2005).

A toxoplasmose congénita é um grave problema de saude publica, por ser
uma importante causa de deficiéncia visual, auditiva e/ou neuromotora, fato que em
nosso meio ndo € conhecido em sua magnitude, por ndao ser uma doenca de
notificagdo compulsdria e pela escassez de trabalhos mencionando o problema entre

no6s. Além do mais, sequela visuais, auditivas e intelectuais decorrentes do processo



infeccioso podem aparecer no decorrer do desenvolvimento da crianga, mesmo
naquelas assintomaticas ao nascimento (FERREIRA, 2010).

Como a infec¢do pelo T. gondii ocorre de forma mundial, em média 40 a
70% dos adultos sdo considerados infectados. No Brasil, a prevaléncia de anticorpos
IgG na populacdo geral varia de 54% na regido Centro-Oeste a 75% na regido Norte
(FRENCKEL, 2002; FIGUEIRO-FILHO et al, 2005).

Na Amazbnia brasileira, estudos epidemiologicos demonstraram que, a
exemplo do que é observado em outras areas, a toxoplasmose, nas suas diferentes
formas, € uma infeccdo bastante frequente, com soroprevaléncia acima de 70%
(BICHARA, 2001; CARMO et al, 2010; BICHARA et al, 2013 ).

O estabelecimento da prevaléncia desta protozoose entre as puérperas em
questdo, pode vir a possibilitar a tanto a estimativa da suscetibilidade, quanto o
estado infeccioso agudo; outro aspecto obter informacbes que possam contribuir
para reducdo da prevaléncia e gravidade da toxoplasmose congénita, atribuida ao
diagnostico precoce da infeccdo materna e do inicio do tratamento no periodo
neonatal, incluindo os assintomaticos, com o prop6sito de prevenir possiveis
sequelas de aparecimento tardio (BUCKER; KRISTENSEM, 2008; UNGRIA et al,
2011).

Portanto, é muito importante obter informacdes precisas a respeito do perfil
soroldgico de puérperas atendidas em uma maternidade publica de referencia
materno infantil do estado do Para, visto que a testagem para toxoplasmose por
ocasido do pdés-parto imediato € fato inédito entre nds, e vira a fortalecer o
conhecimento da magnitude deste agravo no Estado do Pard, trazendo informacGes
importantes que e que podem consubstanciar a reorientacdo das politicas publicas

relativas ao pré-natal e outras de protegdo ao bindmio mae-filho.

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Estimar a prevaléncia da toxoplasmose entre as puérperas atendidas em uma

maternidade publica de referéncia na cidade de Belém-Para.



4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(i) Caracterizar o perfil s6cio demografico, econdmico e de condicBes sanitarias de
moradia;

(i) Descrever os fatores de riscos relativos a transmissao da toxoplasmose;

(iii) Caracterizar as condicOes de pré-natal;

(iv) Correlacionar as condic6es socio- demograficas de acordo com perfil sorologico
para toxoplasmose;

(v) Identificar fatores socio econdmicos e ambientais associados a prevaléncia da

toxoplasmose.

5. CASUISTICA E METODO

5.1 ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes da presente pesquisa foram estudados segundo o0s preceitos da
Declaracdo de Helsinque e do Codigo de Nuremberg, sendo respeitadas as normas
de pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saude (Resolugéo
n. 466, de 12/12/2012). A pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Nucleo de Medicina Tropical da Universidade Federal do Para
(ANEXO 1), com dados coletados somente apds assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por cada paciente participante no ato da
entrevista do protocolo da pesquisa (ANEXO 2). A identificacdo das pacientes sera

mantida em sigilo em relacéo a sociedade.

5.2 AMBIENTE DA PESQUISA

O estudo foi realizado no periodo entre janeiro a maio de 2011, na FSCMPA,
que dispde de maternidade de grande porte na atencdo obstétrica e neonatal, e
recebem gestantes de todo os municipios do Para. O local especifico da pesquisa
foram os espagos de pds-parto imediato nas unidades PPP (pré- parto, parto e pos-
parto) das enfermarias Sant” Anna I ¢ Il e Maria Goreth, de acordo com a declaracdo
de permissdo assinada pelo Presidente da FSCMPA. (ANEXO 3).



5.3. TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de corte transversal analitico, envolvendo puérperas
para obtencdo de dados de soropositividade para toxoplasmose e suas correlagdes
atraves da aplicacdo de um instrumento protocolar (APENDICE 1) e coleta de

sangue.

5.4. AMOSTRA

Na FSCMPA sdo internadas, em média, 400 gestantes por més, prevendo-se
para o periodo de estudo 1.200 partos. Através do calculo estatistico de amostragem
aleatéria simples, a anélise de protocolos foi aplicada em 203 puérperas.

O critério de inclusdo foi a aceitacdo das gravidas internadas no periodo do estudo, a

participarem deste inquérito soroepidemiologico.

5.5. OBTENCAO DE DADOS

Aplicagdo de um questionario protocolar (APENDICE 1), abordando as

seguintes variaveis:

(@) Socioecondmicas, demograficas e ambientais relacionadas a transmissdo da
toxoplasmose: faixa etaria, procedéncia, etnia e escolaridade; estado civil, ocupacéo
e renda familiar; condicdes de moradia quanto ao fornecimento e procedéncia da
agua de consumo, saneamento basico, presenca e contato com animais, modo de

preparo e tipo de alimento de consumo.

(b) Relacionadas a assisténcia pré-natal: adesdo ao pré-natal, nimeros de gestacdes,
abortos, orientagOes sobre doencas infecciosas na gravidez, sorologia para doencas
infecciosas na gravidez.

Exame sorologico para toxoplasmose: utilizou-se na maioria das vezes sangue ja
coletado no pré-parto para exames obrigatérios (HIV e VDRL), ou coletou-se
amostra de 5 ml de sangue venoso no pds-parto. Estas amostras foram processadas



para separacdo dos soros no Laboratério da FSCMPA, depois acondicionadas em
freezer a -20°C no Laboratério da UEPA e posteriormente encaminhadas ao

Laboratério Amaral Costa para realizacdo do exame soroldgico pela técnica ELISA
(1gG).

5.6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram estruturados e armazenados em banco de dados no
programa Microsoft Excel 2010. Na sequéncia foram confeccionadas as tabelas para
apresentacdo dos dados analisados no programa Bioestat 5.0 para composic¢do de
resultados. Considerou-se um nivel de significancia alfa de 5%, com “p-valor”

menor ou igual a 0,05.

O teste ndo paramétrico do teste Qui-quadrado, foi utilizados para verificar
se as diferencas nas proporcdes encontradas nas diversas modalidades dispostas nas
tabelas de frequéncia simples e de contingéncia, em diferentes categorias
apresentavam significancia estatistica (p<0,05).

O teste ndo paramétrico G de independéncia, foi aplicado quando o teste do
Qui-quadrado foi inviabilizado (frequéncia esperadas inferiores a 5 ou em tabelas de

contingéncia, com alguma frequéncia zero).

6 RESULTADOS

Realizou-se um estudo de prevaléncia da toxoplasmose entre 203 puérperas
da maternidade da FSCMPA entre janeiro a marco de 2011, observando-se que, apos
aplicacdo do teste ndo paramétrico do qui-quadrado de aderéncia, a maioria das
proporcOes foi estatisticamente significativa (P<0,05) referente as variaveis sob
analise.

Em relacdo as variaveis socio demogréfica (faixa etaria, procedéncia, etnia e

escolaridade), predominou a faixa etaria de 19 a 23 anos (30.5%); a maioria



residente na regido metropolitana de Belém (48.3%); identificando-se como pardas

(36,9%) e que cursaram até o ensino fundamental (49.2%). (Tabela 1).

TABELA 1. Caracteristicas soécio demograficas das puérperas atendidas na
FSCMPA, entre janeiro a margo de 2011.

CARACTERI'STICAS Distribuicao dos casos Teste Estatistico
SOCIO DEMOGRAFICAS n %

Faixa etaria (anos)

14218 47 23,2 Qui-quadrado
19a23 62 30,5 p <0,0001
24 a 28 42 20,7

29a33 29 14,3

34a38 8 3,9

39a43 7 3,5

N/I 8 3,9

Total 203 100,0

Procedéncia

Belém/Metropole 98 48,3 Qui-quadrado
Outros Municipios 92 45,3 p = 0,0053
Fora do Estados 5 2,5

N/I 8 3,9

Total 203 100,0

Etnia

Branca 18 8,9 Qui-quadrado
Negra 23 11,3 p <0,0001
Parda 75 36,9

Indigena 1 0,5

N/I 86 42,4

Total 203 100,0

Escolaridade

Até o Ensino Fundamental 100 49,2 Qui-quadrado
Ensino Médio 88 435 p < 0,0001
Ensino Superior 8 3,9

N/I 7 3,4

Total 203 100,0

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/I — N&o Informado



Quanto as variaveis socio econdmicas (estado civil, ocupacao e renda), as

puerperas casadas ou vivendo em unido consensual apresentaram percentual elevado

(63.1%); a ocupacdo do lar foi a mais frequente (57.1%) e a renda familiar

predominante ficou entre 1 a 3 salarios minimos (50,3 %). (Tabela 2).

TABELA 2. Caracteristicas socio econdmicas das puérperas atendidas na FSCMPA,

de janeiro a marc¢o de 2011.

CARACTERISTICAS

Distribuicéo dos casos  Teste

SOCIO ECONOMICAS N % Estatistico
Estado Civil

Casada/Uniao Consensual 128 63,1 Qui-quadrado
Solteira 68 33,5 p <0,0001
Vilva 1 0,5

N/I 6 3,0

Total 203 100,0

Ocupacéo

Dor lar 116 57,1 Qui-quadrado
Doméstica 12 59 p <0,0001
Autdnoma 16 7,9

Estudante 29 14,3

Outras 22 10,8

N/I 8 3,9

Total 203 100,0

Renda familiar (Salario minimo)

<1 58 28,6 Qui-quadrado
la3 102 50,3 p <0,0001
4a6 8 3,9

N/I 35 17,2

Total 203 100,0

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/I — Nao Informado



puerperas alegaram desconhecimento sobre toxoplasmose;

Na analise das variaveis relacionadas aos fatores de risco, 80,8% das
94,1%

referiram

consumo de carnes bem cozidas; 68,5% tiveram contato com animais, sobretudo

com gatos (19,7%). (Tabela 3).

TABELA 3. Caracteristicas relacionadas a transmissdo da toxoplasmose das
puerperas atendidas na FSCMPA, entre janeiro e margo de 2011.

Distribuicao
FATORES RELACIONADOS Cas0S Teste
TRANSMISSAO DA TOXOPLASMOSE N % Estatistico
Conhecimento sobre a toxoplasmose
Sim 39 19,2 Qui-quadrado
Né&o 164 80,8 p <0,0001
Total 203 100,0
Cozimento da carne
Bem cozida 191 94,1 Qui-quadrado
Mal cozida 9 4,4 p <0,0001
Vegetariana 3 15
Total 203 100,0
Contato com animais
Sim 139 68,5 Qui-quadrado
Nao 64 31,5 p <0,0001
Total 203 100,0
Tipos de animais
Nenhum 64 31,5 Qui-quadrado
S6 Gatos 40 19,7 p =0,0001
S6 Caes 39 19,2
Cées e gatos 38 18,8
Outros 22 10,8
Total 203 100,0

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/I — N&o Informado



O perfil relativo as condi¢fes sanitarias revelou que a maioria consome agua

encanada e filtrada (55,7%) e considerada tratada (57,1%); alegou ndo possuir

saneamento béasico (31%) e residir em ruas sem pavimentacao (70%). (Tabela 4).

TABELA 4. Distribuicao dos dados relacionados as condi¢fes sanitarias de moradia
das puérperas atendidas na FSCMPA, entre janeiro e margo de 2011.

CONDICOES SANITARIAS

Distribuicdo dos casos

Teste Estatistico

N %
Procedéncia da 4gua
Encanada e filtrada 113 55,7 Qui-quadrado
Poco artesiano 51 25,1 p <0,0001
Poco céu aberto 20 9,9
Rio/lgarapé 5 2,5
Agua mineral 4 2,0
N/I 10 49
Total 203 100,0
Tratamento da agua
Tratada 116 57,1 Qui-quadrado
Né&o tratada 77 37,9 p <0,0001
N/I 10 5,0
Total 203 100,0
Saneamento Basico
Sim 140 69,0 Qui-quadrado
Né&o 63 31,0 p <0,0001
Total 203 100,0
Pavimentacgao
Sim 61 30,0 Qui-quadrado
Né&o 142 70,0 p <0,0001
Total 203 100,0

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/l — Nao Informado



As variaveis relacionadas a realizacdo do pré-natal prevaleceram entre as
puerperas que realizaram pré-natal (88,2%); com inicio no 2° trimestre (29,0%);
fazendo de 5 a 7 consultas (27,1%); primigestas (46,3%); sem relatos de aborto
(74,9%) e que ndo receberam orientacbes sobre doencas infecciosas (23,2%).
(Tabela 5).

TABELA 5. Caracteristicas do pré-natal das puérperas atendidas na FSCMPA, de
janeiro e marco de 2011.

CARACTERISTICAS RELACIONADAS A Distribuicdo dos casos  Teste

REALIZACAO DO PRE-NATAL n % Estatistico
Pré-natal

Sim 179 88,2 Qui-quadrado
Nao 13 6,4 p < 0,0001
N/I 11 54

Total 203 100,0

Inicio do Pré-natal

1° trimestre 34 19,9 Qui-quadrado
2° trimestre 52 29,0 p <0,0001

3° trimestre 9 50

Periodo desconhecido 84 46,1

Total 179 100,0

N° de Consultas de Pré-natal

la4d 25 12,3 Qui-quadrado
5a7 55 27,1 p = 0,0004
>7 27 13,3

Nenhuma 37 18,2

Desconhecido/ N/I 50 29,1

Total 203 100,0

N © Gestacodes (G)

G1 94 46,3 Qui-quadrado
G2 60 29,6 p < 0,0001
G3 26 12,8

>G3 23 11,3

Total 203 100,0

Abortos

Sim 51 25,1 Qui-quadrado
Nao 152 74,9 p < 0,0001
Total 203 100,0

Recebeu  orientacbes sobre  doencas

infecciosas

Sim 63 31,0 Qui-quadrado
Nao 47 23,2 p =0,0003
Nao lembra 93 45,8

Total 203 100,0

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/l — N&o Informado



Quando analisada as informacdes relacionadas a realizacdo de exames
sorologicos, observou-se que 72,4% relatou ter realizado exames soroldgicos para
doencas infecciosas no pré-natal e 75,4% apresentou sorologia positiva para
toxoplasmose no momento do parto, indice considerado como a prevaléncia da

toxoplasmose neste estudo. (Tabela 6).

TABELA 6. Descricdo relacionada a realizacdo de exames soroldgicos no pré-natal
e no parto das puérperas na FSCMPA, de janeiro a mar¢o de 2011.

CARACTERISTICAS Distribuigdo dos casos  Teste
RELACIONADAS AOS EXAMES Estatistico
SOROLOGICOS n %

Sorologia para doencas infecciosas no

pré-natal

Sim 147 72,4 Qui-quadrado
Né&o 56 27,6 p <0,0001
Total 203 100,0

Sorologia para toxoplasmose (IgG) no

parto

Reagente 153 75,4 Qui-quadrado
N&o-reagente 49 24,1 p <0,0001
Indeterminado 1 0,5

Total 203 100,0

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/l — N&o Informado

A correlagdo da soropositividade (IgG reagente) com as varidveis renda
familiar e estado civil, apds a aplicacdo do teste ndo paramétrico do Qui-quadrado de
independéncia, ndo foi significativa (P>0,05), demonstrando que a frequéncia dessas
variaveis independe do resultado sorologico. Ao contrario, quando a correlagdo se
estabelece com o tipo de ocupacdo doméstica, percebe-se uma associagdo
significativa (P<0,5) entre resultado de sorologia reagente para toxoplasmose e essa

ocupacao. (Tabela 7).



TABELA 7. Correlacdo entre a soropositividade para toxoplasmose e caracteristicas
socioecondmicas das puérperas atendidas na FSCMPA, entre janeiro e margo de

2011.

Variaveis estudadas

Sorologia para Toxoplasmose

Teste estatistico

Reagente N&o reagente

n % n %
Renda Familiar (salarios
minimos)
<1 41 71.9 16 281 Qui-quadrado
1a3 80 78.4 22 216 p=0,4991
4a6 7 87.5 1 125
N/I 25 71.4 10 286
Total 153 757 49 243
Estado Civil
Casada/unio consensual 96 75.0 32 250 Qui-quadrado
Solteira 51 76.1 16 23,9 p=0,9979
Vitva 1 100.0 0 00
N/I 5 83.3 1 16,7
Total 153 757 49 243
Ocupacéo
Do lar 86 741 30 259 Qui-quadrado
Doméstica 11 91.7 1 8,3 p =0,0015
Autonoma 11 68.8 5 313
Estudante 17 58.6 12 414
Outras 21 1000 0 00
N/I 7 87.5 1 125
Total 153 757 49 24,3

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/l — N&o Informado
Obs.: O total de 202 é devido a um resultado indeterminado



A correlacdo da soropositividade (IgG reagente) para toxoplasmose com as

variaveis faixa etaria, escolaridade e procedéncia, assim como com os fatores de

risco, condigdes sanitarias e de pré-natal, apds a aplicacdo do teste ndo paramétrico

do Qui-quadrado de independéncia, ndo foi significativa (P>0,05), demonstrando

também que a frequéncia dessas varidveis independe do resultado do status

sorologico das parturientes. (Tabelas 8, 9, 10 e 11).

TABELA 8. Correlacdo entre a soropositividade para toxoplasmose e caracteristicas
socio demogréficas das puérperas atendidas na FSCMPA, de janeiro e marco de

2011.

Sorologia para Toxoplasmose

Variaveis estudadas Reagente N&o reagente  Teste estatistico
n % n %

Faixa Etéria

14218 24 511 23 48,9 Qui-quadrado

19a23 49 79.0 13 21,0 p =0,9930

24 a 28 34 810 8 19,0

29a33 26 929 2 7,1

34a38 8 100.0 O 0,0

39a43 5 714 2 28,6

N/I 7 87.5 1 12,5

Total 153 75.7 49 24,3

Escolaridade

Ensino Fundamental 72 720 28 28,0 Qui-quadrado

Ensino Médio 68 773 20 22,7 p =0,0809

Ensino Superior 8 100.0 O 0,0

N/I 5 833 1 16,7

Total 153 75.7 49 24,3

Procedéncia

Belém/Metrdpole 72 742 25 258  Teste G

Fora do Estado 4 800 1 200 p=0,9574

Outros municipios 69 75.0 23 25,0

N/I 8 100.0 O 0,0

Total 153 757 49 24,3

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/I — N&o Informado
Obs.: O total de 202 é devido a um resultado indeterminado



TABELA 9. Correlacdo entre a soropositividade para toxoplasmose e caracteristicas
relacionadas a transmissdo da toxoplasmose das puérperas atendidas na FSCMPA,
entre janeiro e marco de 2011.

Sorologia para Toxoplasmose Teste
Variaveis estudadas Reagente  N&o-reagente estatistico
N % n %
Qui-
Conhece Toxoplasmose quadrado
p =
Né&o 123 755 40 24,5 0,9869
Sim 30 769 9 23,1
Total 153 75,7 49 24,3
Cozimento da Alimentacéo
Bem cozida 144 758 46 2472 Teste G
p =
Mal cozida 7 778 2 22,2 0,9392
Vegetariano 2 66,7 1 33,3
Total 153 75,7 49 24,3
Contato com animais
. Qui-
Sim 105 755 34 245 quadrado
« p =
Nao 48 762 15 238 0,9930
Total 153 757 49 24,3
Tipo de animal
Nenhum 48 76,2 15 23,8 Qui-quadrado
Sé gatos 32 800 8 20,0 p = 0,4025
S6 Caes 31 795 8 20,5
Gatos e Caes 29 76,3 9 23,7
Outros 13 59,1 9 40,9
Total 153 75,7 49 24,3

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/l — Nao Informado
Obs.: O total de 202 é devido a um resultado indeterminado



TABELA 10. Correlacdo entre a soropositividade para toxoplasmose e condi¢bes
sanitarias de moradia das puérperas atendidas na FSCMPA, de janeiro a marco de

2011.

Sorologia para Toxoplasmose

Variaveis estudadas Reagente N&o reagente g-siztteisti co

N % n %
Procedéncia da agua
Encanada e filtrada 84 74,3 29 257 Qui-quadrado
Poco artesiano 42 824 9 17,6 p =0,2443
Poco céu aberto 12 600 8 400
Rio/lgarapé 60,0 2 40,0
Agua mineral 1000 0 0,0
N/I 90,0 1 10,0
Total 153 75,7 49 243
Tratamento da agua
Tratada 87 75,0 29 250 Qui-quadrado
Nao tratada 57 75,0 19 25,0 p =0,8647
N/I 9 90,0 1 10,0
Total 153 75,7 49 24,3
Saneamento Basico
Sim 105 755 34 245 Qui-quadrado
Nao 48 762 15 23,8 p=0,9385
Total 153 75,7 49 243
Pavimentacgéo
Sim 47 77,0 14 23,0 Qui-quadrado
N#o 106 752 35 248 p=09154
Total 153 75,7 49 243

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/I — N&o Informado
Obs.: O total de 202 é devido a um resultado indeterminado



TABELA 11. Correlacao entre a soropositividade para toxoplasmose e condi¢Ges do
pré-natal das puérperas atendidas na FSCMPA, de janeiro e mar¢o de 2011.

Sorologia para

Variaveis estudadas Txoplasmose x TEStEf .
Reagente Nao reagente estatistico
n % n %

Pré-Natal

Sim 135 758 43 24,2  Qui-quadrado

N&o 10 76,9 3 23,1 p=0,8064

N/I 8 72,7 3 27,3

Total 153 75,7 49 243

Inicio do Pré-Natal

1° Trimestre 26 765 8 235 Qui-quadrado

2° Trimestre 41 788 11 21,2 p =0,9533

3° Trimestre 6 750 2 25,0

Periodo Desconhecido 62 738 22 26,2

Néo fez 10 769 3 231

N/I 8 727 3 273

Total 153 757 49 243

Numero de Gestagdes

Gl 63 677 30 323  Qui-quadrado

G2 50 833 10 16,7  p=0,9999

G3 22 84,6 4 15,4

>G3 18 783 5 21,7

Total 153 757 49 243

Aborto

N&o 110 720 42 280  Qui-quadrado

Sim 43 86,0 7 140 p=00783

Total 153 76,0 49 240

Orientagbes sobre  doencas

infecciosas

Sim 48 774 14 22,6 Qui-quadrado

Néo 35 745 12 255  p=0,8957

Nao lembra 70 753 23 247

Total 158 757 49 243

FONTE: Protocolo da pesquisa. N/l — Nao Informado



Este estudo apresenta dados de prevaléncia sobre toxoplasmose e respectivas

7. DISCUSSAO

variaveis epidemioldgicas de uma casuistica regional de 203 puérperas da maior
maternidade publica do norte do Brasil. Abordou-se 0s principais aspectos que
envolvem a transmissdo deste agravo e condicOes relativas ao pré-natal, visto ser a
toxoplasmose uma das doencas incluidas entre aquelas de grande importancia com
transmisséo vertical.

Tém predominado os estudos soroepidemioldgicos de prevaléncia de
toxoplasmose em grupos de gravidas, demonstrando a soropositividade conforme
regies geograficas, caracteristicas climaticas, fatores culturais e habitos alimentares,
aspectos que diferenciam a prevaléncia no globo terrestre.

Das 203 puérperas deste estudo, 75,4% (153/228) apresentaram
soropositividade frente a anti-T.gondii IgG no momento do parto, indice considerado
como a prevaléncia da toxoplasmose neste estudo.

Este resultado mantém o padréo regional que é de 78,2% na populacéo geral
e de 80,2% entre as gravidas em Belém (BICHARA, 2001). Fica préximo da
prevaléncia de 77,1% do Rio de Janeiro (MEIRELLES FILHO, 1985), 74,5% na
regido noroeste do Rio Grande do Sul (SPALDING et al, 2003), 69,4% em Recife
(NOBREGA et al, 1999); acima dos 45,4% encontrado no Parand (SOCCOL et al,
2003), 42,0% em Salvador (MOREIRA, 1988), 32,4% na regido metropolitana da
cidade de Sdo Paulo (VAZ et al, 1990) e 61,1% e 54,3% em Porto Alegre (NEVES
et al, 1994; REIS; TESSARO; D’AZEVEDO, 2006a); e abaixo dos 92% do Mato
Grosso do Sul (FIGUEIRO-FILHO et al, 2005). Todos estes estudos foram
realizados em gravidas.

Supera de um modo geral as taxas de prevaléncia de varios paises do mundo:
encontrando-se indice menores (11 a 14%) em paises escandinavos (JENUM et al,
1998; EVENGARD et al, 2001); 51,0% em puérperas na Franca (WALLON;
MALLARET; MOJON; PEYRON, 1994), 55,7% em gestantes na Malasia
(NISSAPATOM et al, 2003), 70,9% nas gravidas de Cuba (GONZALES-
MORALES et al, 1995); sendo menor que os 80,5% encontrados em puérperas na
Nigéria (ONADEKO et al, 1996). Nos paises vizinhos do Brasil, destacam-se as



taxas de prevaléncias de 39,3% (HAKIN et al, 1998) e de 58,9% (FUENTE;
BOVONE; CABRAL, 1997) relatadas em gravidas na Argentina.
Este cenario, que respalda a alta prevaléncia da toxoplasmose entre as

puérperas sob estudo, faz refletir que a transmissdo deste agravo no norte do Brasil é
multifatorial, sobretudo quando os testes estatisticos aplicados nas correlacGes entre
soroposividade e as varidveis epidemioldgicas, ndo revelaram nenhuma relacdo
causal, valorizando o raciocinio de que todas estdo expostas igualmente, visto que a
prevaléncia manteve-se acima de 70% em quase todos os parametros analisados e
estratificados.

Esta observacdo manteve-se na avaliagdo com a faixa etaria, escolaridade,
procedéncia, renda familiar e estado civil; assim como com os fatores de risco
relacionados as condicdes sanitérias e de pré-natal, demonstrando que a frequéncia
dessas variaveis independe do resultado do status soroldgico das parturientes, e que
tais, quase em sua totalidade estariam sob as mesmas condicGes de pressdo
epidemioldgica para adquirir toxoplasmose, por um ou outro fator, em qualquer
periodo da vida.

Somente a variavel ocupacdo doméstica, mostrou associacdo significativa
(P<0,5) entre resultado de sorologia reagente para toxoplasmose. Tal fato pode estar
associado ao conceito de que a atividade laboral do lar reflete quanto aos riscos de
aquisicdo do parasito, uma vez que, a longa permanéncia no domicilio na realizagdo
de tarefas domeésticas, esta diretamente ligada a0 manuseio a terra de jardins,
recolhimento de fezes de animais como o gato, bem como o manuseio de carnes
cruas e ou ingestdo de alimentos crus ou mal cozidos com mao mal higienizadas
(REMINGTON et al, 2011).

Assim, este debate comparativo dos dados obtidos com de outras
experiéncias sera feito com base na amostra como um todo, uma vez que tanto as
puerperas soropositivas (75,4%), quanto as soronegativas (34,6%, consideradas
suscetiveis) vivem sob as mesmas condigdes epidemiologicas.

As caracteristicas sociodemograficas sdo apontadas por varios autores como
fatores de risco para toxoplasmose, tais como: idade maior do que 35 anos (HUNG
et al., 2007; STUDENICOVA; ONDRISKA; HOLKOVA, 2008), baixo nivel



socioecondémico (AVELINO et al, 2004; ALVARADO-ESQUIVEL et al, 2009;
LOPES et al, 2009), assim como baixa escolaridade (AVELINO et al, 2004; LIU et
al, 2009; VARELLA et al, 2003). Tais caracteristicas, em parte sdo compativeis com

os dados obtidos neste estudo, onde predominaram (p < 0,0001) parturientes na faixa
etaria entre 19 a 23 anos (30,5%); que cursaram até o ensino fundamental (48,8%);
residentes na regido metropolitana de Belém (48,3%); identificando-se como pardas
(36,9%) e com renda familiar de 1 a 3 salarios minimos (50,7 %).

No presente estudo, ndo foi observado diferencas importantes em relacéo a
procedéncia talvez por tratar-se de um servigco de referéncia para gravidez de alto
risco e que recebem mulheres de todo o estado: 48,3% eram procedentes da regido
de Belém e area metropolitana, e 45,3% de outros municipios. Um estudo de
Bittencourt et al (2012) no Parané sobre procedéncia de mulheres que tiveram filhos
com toxoplasmose congénita, revelou ndo haver associacdo significativa nestes
casos. Entretanto, é importante considerar que as mulheres nas areas rurais, em
geral, podem fazer a primoinfeccdo toxoplasmica mais cedo, chegando muitas vezes,
ja imunes ao T. gondii na gravidez, ao contrario daquelas das &reas urbanas
(ELSHEIKHA, 2008), o que aqui ndo foi observado.

Para Leal, Gama e Cunha (2005) a cor da pele é um dos fatores relacionados
com a soropositividade da infeccdo, fato que pode estar vinculado as péssimas
condigdes socioecondmicas de parte da populacdo do estudo. Outra pesquisa
desenvolvida por Lopes et al (2009) reforca a hipOtese de que as desigualdades
raciais e educacionais na assisténcia pré-natal entre puérperas de cor parda ou preta,
bem como baixa renda per capta apresentam maiores chances de infeccdo ao
parasito.

Embora ao longo dos anos exista estreita evidéncia da correlagdo dos fatores
de risco com a prevaléncia da toxoplasmose, ha divergéncias de resultados entre 0s
estudos, de acordo com a realidade geogréfica e cultural de onde séo realizados.

No universo das puérperas deste estudo, em relacdo aos citados fatores de
riscos, foram consideradas significativas (p < 0,0001) as informagdes quanto ao
consumo de carne bem cozida (94,1%), sendo importante o0 contato com animais,

principalmente caes (19,2%) e gatos (19,7%) e maior uso de agua encanada e filtrada



(55,7%). Entretanto, ndo houve correlacdo destas informacdes com a
soropositividade para toxoplasmose.

Provavelmente, isto pode mostrar que embora a doenca seja de alta
prevaléncia na regido com forte pressdo epidemioldgica para se adquirir
toxoplasmose, esta transmissdo se faz de maneira diversa e heterogénea, ou seja,
multifatorial (BICHARA et al, 2013).

Do mesmo modo ocorreu em um estudo realizado na Austrélia, que nédo
relacionou a exposicéo das mulheres apresentando soroconversao a quaisquer fatores
de risco conhecidos (WALPOLE; HODGEN; BOWER, 1991). Assim, como
também, foram as conclusdes de um estudo multicéntrico europeu que demonstrou
que o simples fato de ter animais em casa nao é suficiente para adquirir a infeccao
por este protozoério, e que é imperativo ter contato com outras fontes de infeccdo
para ser contaminado; estes autores ndo identificaram os gatos como um fator de
risco para soroconversao durante a gravidez. (COOK et al, 2000).

Também Bittencourt et al (2012) em suas pesquisas nao encontraram
associacao entre a toxoplasmose e os diferentes habitos comportamentais, como a
ingestdo de carnes cruas ou mal cozidas, ingestdo de vegetais crus, ingestdo de
salames coloniais, manipulacdo de terra ou areia, presenca de horta domeéstica,
presenca de gatos em casa, fato este provavel pela efetividade da implantagdo de
Programa de Vigilancia da Toxoplasmose adquirida na gestacéo e congénita.

Mas, ha outros estudos, com 0 mesmo tipo de amostra, em que foi importante
para soroconversao o fato da ingestdo de alimentos com pouco cozimento, assim
como o contato com gatos, como informa Remington e Desmonts (1990) de que em
diferentes regibes do mundo, varios tipos de fatores tém sido implicados na
transmisséo da toxoplasmose. Contudo, nos Estados Unidos e Franca a ingestdo de
carne contendo cistos do parasita é a fonte mais comum de infeccdo humana; assim
também foram as observacGes de Fallah et al (2008), que acompanharam 576
primigestas em Hamadan, Republica Islamica do Ird, para investigar fatores de risco
relacionados a toxoplasmose, e identificaram aumento da positividade associado ao
aumento da idade (> 35 anos), ao consumo de carne fresca mal cozida e ao consumo

frequente de vegetais crus.



De modo semelhante ao que foi observado por Lopez-Castillo, Diaz-Ramirez
e Gomez Marin (2005) na Colémbia, onde os fatores de risco mais fortemente
preditivos de toxoplasmose aguda foram: consumo de carne mal cozida, ingestdo de
bebidas preparadas com &gua ndo fervida e o contato com filhotes de gatos. Avelino
et al (2004) tal como no estudo anterior, avaliaram as mesmas variaveis e
encontraram associacao entre toxoplasmose e ingestdo de carne crua ou mal cozida e
realizacdo de trabalhos manuais ligados a terra e areia.

Neste estudo, paradoxalmente o consumo de &gua ndo tratada foi
mencionado somente por 4,7% das entrevistadas, visto que a maioria consome agua
encanada e filtrada (55,7%) e considerada tratada (57,1%), alegaram também néo
possuir saneamento basico (31%) e residem em ruas sem pavimentacdo (70%). Do
mesmo modo que com as outras variaveis epidemioldgicas, com estas também nao
houve correlacdo com a soropositividade, situacdo que de certo modo ja foi
mencionada por Avelino et al (1999) que observaram em Goiania, que sdo maiores
as chances de adquirir esta infeccdo, quando as mulheres vivem em ambientes
contaminados, pois segundo Wallace (1972), os oocistos podem ser transportados ou
ingeridos por animais invertebrados coprofagicos (moscas e baratas), que podem
contaminar agua e alimentos, ou de passaros e roedores, que irdo servir como fonte
de alimento para os gatos e assim infecta-los (WALLACE, 1972; DESMONTS et al,
1995).

Entretanto, estes mesmos autores (AVELINO et al, 2004), cinco anos depois,
em outra pesquisa na mesma area, obtiveram resultados onde saneamento ambiental
inadequado ndo foi significativamente correlacionado com a infecgdo por
toxoplasmose, mostrando que a causa fundamental para a transmissdo da
toxoplasmose ndo é somente ambiental.

Os dados deste estudo divergem de Issa et al (2006) que entre as gravidas de
Michelena-Venezuela observaram maior soropositividade para toxoplasmose entre
aquelas que ndo consumiam agua potavel, dado este que esta associado a 4,5 vezes
maior risco de infeccdo pelo T. gondii (LOPEZ-CASTILLO; DIAZ-RAMIREZ;
GOMEZ-MARIN, 2005). De fato, recentemente foi relatada a importancia da

transmissdo de oocisto de T. gondii na agua consumida no Brasil e na Franca, e



também observaram a presenca de DNA de T. gondii em aguas publicas sem
tratamento (VILLENA et al, 2004). Também varios autores defendem que a
contaminacdo da agua como resultado do baixo nivel de educacdo aumenta a
possibilidade de ingestdo de alimentos contaminados (BOYER; REMINGTON,;
MACLEOD, 1998; REMINGTON; DESMONTS, 1990; (ANDRADE; TONELLI;
OREFICE, 2000).

Em relacdo ao pré-natal, observou-se que prevaleceram (p < 0,0001) as
parturientes que realizaram pré-natal (88,2%), com inicio no 2° trimestre (29,0%),
fazendo de 5 a 7 consultas (27,1%), eram primigestas (46,3%) e sem relatos de
aborto (74,9%). Estas parturientes informaram que realizaram exames sorologicos
no pré-natal (72,4%) que na maioria das vezes foi o VDRL e Anti-HIV, poucas
citaram a triagem para toxoplasmose.

Embora o pré-natal tenha sido realizado pela quase totalidade das puérperas e
com adequado numero de consultas, o inicio tardio, a falta de orientacGes de
medidas preventivas e baixa realizacdo de exames para toxoplasmose, deixam ver
que a assisténcia mesmo sendo frequente, ndo parece ser de qualidade. Os dados
obtidos estdo muito aquém dos desejados, e se confrontam também com os
observados por Carellos, Andrade e Aguiar (2008) que analisaram
retrospectivamente prontuarios de 420 parturientes de duas maternidades de Belo
Horizonte, onde a sorologia para toxoplasmose ocorreu em 97% das gravidas e
houve em média 7 consultas no pré-natal. Do mesmo modo, Figueir6-Filho et al
(2005) em Mato Grosso do Sul, obtiveram taxas de cobertura elevadas (95%) na
primeira triagem para toxoplasmose. Entretanto, Azevedo (2008) analisando o
histérico de mées que tiveram toxoplasmose na gravidez e que transmitiram aos seus
filhos em Belo Horizonte, observou que quase metade ndo fez pré-natal.

Estes dados estdo respaldados pela observagbes de Di Mario et al (2013)
deque realizar pre-natal, ndo assegura a triagem para toxoplasmose, e concluiram
que o pré-natal € a medida mais eficaz e menos prejudicial, porém com efetividade
incerta.

A situacdo fica mais preocupante ao se observar que 80.8% das puérperas

alegaram desconhecimento sobre toxoplasmose, percebendo-se que tal fato é



comum, reforcada pela falta de orientac6es sobre doencas infecciosas pela equipe de
pré-natal. Assim, merece especial atencdo as informacgdes sobre o baixo nivel de
conhecimento da toxoplasmose pela populacdo em geral, mais especificamente entre
as parturientes entrevistadas, que possivelmente representam a maioria das mulheres
que fazem pré-natal na rede publica.

Estes dados divergem dos estudos quanto ao conhecimento das gestantes
sobre toxoplasmose, realizado nos EUA, em 2003, que revelou que metade delas
tinha nogéo de prevengédo, de como cozinhar bem a carne e lavar as maos, e embora
tivessem um conhecimento superficial sobre o que poderia expd-las a toxoplasmose,
a maioria apresentava comportamento higiénico adequado, identificando que o
conhecimento ndo estd necessariamente relacionado com o comportamento
(PGUNMODEDE et al, 2005). Cook et al (2000), em estudo realizado na Europa
retratam que a proporcao de mulheres que ndo sabia informar os fatores de risco da
toxoplasmose foi somente de 2% em Bruxelas. Mas, os dados estdo compativeis com
uma pesquisa envolvendo 425 gravidas em Pelotas-RS, identificando que 65% delas
desconheciam a doenca (CADERMATORI; FARIAS; BROD, 2008); assim também
foi comunicado por Costa (2011), analisando o pré-natal de 320 adolescentes em
Fortaleza-CE, quando 97,7% desconheciam a doenca.

Este estudo realizado na maior maternidade publica do pais, onde s&o
atendidas principalmente gravidas de risco. Com este perfil de pacientes, esperava-se
dados de um pré-natal mais completo e com maior atencdo as informacgdes sobre
prevencdo dos agravos infecciosos, o que ndo foi observado. Acredita-se que 0s
resultados apresentados possam ser representativos das mulheres que realizam o pré-
natal na rede publica do Estado.

Deste modo, as instrugdes preventivas devem integrar o acompanhamento
pré-natal, estando os profissionais de saude obrigados a informar, em linguagem
compativel com o grau de instrucdo e entendimento da usuaria, seu estado de saude e
0S meios existentes para sua manutencao e recuperacdo (BRASIL, 2005b), visto que
o pré-natal oferece 0 momento ideal para que sejam implementadas medidas

preventivas das doencas de transmissdo materno-fetal, entre elas a toxoplasmose.



Foi observado que a maioria das entrevistadas relatou ndo ter recebido

informacdes no pré-natal, sobre as formas de contaminacdo pelo T. gondii por parte
dos profissionais de salde responsédveis pelo atendimento. Tais orientacGes
profildticas ndo causaria nenhum 6nus ao sistema de salde, porém, com certeza
traria muitos ganhos ao bindbmio mae-filho. Contrapondo esta observacéo, Jones et al
(2001) demonstraram que nos Estados Unidos 96% dos obstetras orientaram
verbalmente suas pacientes.

Segundo Avelino et al (2003) as gravidas devem receber maior atencdo
quanto ao comportamentos de risco e as formas de prevencao da toxoplasmose, pois
a gravidez potencializa a suscetibilidade a esta infeccdo e apontam para a
necessidade de prevencdo priméria e secundaria para todas as gestantes em risco.

A educacdo em saude, para muitos, é a Unica estratégia capaz de reduzir os
riscos de exposicdo e prevenir a toxoplasmose na gestante. A eficiéncia de um
programa que envolve mudancas de habitos de vida estd associada a ampla e
repetida divulgagdo impressa e falada dos fatores de risco, assim como a
participacdo de todos os profissionais de salude e dos pacientes (CONYN-VAN
SPAEDONCK; VAN KNAPEN, 1992). Foi assim na Polénia, em um estudo
realizado por PAWLOWSKI et al (2001), entre 1991 e 1997, com atividades
educativas sobre prevencdo da toxoplasmose envolvendo 2.710 gestantes,
mostrando-se eficaz ao constatar que 0 conhecimento e prevencdo quanto a
toxoplasmose quase duplicou em quatro anos, assim como aumentou
significativamente a proporcdo de mulheres que realizaram pré-testes soroldgicos.

Entretanto, para que a estratégia das orientacGes de prevencdo seja efetiva, é
necessario que a proposta seja compreendida pelas gravidas, e por isso o nivel de
escolaridade pode afetar diretamente tal entendimento, como foi observado neste
estudo, onde a baixa escolaridade (49,2%), até o ensino fundamental, exp6s as
puerperas (80,8%) maior ao desconhecimento sobre toxoplasmose, o que ainda
sofreu com o desfavorecimento maior pela falta de informagdes da equipe que as
assistiram no pré-natal.

Para Beck et al (2006), o pré-natal oferece 0 momento ideal para que sejam

precedidas as acOes para prevencao das doencas transmitidas materno-fetal, dentre as



quais tem-se a toxoplasmose. Neste contexto, 0 Ministério da Saude recomenda que
a primeira consulta ocorra 0 mais precocemente possivel com minimo, de seis
consultas durante toda a gestacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Os resultados deste estudo estdo consubstanciados pelas evidencias
cientificas, e consolidados pelas observacGes de Santana, Andrade e Moron (2003)
de que “o risco de adquirir toxoplasmose durante a gesta¢do correlaciona-se a trés
fatores - prevaléncia na comunidade, nimero de contatos com uma fonte de infecgdo
e o numero de mulheres suscetiveis”. A taxa de prevaléncia foi 75,4%, 0s aspectos
epidemioldgicos mostraram que os fatores de riscos estdo presentes no dia a dia da
populacdo, inclusive no grupo de suscetiveis que podem soroconverter a qualquer

momento, sendo uma preocupacao na gravidez.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu obter dados de prevaléncia da toxoplasmose entre um
grupo de 203 puérperas da FSCMPA que ficou em 75,4%.

o O perfil socio demografico, econémico e ambiental em que vivem
estas mulheres reflete o da populacdo geral desta regido, assim como as condigdes
inerentes ao pré-natal e fatores de risco de exposicdo ao T. gondii.

o Predominaram aquelas na faixa etéria entre 19 a 23 anos; residentes
na regido metropolitana de Belém (48,3%); pardas (36,9%); com escolaridade
méaxima até o ensino fundamental (48,8%).

. Séo casadas ou vivem em unido consensual (63,1%); com atividades
voltadas a prendas do lar (57,1%), sobrevivendo com renda familiar entre 1 a 3
salarios minimo (50,7%).

o Chamou atencdo o fato de 80,8% relatarem desconhecimento sobre
toxoplasmose; consumirem carnes bem cozidas (94,1%), sendo frequente o contato
com animais (68,5%) especialmente gatos (19,7%).

o Fazem uso com maior frequéncia de agua encanada ou filtrada
(55,7%), considerando-a tratada (62,1%); entretanto 31% alegaram ndo possuir
saneamento basico e 70% das entrevistadas afirmou que a rua ndo possui

pavimentacao.



. Enquanto gravidas 88,2% realizaram o pré-natal, com inicio no
segundo trimestre (30,2%), em média 5 a 7 consultas (27,1%), primigestas (46,3%)
sem receberem orientacGes sobre doencas infecciosas no pré-natal (23,2%).

o A andlise dos dados na correlacdo das diversas varidveis
epidemioldgicas com a soropositividade para toxoplasmose mostrou que estas
associagdes ndo séo significativas (P>0,05), constatando-se que a frequéncia destas
variaveis independe do resultado sorolégico.

o Somente a variavel exercer atividades como doméstica mostrou ter
associagdo significativa com a soropositividade para toxoplasmose

Conclui-se assim, que a toxoplasmose € um importante agravo na salde
publica regional pela alta prevaléncia apresentada, e que a andlise dos resultados
deste trabalho permite estimar que as condi¢es epidemioldgicas no contexto sdcio
demografico, econdmico e ambiental é tdo importante que pode acometer a
populacdo como um todo sem estratificacdes por grupos, e que nestas condi¢cdes a
transmissdo da toxoplasmose, nesta regido é multifatorial, onde varias condicbes
propiciam o contato com as diversas formas do T.gondii.

E importante que a situagdo do pré-natal seja reorientada por medidas de
politicas publicas ampliando a oferta de servicos de assisténcia e apoio voltadas a
saude da mulher, e que medidas tdo simples como a educacdo em salde possam ser

fortalecida dentro do pré-natal, de acordo com a realidade regional.
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RESUMO
O Brasil a mais de 3 décadas investe no combate a doengas transmissiveis, através
de vigilancia epidemioldgica e imunizagdo. A mulher na sua idade reprodutiva pode
viver 0 evento da gravidez, transformado a sua vida em muitos aspectos e a
preocupacdo com a saude do bebe se torna evidente. Dessa forma o pré-natal e a
vacina sdo importantes para uma gestacdo saudavel e o nascimento de criangas
saudavel. Este estudo tem o intuito de obter as taxas de vacinacdo em puérperas de
uma maternidade publica de Belém — Pa. Esta Pesquisa envolve 320 puérperas
eleitas aleatoriamente nas enfermarias de obstetricias da Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Para — FSCMPA, entre janeiro e marco de 2011 com aplicacdo de
fichas protocolar para entrevista. Neste estudo prevaleceu a faixa etaria das
puérperas entre 19 — 24 anos. A vacina contra tétano teve o maior percentual de
mulheres vacinadas 83,7%, a Vacina contra HIN1 teve o segundo maior percentual
de vacinacdo 65,3%, seguindo da Vacinacdo contra Hepatite B 62,8% e 0 menor
percentual foi a vacinacdo fizeram o pré-natal, tem ensino maior que o fundamental
e residem na capital. Estes dados podem contribuir para orientacdo das politicas
publicas que buscam o controle dos agravos através da vacinagdo, como também

melhorar a tencdo nas a¢Ges dispensadas no pre-natal.

Palavras Chaves: Vacina, Tétano, Rubéola, HIN1, Hepatite B



1. INTRODUCAO

As primeiras referéncias cientificas sobre vacinas vém do antigo Egito e da
China.Mostra que esses povos ja realizavam formas rudimentares de vacinacéo, na
tentativa de se protegerem contra as doengas. Os médicos recolhiam as crostas das
feridas dos individuos infectados, transformavam em pé e sopravam no rosto do que
estavam sas, que algumas vezes desenvolviam formas brandas da doenca ou até
mesmo nem a apresentavam, demonstrando um efeito de protegdo (DOAN, 2006).

Em 1794, Edward Jenner conseguiu com a inculacdo do virus da variola
bovina, uma forma mais branda da doenca, levando protecdo aos individuos contra a
variola humana que pode ser fatal. A esse procedimento chamou de vacinacdo.
Posteriormente, Louis Pasteur avangou na ciéncia da vacinagdo desenvolvendo
vacinas especificas contra doencas epidémicas de animais (DOAN, 2006).

No Brasil, a histdria das vacinas, teve inicio ainda no ano de 1804, quando o
Marques de Barbacena, trouxe a vacina da variola. Em 1904, Oswaldo Cruz,
convence o congresso a aprovar a Lei de Obrigatoriedade da vacina contra a variola.
(PORTO; PONTE, 2003).

Em 1961, inicia no Brasil a producdo da vacina contra a variola e também
sdo realizadas as primeiras campanhas contra a poliomielite que se reafirma a partir
de 1980, a partir das estratégias de campanha de vacinacdo de cunho nacional
quando sdo criados os dias nacionais de vacinacdo. Nesse periodo, cai drasticamente
0 numero de casos de poliomielite, de 1290 para 125 casos; de modo que em 1989
foi detectado o ultimo caso de poliomielite no Brasil. Em 2001 foi intensificada a
vacinacdo contra o tétano e comega a campanha nacional de vacinacdo contra a
rubéola, destinadas a mulheres em idade fértil. Em 2008, a Organiza¢cdo Mundial de
Saude (OMS) da ao Brasil o certificado de pré-qualificacdoem producgéo de vacinas
(BRASIL, 2006).

Percebendo-se que as acdes até entdo executadas ndo se mostravam eficazes
e 0S programas ndo apresentavam continuidade e nem a abrangéncia necessaria para
a cobertura vacinal em todo o territorio nacional, em 1973, foi criado pelo Governo
Federal o Programa de Prevencdo e Controle de Doengas Imuneprevéniveis que tem

como objetivo prevenir e manter sob controle as doengas passiveis de imunizacao,



nesse contexto estd o Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) e o Programa de
Auto-Suficiéncia Nacional em Imunobiolégicos (PASNI)(BRASIL, 2006).

As competéncias do PNI, que vigoram desde 1973, determinam regras para
implantar e implementar acdes do Programa em relagdo as vacinagdes de carater
obrigatdrio,estabelece critérios, presta apoio técnico e financeiro quanto a
elaboracdo, implantacdo e implementacdo do Programa da vacinacgdo; estabelece
normas basicas para execu¢do das vacinag@es; supervisiona e avalia a execugdo dos
Programas de vacinagdo no territdrio nacional, além de analisar e divulgar
informacdes do programa (BRASIL, 2001).

No Brasil, a vacinacdo tem alcancado altos indices de eficacia e serve de
parametro para outros paises, e por isso, o0 PNI é considerado um dos mais
importantes instrumentos da politica de satde brasileira. Entretanto, mesmo sabendo
que a vacinacdo previne o adoecimento e a morte de milhdes de pessoas por ano, que
representaa intervencdo com melhor custo beneficio, ainda assim morrem cerca de 2
milhdes de criangas por doengas imunopreveniveis (BRASIL, 2000).

Entre os mais diversos agravos que podem a cometer 0s seres humanos, e em
especial a mulheres durante a gravidez encontram-se a rubéola, hepatite B, tétano,
febre amarela e a influenza, que podem levar a varias situacdes de risco a salde da
méde e do recém-nascido (RN), e algumas, ndo rarasvezes, podem levar a mée ao
6bito ou deixar seqlielasdefinitivas, ocasionando mudancas drasticas,tanto no seio da
familia, quanto na sociedade.

Estas situacdes, de adoecimento e agravamento das manifestacdes clinicas,
podem plenamente ser evitadas através da vacinacgdo, obedecendo as orientacfes do
PNI com determinacgdes especificas para esta fase da vida da mulher, através da
administracdo de vacinas quer seja em campanhas especificas para mulheres em
idade fértil e/ou gestantes, quer seja no pré natal com as vacinas obrigatorias,
mantendo uma gravidez saudavel sem riscos, como também preservando a salde
do RN.

A partir de 2009, com o alerta do CDC da grande pandemia do virus HIN1,
houve uma grande mobilizacdo da esfera mundial até os mais longinquos

municipios, inclusive no Brasil, em busca de uma estratégia de prevencéo frente a



este novo agravo anunciado, com informagdes de maior morbidade entre alguns
grupos especificos, onde se destacou a mulher gravida.

Com a chegada da vacina contra 0 HIN1 junto com o estabelecimento das
regras de prioridade de seu uso e aplicagdo, ainda assim foram registrados varios
casos de Obitos, sobretudo entre as gravidas. Neste contexto, vislumbra-se a
possibilidade de analisar em uma maternidade publica de referencia em Belém-PA, o

perfil das puérperas quanto a sua cobertura vacinal considerada obrigatdria no pais.

2. PROBLEMA DA PESQUISA

O Ministério da Salde preconiza como obrigatorio, durante o pré-natal a
imunizagdo de gestantes contra o tétano e o virus Influenza HIN1. Mas, deve ser
observado se estas ja se encontram vacinadas também para hepatite B, febre amarela
e rubéola, consideradas doencas imunopreviniveis de grande importancia para a
satde do bindmio mé&e/filhono territorio nacional.

A realizacdo dessas vacinas deve ficar registrada no cartdo de pré-natal que
acompanha a gestante na hora do parto. A imunoprevencéo para hepatite B e febre
amarela se ndo forem observadas podem ser incluidas na rotina do pré-natal.

Dessa forma,é importante investigar se a cobertura vacinal em gestante esta
sendo realizada e registrada como preconiza o Ministério da Saude, obtendo

informac0es entre as puéerperas atendidas na maior maternidade publica do Para.

2.1 JUSTIFICATIVA

Algumas doencas transmissiveis se apresentam de forma mais graves em
gestantes, podendo causar graves problemas,tanto para a mée quanto para o
concepto, por isso se faz necessario conhecer a cobertura vacinal nesse grupo de
risco, identificando o seu perfil sdcio-econdmico e 0s possiveis fatores para uma
cobertura vacinal ndo eficaz.

Entre as doencas transmissiveisha um grupo de agravos que continua ou
volta a oferecer desafios para os programas de prevencgéo, seja com a introducdo de

novas doengas ou com a modificacdo dos seus agentes por mutacfes genéticas, e que



se disseminam rapidamente em proporc¢des continentais, representados muito bem
pela pandemia produzida pelo virus da Influenza HIN1, em 2009 (BRASIL, 2010).

O ressurgimento de doengas antigas como a Colera e a Dengue e endemias
importantes como a tuberculose e meningite persistem, o que demonstra que esse
grupo de doencas ainda representa um importante problema para a saude publica
para todos os paises. A tematica reflete as profundas transformacdes sociais,
caracterizada pela urbanizacdo acelerada, migracdo, alteracfes ambientais e a
facilidade de comunicacgdo entre continentes, paises e regides. (BRASIL, 2010).

No Brasil, diversos estudos apontamque a partir do final do século XX,
houve um declinio nas taxas de mortalidade decorrentes de agravos infecciosos,
sobretudo de doencas transmissiveis, em funcdo dos métodos de prevengdo e
controle.Entretanto, houve um aumento nas internacdes em decorréncia destes
agravos que contribuiram com cerca de 8,4 % do total das internacGes no Brasil,
sendo maior nas regides Norte e Nordeste, que alcancaram 13,6 % e 11,9%,
respectivamente,entre os anos de 2000 e 2007 (BRASIL, 2010).

Em decorréncia destas observacfes, as doencas transmissiveis no Brasil, a
partir da década de 80, reassumem um comportamento diferenciado, e por isso
foram classificadas em trés grandes grupos: Doencas Transmissiveis com tendéncia
declinante, persistente e emergente (BRASIL, 2010).

Entre as que estdo em declinio, consideram-se as que apresentam instrumento
de prevencdo e controle, como foi observado com a erradicacdo da variola, a
interrupcdo de transmissdo do sarampo, do tétano neonatal, entre outros. No grupo
das persistentes estdo as hepatites virais, principalmente B e C, em funcdo da alta
prevaléncia, ampla distribuicdo geografica e evolucdo potencialmente para formas
graves; também estd a tuberculose em todas as suas formas, a malaria, a febre
amarela silvestre, que se apresenta com notificagdo muito varidvel. Para esse grupo
de doencas € necessario o fortalecimento das acdes de prevencédo e controle. Como
emergentes foram consideradas aquelas que surgiram ou foram identificadas
recentemente, ou ainda que assumiram novas formas de transmissdo se
transformando em um problema de saude publica, e as doencas reemergentes que

ressurgiram apds terem sido controladas no passado. Hoje ha grande preocupacéo



em relacdo a estes agravos quanto o seu impacto nas possibilidades de transmisséo
vertical (BRASIL, 2010).

Sendo a vacinagdo uma estratégia imprescindivel para o controle de
importante agravos, sobretudo os que podem ter impacto na reducédo da prevaléncia
das doencas transmissiveis de importancia na qualidade de vida do bindbmio mée-
filho, aproveitando o momento em que o cenario mundial volta-se aos cuidados com
a transmissdo do H1N1, julga-se importante observar como estd a cobertura vacinal

em um importante e representativo grupo de puérperas, em Belém-PA.

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

o Obter as taxas de cobertura vacinal obrigatéria entre

parturientes de uma Maternidade Publica em Belém-PA

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar o perfil sociodemogréfico das parturientes da
Fundacdo Santa Casa de Misericdrdia do Pard quanto a idade, procedéncia,
grau de escolaridade, estado civil, renda familiar, condi¢bes de pré-natal e
antecedentes obstétricos;

o Obter as taxas de vacinagdo para Rubéola, Tétano, Hepatite B,
HIN1 e Febre Amarela das parturientes da Fundagdo Santa Casa de

Misericérdia do Parg;

o Relacionar o perfil sociodemografico das parturientesda
Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Pard, que possivelmente
influenciaram na adesédo a vacinagdo, como idade, procedéncia, escolaridade,

condicdes de pré-natal, antecedentes obstétricos e renda familiar.



4. FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 VACINA E VACINACAO

Normalmente a imunidade é dada ativamente, atraves da infec¢do natural ou
vacinacao, que é o ato de transferéncia de antigenos para o hospedeiro, tendo como
propdsito estimular uma reacdo imunologica. Essa reacdo também pode ser ativada
passivamente, pela administracdo direta de anticorpos.

Segundo o ministério da Salde a vacina € um imunobioldgico que pode
conter um ou mais imunizantes como virus e bactérias nas suas diversas formas e
sdo produzidas a partir de cepas de laboratorios de referéncia da Organizacédo
Mundial de Saide (OMS), os meios de cultura sdo padronizados, sendo que cada
laboratério tem o seu processo de fabricacdo da vacina e o controle de qualidade é
realizado pelo Ministério da Salde, obedecendo os critérios preconizados pela OMS
e posteriormente € liberado para consumo da populacdo. (GARCON, 2009).

A imunizacdo ativa € realizada através de vacinas vivas cujos agentes se
replicam no hospedeiro e geram resposta imunoldgica, imitando as induzidas pela
infeccdo natural; geralmente estd atenuada ou enfraquecida podendo provocar uma
infeccdo subclinica com risco diminuido de adoecimento. (MARSHALL, 2011).

As vacinas inativas podem ser obtidas através de agentes microbianos
inteiros e inativados ou de agentes microbianos especificos derivados através de
processos, fisicos, quimicos ou moleculares. A vacina por agentes inteiros vem do
final do século XI1X, Pasteur usou virus mortos da raiva, derivada da coluna espinhal
dos coelhos dissecados, para proteger animais e humanos contra a raiva. Existem
também as vacinas com componentes toxoides, que sdo toxinas proteicas com
capacidade imunogénica, mas quimicamente modificados para reduzir a sua
patogenicidade. Atualmente as vacinas que empregam toxoides sdo aquelas contra a
difteria, o tétano e a coqueluche. (MARSHALL, 2011).

A imunizacdo passiva € o processo pelo qual é conferida protecdo contra
doencas através da administracdo de anticorpos. Tal processo ocorre naturalmente
nos dois Ultimos meses de gestacdo quando grandes quantidades de imunoglobulinas

sdo transferidas através da placenta para o feto, o que explica a protecéo relativa do



recém-nascido contra infec¢bes invasivas provocadas pelo S. pneumoniae e H
influenzae tipo b, entre outras. A imunizacdo passiva também é necessaria para
pacientes com deficiéncia imunolédgica humoral que ndo conseguem sintetizar os
seus proprios anticorpos, nesses casos é empregada a imunoglubulinemiapoliclonal.
A imunizacdo passiva € Util para pessoas que apresentam risco de contrair infeccéo
particular; nesses casos sao usadas as globulinas hiperimunes, que sdo derivadas de
doadores com niveis elevados de anticorpos para o patdgeno. Os produtos da
imunoglobulina séo derivados do sangue, mas o0 exame criterioso dos doadores e o
processamento dos anticorpos tornam insignificante o risco de transmissdo de
patogenos transportados pelo sangue. (MARSHALL, 2010).

As vacinas foram criadas com o objetivo de gerar anticorpos para patégenos
especificos e células T, ocorrendo pela estimulacdo do sistema imunoldgico
adaptativo que reconhece e recorda os patdgenos especificos e responde a eles de
modo mais forte depois de cada exposi¢do. (HUANG, 2004; SIEGRIST, 2008).

Os anticorpos séo proteinas que se ligam aos epitopos, estruturas presentes
nos antigenos, estes sdo substancias estranhas ao hospedeiro e que estimulam a
resposta imunoldgica. Sdo os Unicos elementos do sistema imunolégico que podem
impedir o processo infeccioso por apresentarem propriedades que neutralizam a
maioria dos agentes infecciosos antes mesmo que se estabeleca a penetracdo e
multiplicacdo nas células do hospedeiro. (MARSHALL, 2010).

Para que as doencas sejam eliminadas ou erradicadas pela vacinacdo €
necessario identificar algumas caracteristicas favoraveis, tais como: que se apresente
com uma sindrome clinica de facil diagnéstico, com poucas infec¢bes subclinicas,
curto periodo de contagio, sem persisténcia e reservatorio humano, poucas variaveis
entre as cepas e imunidade permanente pds infeccdo. Muitas doencas foram
controladas com a vacinagdo, entre estas estdo a variola, a poliomielite, o sarampo e
a rubéola. Os esfor¢os mundiais para erradicar a hepatite B, 0 sarampo, a rubéola e a
polio estdo em andamento.

Com o conhecimento desses fatos, busca-se sempre produzir a vacina ideal
que deve ter o seguinte perfil: que seja segura, eficaz, de facil armazenamento e

transporte e de baixo custo. Também € necessario que haja desejo politico e a



colaboracdo dos governantes, de organizacfes e de muitos individuos. E por fim, a
erradicacdo requer investimentos financeiros, jd& que sdo necessarios esforcos e
investimento intensivos em um curto espaco de tempo (MARSHALL, 2010)

Segundo Ballalai (2003) as vacinas podem servivas atenuadas ou vacinas
inativas. A primeira é composta de virus vivos atenuados e apresentam uma protecédo
mais completa e duradoura com um menor numero de doses. Essas vacinas, por
conterem virus atenuado, sdo contra-indicadas para gestantes e pessoas
imunocomprometidas. J& as vacinas inativas sdo compostas por patdgenos
virulentos, inativados por tratamento quimico, fisicoou por manipulacédo genética ou
ainda por componentes extraidos destes patdgenos. Essas vacinas necessitam de
varios reforcos, ndo apresentando nenhum risco para gestantes e
imunocomprometidos.

O processo imunlégico pelo qual se desenvolve a protecdo dada pelas
vacinas, compreende o0 conjunto de mecanismos onde 0 organismo humano
reconhece uma substéncia estranha e em seguida metaboliza, neutraliza e/ou elimina
a mesma, chamado de resposta imune. A resposta imune do organismo as vacinas
depende de dois fatores: os inerentes as vacinas que varia de acordo com 0S seus
componentes antigénicos que sdo as bactérias vivas atenuadas, mortas, as toxinas de
bacterias, aos virus vivos atenuados, virus inativos ou ainda fragdes de virus. Quanto
aos fatores do organismo que recebe a vacina, sdo: idade, doenca de base ou

intercorrente, tratamento imunossupressor (BRASIL, 2001).

4.2 DOENCAS IMUNOPREVENIVEIS DE IMPORTANCIA NA GRAVIDEZ
4.2.1 Rubéola

A Rubéola é uma doenga exantematica, de etiologia viral e com risco de
complicagbes muito baixo, exceto quando atinge gestantes, com possibilidade de
ocorrer a Sindrome da Rubéola Congenita (SRC) (KASHIWAGI, 2008). Foi descrita
pela primeira vez em 1814 por médicos alemades e reconhecida oficialmente em 1881
no Congresso Internacional de Medicina.

A porta de entrada do virus da rubéola é a nasofaringe cuja composi¢do

tecidual linfoide favorece a colonizacdo e multiplicacdo deste agente, uma fase que



dura cerca de 10 dias; ap0s a replicacdo nos sitios primarios, dissemina-se para as

células dos ganglios linfaticos regionais via sangue e/ou linfa, fazendo uma nova
replicacdo nesses linfonodos (cervical e suboccipital) entre o quinto e o décimo dia,
antes do aparecimento do exantemado tipo maculo-papular, resultado da presenga do
virus na pele e capilares cutaneos (BRASIL, 2010; PINHEIRO, 2010a). Este
exantema aparece 14 a 21 dias ap0s o inicio da replicacéo viral, obedecendo uma
distribuicdo céfalo-podal, permanecendo no maximo por trés dias. No caso de a
paciente ser gestante, o virus pode atravessar a placenta, atingindo o embrido ou o
feto e causando a SRC (SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2008).

As complicacOes sdo raras, destacando se as dores articulares, caracterizadas
por artrite e poliartralgia transitorias, que podem evoluir para o estado cronico,
quadro observado mais comumente entre as mulheres mais jovens (LEE; BOWDEN,
2000).

A transmissdo é por contato direto, através de secrecdes ou pelo ar (espirros,
tosse, beijo...), sendo pouco freqliente a transmissdo indireta. O periodo de
incubacdo é de duas a trés semanas; e 0 periodo de transmissdo ocorre em uma
semana antes de aparecer o exantema cutaneo (manchas avermelhadas na pele),
geralmente na pior fase da doenca. Pessoas contaminadas devem ter seus copos,
talheres e pratos separados das pessoas ndo imunizadas (BRASIL, 2010).

A Rubéla é uma doenca imunoprevenivel cosmopolita, cuja populacdo de
susceptiveis reduz a medida que cada pais avanca em seus programas de cobertura
vacinal, chegando a cerca de 10% dos adultos. Este percentual é variavel, e a
gravidade dos casos dependera do nimero de gravidas susceptiveis expostas ao VR
nos surtos epidémicos, pela possibilidade do aparecimento de casos da SRC.
(COUTO; ANDRADE, 2006).

Na idade reprodutiva, cerca de 75% a 85% da populagdo € imune devido
principalmente a infecgdes subclinicas. Segundo Lanzieri (2008) a infeccdo in Utero
pelo VR ocasiona riscos de malformacdes que variam entre 6-50%, conforme o
momento de exposigédo do feto, 0 que se expressa por um quadro identificado como
RC ou SRC; estes acometimentos vdo desde a morte do feto até o desenvolvimento

de defeitos aparentes ou de manifestacOes tardias. Tais danos dependem do



momento da infeccdo materna: 40% a 60% de risco ocorre nas primeiras oito
semanas de gestacdo (aborto espontaneo, natimortos, partos prematuros, baixo peso
ao nascer ou malformagdes multiplas); 30% a 35% na 122 semana (surdez ou doenca
coronariana congeénita); caindo para 10% na 162 semana. A partir da 172 semana de
gravidez é muito raro o risco de lesdo fetal (MORAES, 2009).

No Brasil, desde 1996, a rubéola e a SRC fazem parte da lista nacional de
DNC (Portaria 1.100, 24/05/1996), possibilitando a coleta de informagdes de forma
rotineira e contribuindo para o conhecimento da doenca no pais. (BRASIL, 2009a).

Para a implantacdo da vacina triplice viral no Programa de Imunizagédo
Nacional em 1992, usou-se a estratégia de campanhas, que de modo gradativo foi
finalizada no pais no ano de 2000. Inicialmente a vacinagdo estava destinada a
criancas de 1 a 11 anos de idade, posteriormente foram realizadas as campanhas para
as mulheres em idade fértil (NETO, 2010).

Assim, passou-se a observar reducdo na circulacdo do VR, com mudanca no
padréo de incidéncia da doencga por grupos de idade. A partir de 2001, a taxa de
incidéncia de rubéola, em homens e mulheres, foi superior no grupo de 20 a 29 anos
quando comparada com o0s grupos de menor idade. Esse deslocamento da
susceptibilidade para os grupos em idade fértil € mantido até momento, com uma
taxa inferior na populacédo feminina (NETO, 2010).

Porém, em 2006, houve aumento significativo do numero de casos
confirmados de rubéola. Os surtos ocorreram nos estados do Rio de Janeiro e Minas
Gerais. A disseminacédo do virus manteve-se em todo o ano de 2007 afetando 20 dos
27 estados, totalizando 8.156 casos confirmados, distribuidos principalmente nas
regides Sudeste, Sul, Nordeste, e Centro-Oeste. O virus identificado foi do gendtipo
2B.

No ano de 2008, foram detectados 2.201 casos de rubéola no pais do tipo 2B,
sendo considerado endémico no pais. Em todos os estados onde houveram surtos, foi
laborada a coleta de secrecdo nasofaringea, urina ou sangue total, com vistas a
identificacdo viral. Os virus foram detectados em 86 casos, divididos entre adultos e

recém-nascidos, que contabilizaram 20 casos da SRC. Em 17 do total de casos de



SRC, foi identificado o virus 2B, detectado em 13 estados, dispostos em todas as
regides brasileiras (BRASIL, 2010b).

A andlise, feita a partir do surto da rubéola no pais, nos anos 2007 e 2008,

demonstra que o risco de adoecer era mais propicio a populagdo masculina e também
maior em 2007. Com isso, pode-se entender que as estratégias implantadas
anteriormente para a eliminacao da SRC reduziram a circulagéo viral, mas nao foram
suficientes para impedir que casos de rubéola ocorressem em homens e mulheres
(BRASIL, 2010b).

Durante a campanha de vacinacdo de 2008, ja citada, o trafego viral foi
mantido, tanto assim que, entre setembro e dezembro do mesmo ano, foram
identificados 466 casos de rubéola, em 23 estados, abrangendo 154 municipios. Com
relacdo ao género, do total de casos, 247 (53%) foram do sexo masculino e 219
(47%) do feminino; a faixa etaria mais afetada coincidiu com a da campanha de
vacinacdo (12 a 39 anos); 330 (71%) dos casos foram confirmados pelo critério
laboratorial, e 136 pelos pardmetros clinicos epidemiolégicos (BRASIL, 2010).

Recentemente foi estabelecido como meta alcangar coberturas de vacinagéo
iguais ou maiores que 95% da populacdo-alvo nos 5.564 municipios brasileiros. O
grupo-alvo correspondeu a 70.149.025 homens e mulheres. Na faixa de 20 a 39 anos
de idade, onde se localizam os ndo vacinados, 0 quantitativo correspondeu a
63.410.755. Nos cinco estados em que a populagéo a vacinar foi acrescida do grupo
de 12 a 19 anos, o contingente correspondeu a 6.738.270 adolescentes. Incluem-se
no total do grupo-alvo a populacdo indigena aldeada e a populacdo que se
movimenta entre 0s municipios da fronteira do Brasil (BRASIL, 2008).

Resume-se entdo a situacdo epidemiologica da rubéola no Brasil de acordo
com o que consta em uma publicagdo do Ministério da Saude “Analise da situacio
das doengas transmisiveis no Brasil no periodo de 2000 a 2010” (BRASIL, 2011),
conforme esta adapatado ao texto dos trés proximos paragrafos abaixo.

A meta de eliminacdo da rubéola e da SCR ate o ano de 2010 foi definida em
2003 para os paises da Américas. Essa decisdo considerava os resultados obtidos
pelos paises que vacinaram homens e mulheres e criangas de 1 ano de idade. Nos

anos de 1998 e 2000, foram realizadas campanhas de vacinacdo para mulheres em



idade fértil nos estados do Parana e Rio Grande do Norte e, em 2001 e 2002, nas
demais unidades federadas, atingindo cobertura vacinal média nacional de 91%,
chegando a alcangar 95% quando somou-se com outros dados de vacinacgdo da rotina
a época.

Na grande campanha de vacinagao nacional para eliminacdo da rubéola e da
SRC em 2008, utilizou-se as vacinas dupla viral e triplice viral. Teve como publico-
alvo os adultos jovens entre 20 e 39 anos de idade, incluindo adolescentes de 12 a 19
anos de idade em cinco estados (Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Mato Grosso,
Maranhdo e Rio de Janeiro). A meta foi vacinar cerca de 70 milhdes de habitantes. A
cobertura vacinal nacional atingiu 96,79% da populagédo-alvo, com um total de 67,8
milhdes de doses aplicadas.

As estratégias utilizadas até entdo resultaram na reducdo da circulacdo do
virus da rubéola do final de 2002 até 2005, apresentando uma queda gradativa na
incidéncia da doenca, que novamente apartir de 2006 até 2008 volatram a ser
notificados em grandes numeros (Figura2). O pais em alerta, tomou imediatas
medidas de controle, com intensas campanhas de vacinagdo e bloqueios. Em
dezembro de 2008, foram registrados os Ultimos casos autdctones de rubéola
nosestados de S&o Paulo e Pernambuco. No ano de 2009, foram notificados os
ultimos casos confirmados de SRC em oito unidades federadas, sendo relacionados
as gestantes que se infectaram em 2008.

No estado do Para s ha registros de notificacdo dos casos de rubéola a partir
do ano de 1997. Antes, somente ha registros de casos através dos relatdrios da Se¢édo
de Virologia do Instituto Evandro Chagas, que desde 1973 ja registrava casos da
doenca, identificava surtos e realizava diagndéstico diferencial (MACEDO; ISHAK,
1986).

A imunoprevencdo, por imunizacdo ativa, é considerada hoje, no mundo
todo, a melhor estratégia de controle da transmissdo da rubéola. A soroconverséo
pela vacinacdo ocorre em 95% dos individuos suscetiveis, tendo um foco mais
concentrado na profilaxia, sobretudo da SRC e suas (COUTO; ANDRADE, 2006).

Em 1966, surge a primeira vacina para rubéola, apds a pandemia entre 1962 a

1964, preparada por Meyer et al (1966) com o virus atenuado. A partir dai varias



cepas foram usadas sendo a cepa RA 27/3 (cepa atenuada cultivada em fibroblastos
humanos), usada atualmente no Brasil pela via subcutanea (COUTO; ANDRADE,
2006).

Esta vacina ndo estd recomendada para uso na gravidez, aconselha-se a fazé-
la no maximo trés meses antes de engravidar. Entretanto, se usada inadvertidamente
no periodo gestacional, até o presente momento ndo héa evidéncias cientificas de
risco ao concepto. Deve-se esclarecer a populacéo sobre a doenca e a importancia de
vacinacdo das criancas e mulheres com vistas a prevencdo da SRC (BRASIL,
2009Db).

Duas abordagens foram propostas: a vacinacdo universal de todas as
criangas, e a vacinacdo seletiva de meninas suscetiveis e mulheres em idade fértil.
(BRASIL 2010c; 2012)

A primeira estratégia visa a interromper a circulacdo do virus entre as crian-
cas, seu reservatorio natural, conferindo protecédo indireta as mulheres em idade fértil
ndo vacinadas e suscetiveis. No entanto, isoladamente, ndo consegue em curto prazo
controlar os casos de infeccdo congénita, pois o virus continua a circular entre o0s
adolescentes e adultos jovens suscetiveis.

A segunda abordagem tem como objetivo proteger diretamente as mulheres
em risco de adquirir a infeccdo durante a gestacdao, mas permite a circulacéo do virus
entre a populagdo infantil, ndo conseguindo de imediato cobertura protetora de toda
a populacdo em idade fértil.

As duas estratégias ja foram adotadas separadamente, mas a observacao de
varios anos, em paises distintos, demonstrou que a melhor abordagem € a integracéo
das duas condutas, e essa é hoje a politica adotada pelo governo brasileiro (BRASIL,
2010c).

Aqui as criangas sdo vacinadas atualmente aos 12 meses de idade com a
VTV e recebem uma dose de reforco dos 4 aos 6 anos. Adolescentes que néo
receberam a dose de reforco devem ser revacinados por volta dos 11-12 anos de
idade e mulheres gravidas suscetiveis, no periodo poés-parto. Além disso,
adolescentes do sexo feminino e mulheres em idade fértil (12-40 anos) devem

também ser imunizadas, de preferéncia ap0s resultados negativos do teste de



inibicdo da hemaglutinacdo (HI < 1:16), e orientadas a evitar a gravidez durante 90
dias (FREITAS, 2009).

A vacina deve ser evitada no curso de uma gravidez, em imunodeprimidos,
naqueles com uso de corticoides em altas doses nos Gltimos 14 dias, em pessoas com
estado febril, com doenca aguda e ndo deve ser aplicada logo ap0s transfusdes de
sangue e derivados de imunoglobulina. Nesses casos, devem-se aguardar 90 dias
para se efetuar a vacinacdo (COUTO; ANDRADE, 2006).

A vacina anti-rubéola é segura e eficaz. Nos casos documentados em que foi
inadvertidamente administrada a gestantes, o virus foi identificado em algumas
criangas, sem que houvesse, até o momento, relato de embriopatias causadas pelo
virus vacinal. A cepa PA 27/3 induz resposta imunoldgica semelhante a infeccdo
natural, e os estudos indicam que cerca de 90-95% das pessoas vacinadas tém

protecdo contra doenca clinica ou viremia assintomatica (ESCMID,2012).

4.2.2 Tétano

O tétano é uma doenca infecciosa aguda, ndo contagiosa causada pela acao
de exotoxinas, produzida pelo Clostridium tetani. Essas toxinas provocam um estado
de hipersensibilidade do Sistema Nervoso Central. Clinicamente manifesta-se com
febre baixa ou a auséncia da mesma, a manutencdo de hipertonia muscular,
hiperreflexia e espasmos ou contraturas paroxisticas. O paciente mantém-se
consciente e lucido (BRASIL, 2010).

O bacilo Clostridium tetani é obrigatoriamente anaerobico, nao encapsulado,
Gram-Positivo, apresenta aparéncia de uma baqueta ou de raquete na coloragdo de
Gram, em funcdo dos esporos que estdo localizados em sua terminagédo
(MARSHALL, 2011). Tem como reservatério a natureza onde esta sob forma de
esporos podendo ser identificado em: pele, fezes, terra, galhos, arbustos, aguas
putrefatas, poeirae no trato intestinal dos animais principalmente no cavalo e no
homem, mas sem causar a doenca. O periodo de incubacdo esta entre um dia e
alguns meses, nesse periodo ocorre a germinagdo do esporo e a elaboracdo das
toxinas que atingem o SNC. A maioria dos casos ocorre no décimo quarto dia
posterior ao ferimento. (BRASIL,2010).



No Brasil, a incidéncia do tétano acidental na década de 80 foi de 1,8

chegando a 0,44 por 100 habitantes. No periodo de 1998 a 2007, ocorreu um
declinio progressivo e 0 numero de casos por ano passou de 705 a 334,
representando umareducdo de 52,6%. A incidéncia por 100 mil habitantes, no
mesmo periodo, passou de 0,44 para 0,17, totalizando uma reducdo de 73%. Na
regido Norte houve uma reducdo de 54,29% no numero de casos nesse Mesmo
periodo (BRASIL, 2010). Em 2008, ocorreram 331 casos em todo territorio
nacional, sendo 39 casos na regido norte. O coeficiente de incidéncia a permaneceu
igual a 2007. No periodo de 2000 a 2008, 51% dos casos concentram-se na faixa
etaria de 25 a 54 anos e em segundo lugar com 17% dos casos entre 55 e 64 anos.
No mesmo periodo a incidéncia em menores de cinco anos baixou para 1,4%
incluindo os casos com menores de 1 ano de idade (BRASIL, 2010). A partir da
década de 90, o tétano acidental apresenta um aumento no nimero de casos ha zona
urbana, sendo este fato atribuido ao éxodo rural. A letalidade continua acima dos
30% e acomete em maior numero os idosos. A letalidade é considerada elevada
quando comparada aos paises desenvolvidos, onde os indices estdo em torno de 10 a
17%. (BRASIL, 2010).

O Tétano Neonatal, também popularmente chamado de “Mal de Sete Dias” é
uma doenca infecciosa aguda, grave, ndo contagiosa e imunoprevenivel. Acomete o
recém-nascido nos primeiros 28 dias de vida, mais freqliientemente em torno de 60%
dos casos ocorre na primeira semana e 90% nos primeiros quinze dias de vida. Os
primeiros sintomas sdo a irritabilidade, choro constante, dificuldade de succdo. As
complicacdes sdo: disfuncao respiratdria, infecgdes secundarias, taquicardia, crise de
hipertensdo, parada cardiaca hemorragias, fraturas de vértebras entre outras.
(BRASIL, 2010).

A prevencdo do tétano neonatal, segundo a OMS (2003), é vacinar 100% das
mulheres em idade fertil gestante e ndo gestante entre 12 e 49 anos, para a populagéo
indigena dos 10 aos 49 anos. Medida de controle do tétano neonatal vai alem dos
programas de cobertura vacinal. A capacitacdo de parteiras curiosas tradicionais que
atuam em locais de dificil acesso orientando quanto & educacdo em salde e a higiene

do material utilizado para realizar o parto, incluindo instrumentos cortantes, fios e



outros que devem ser estéril para o cuidado com o corddo umbilical e o coto, se faz
necessario.

Todos devem ser vacinados contra o tétano e a imunidade mantida com as
doses de reforco nos periodos indicados. A série priméaria da vacina € realizada no
segundo, quarto e sexto més, posteriormente dos 15 aos 18 meses. Caso a crianga
tenha tomado a 32 dose antes dos 6 meses e a probabilidade de retorno da mesma no
periodo da 4 dose é pouco provavel essa pode ser administrada do 12 aos 14 meses
de idade e o reforgo deve ser feito entre 0s 11 e 12 anos de idade (DANIELS, 2007).

A imunidade contra a toxina tetdnica ndo ocorre naturalmente e a Unica
maneira de protecdo para as pessoas em todas as faixas etarias é realizando a
vacinacdo priméria universal e as doses de reforco nos intervalos indicados
(DANIELS, 2009). Os individuos que recebem uma série de qualquer uma das
vacinas disponiveis que contém o toxoide contra o tétano, 100% deles desenvolvem
anticorpos suficientes que lhes garantirprotecdo contra o tétano (MARSHALL,
2011).

4.2.3 Hepatite B

O virus da hepatite B (VHB) pertence a familia Hepadnaviridae, virus nao
envelopado, com uma dupla hélice parcial de DNA, que infecta os hepatdcitos, sem
efeito citopatico direto; os danos ocorrem pela acdo das células T citotdxicas que se
dirigem contra os hepatocitos infectados pelo virus. (LIAW, 2009). A tolerancia
imunoldgica de alguns individuos leva a infeccBes persistentes (AZAM 2008). A
Hepatite B pode provocar uma morbidade significativa e a morte. A imunizacéo tem
como principal meta bloquear o aparecimento de novos portadores crénicos da
doenca pois esses doentes sdo na maioria assintoméaticos e podem infectar outras
pessoas por um longo tempo e ainda apresentam o risco de desenvolvimento de
cirrose e de carcinoma hepato celular primario. (GANEM, 2004).

O Unico hospedeiro natural do VHB é o ser humano, cuja transmissao ocorre
pelo contato com secre¢des contaminadas como o sémem, as secre¢des vaginais, 0
sangue e a saliva; por inoculacdo pericutdnea como perfuracdo acidental com

material contaminado, compartilhamento de agulhas com pessoas contaminadas e de



utilizacdo de material para tatuagens e piercings sem o devido cuidado; por contato

intimo domiciliar como o uso compartilhado de escovas de dente e aparelhos de
laminas de barbear; ou ainda pela transmissdo vertical (méae/feto) esse risco é de
aproximadamente 10% se a mée for portadora cronica da doenca (BRASIL, 2010)

O virus da hepatite b tem o periodo de incubacdo compreendido entre 6
semanas e 6 meses, mas a média € de 120 dias (GANEM 2004). Diferentedos outros
tipos de hepatites virais, na hepatite b o curso da infeccdo viral aguda é
indistinguivel clinicamente; em torno de 50% dos individuos adultos ocorre a
manifestacdo dos sinais e sintomas 0 que ndo acontece com 0s recém-nascidos e
criancas que sdo assintomaticas (MARSHALL, 2011).

A Hepatite B apresenta a fase prodrémicaque dura de 3 a 10 dias,
caracterizada pelo aparecimento de mal estar insidioso, anorexia, vomito, dor
abdominal superior a direita, febre, dor de cabeca, mialgia, erup¢des cutaneas
artralgia, artrite e urina escurecida. A fase ictérica tem duracdo aproximada de uma a
trés semanas caracterizada por ictericia, elevacdo dos niveis da transaminase
hepéticas, a fezes sdo claras ou de cor acinzentada, ocorre ainda sensibilidade
hepatica e hepatomegalia. No periodo de convalescenca, permanecem somente 0S
sintomas de mal-estar e a fadiga e esses podem perdurar por semanas Oou meses
(MARSHALL, 2011). A recuperacdo nos adultos é completa, com a producdo de
anticorpos contra o HBSsAg, conferindo dessa forma imunidade duradoura.
Entretanto, em 90% dos recém-nascidos, de 20% a 50% das criancas de 1 a 5 anos e
em torno de 5% dos adultos portadores da infeccdo aguda ocorre a cronicidade da
infeccdo (BRASIL, 2010).

No ano de 2007, em todo o mundo ocorreram 4.519 casos registrados de
Hepatite B aguda, com incidéncia global de 1,5 por 100 mil habitantes, em torno de
43 mil casos. Essa taxa, foi a mais baixa registrada e representa um declinio de 82%
desde 1990, sendo resultado direto do programa de imunizagao universal. O declinio
foi observado em todas as faixas etarias, mas o maior resultado foi com criancas
menoresde 15 anos de idade (DANIELS, 2009),

No Brasil, foram realizados estudos no final da década de 80 e inicio de 90

que mostrou tendéncia crescente do HBV nas regides Sul e Norte. A alta



endemicidade estava presente na regido Amazonica, alguns locais do Espirito Santo

e oeste de Santa Catarina. Com a intensificacdo de campanhas de vacinacéo a partir
de 1989 o panorama das regides de endemicidade modificou. Trabalhos mais
recentes classificam a regido Norte como de baixa ou moderada endemicidade,
permanecendo de alta endemicidade a regido Sudeste do Para e o Oeste do Parana
(BRASIL, 2010).

A vacinacdo infantil universal foi recomendada pela primeira vez em 1991 e
visa prevenir a transmissdo peri natal (MARSHALL, 2011). A vacina HepB é
imunogénica nos recém-nascidos e sua protecdo permanece até o inicio da fase
adulta (YUSUF, 2000). Quando o recém-nascido é prematuro a primeira dose deve
ser dada, nas primeiras doze horas, a segunda dose ap6s atingir 2 Kg, um més apos o
nascimento, a terceira dose é realizada ap6s um més da segunda ea quarta dose 6
meses apos a aplicacdo da terceira dose (GILIO, 2009).

Quando ocorre a exposicdo, o longo periodo de incubacdo permite a
realizacdo da vacinacdo de pds-exposi¢do com uma série acelerada de vacinas, mas a
mesmarequer um minimo de 4 meses para ser completada. Em neonatos essa série sO
é completada com 24 semanas de idade, dessa forma, a imunizagdo passiva com a
imunoglobulina da hepatite B (HBIG) é um adjunto necessario para vacinagdo ativa
onde ocorrea protecao posterior a exposicdao (MARSHALL, 2011).

A vacina contra hepatite B apresenta-se sob dois nomes comerciais a Engerix
B e a Recombivax HB com a mesma abreviacdo Hepb. Com indicacdo especifica
para prevencao da hepatite B, sdo indicadas para todas as idades e administra¢do por
via intramuscular. A dose recomenda para menores de 19 anos de idade é de 0,5 mL
e para adultos de 1,0 mL, sendo que adolescentes de 11 a 19 anos ainda néo
vacinados tém como dose alternativa a mesma do adulto. (MARSHALL, 2011).

As recomendacgOes para vacinagdo contra a hepatite B sdo para que todos os
recém-nascidos sejam vacinados. O cronograma usual para a vacinagdo com HepB ¢
de aplicacédo da primeira dose antes da alta hospitalar, esta é obrigatoria e de carater
permanente, a segunda entre o primeiro e segundo més de vida e a terceira entre o
sexto e 0 décimo oitavo més de vida. (MARSHALL, 2011).



No que diz respeito a vacinacéo de adultos, ela deve ser recomendada para 0s
seguintes casos: parceiros sexuais de pessoas que sao HBsAg-positivas; pessoas com
mais de um parceiro sexual nos Ultimos seis meses; pessoas que procurem o Servigo
de salde para exames ou tratamento para doencgas sexualmente transmissivel;
Homossexuais; usuarios de drogas injetaveis; os que moram com HBSA positivas;
moradores e funcionarios de instalacbes para pessoas com deficiéncia no
desenvolvimento; prestadores de servico; Individuos infectados com o virus HIV;
Individuos que viajam para areas de prevaléncia de infec¢do cronica >2%. Presos em
avaliacdo médica em instituicdo correcional, bem como os funcionarios da saude
desses estabelecimentos; qualquer pessoa que queira se proteger da hepatite B
(MARSHALL, 2011).

A estabilidade do virus, as formas de transmissdo e a existéncia de portadores
crbnicos permitem a sobrevivéncia e a persisténcia de HBV na populacdo, a
vacinacdo ainda é a medida mais segura para a prevencédo da hepatite B. No Brasil, a
vacina estd disponivel nos locais de vacinacdo dos SUS, para recém-nascidos
preferencialmente até as 12 horas apds o parto, evitando a transmissao vertical e
peri-natal. Em criancas e adolescentes de 1 a 19 anos. Para todas as faixas etarias em
alguma situacdo de risco e profissionais de salde a vacina esta disponivel nos Centro

de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais.

4.2.4 Influenza

A influenza ou gripe é uma infeccdo viral aguda que atinge o sistema
respiratorio, sendode elevada transmissibilidade e com distribuigdo global. Ao longo
da vida, um individuo pode contrai-la véarias vezes, mas de uma forma geral, sua
evolucdo é autolimitada. Sob a perspectiva da saude publica, esta doenga constitui-
seem distintos problemas que estdo interrelacionados, mas demandam abordagens
especificas de vigilancia e controle, dependendo da gravidade de suas manifestacdes
clinicas e de seu potencial pandémico (BRASIL, 2010).

Os virus da gripe sdo envelopados e apresentamgenoma segmentado
composto por uma fibra simples de RNA. As cepas predominantes que circulam

mundialmente sdo: a A(HIN1) e a A(H3N2).Ocasionalmente ocorrem mudancas



mais expressivas, onde resultam cepascapazes de expressar molécula de H ou N
para as quais poucas pessoas possuem imunidade (MARSHALL, 2011)

A mudanga antigénica pode ocorrer quando um animal (geralmente o porco)
é infectado por uma cepa animal (aviéria) e por cepa humana simultaneamente. O
porco se encontra em situacdo de exposicdo de ambas as cepas. Através de
reagrupamento a cepa humana pode encaixar o segmento de RNA que codifica a
molécula da H ou da N da gripe aviéria, criando um virus humano com H ou N do
tipo aviério. Quando esse reagrupamento tiver a capacidade de ser transmitido de
pessoa para pessoa pode ocorrer uma pandemia. Os passaros aquaticos séo tidos
como um reservatorio global do virus da gripe e de segmentos genético (MORENS,
2009).

As cepas pandémicas também podem surgir quando 0s virus animais se
adaptam diretamente aos humanos como aconteceu com a gripe em 1918, gerando a
“mae de todas as pandemias gripais”. A chamada gripe espanhola A que apareceu
em 1918 matou 50 milhGes de pessoas pelo mundo inteiro. Esse virus teve a sua
adaptacdo para transmissdo entre os humanos, facilitada pela mudanca de um Unico
aminoacido na molécula H; sendo que a sua alta viruléncia se deu pela sua
capacidade de desregular a resposta inflamatdria do hospedeiro (KOBASA, 2007).

Todas as pandemias de gripe A desde 1918 como a gripe “asiatica” H2N2 de
1957 e a gripe de “Hong Kong” H3N2 de 1968, foram causados pelos descendentes
do virus de 1918, gque sofreu mudanca antigénica (MARSHALL, 2011).

A gripe A (H1N1) de 2009 surge a partir de um reagrupamento que parece
derivar de um conjunto de trocas entre os virus circulantes, o gene H estad mais
relacionado com a gripe suina classica e o gene N estd associados com a gripe suina
eurasiana, ambas descendentes do virus de 1918, e outros genes que vieram de cepa
humana H3N2 e de uma cepa aviaria. Os anticorpos capazes de reconhecer o virus
de 2009 foram encontrados em algumas poucas criangas, e cerca de 6% a 9% em
adultos com menos de 65 anos, sugerindo que o virus circulou entre humanos por
varias geracdes (CDC 2009). Os anticorpos detectados em 1/3 dos adultos com

idade superior a 60 anos, indica que um virus parecido ja pode ter circulado no



passado entre 0s humanos, ou que uma versdo prévia da vacina para gripe sazonal
pode ter compartilhado seus determinantes antigénicos. (CAUCHEMEZ, 2009).

O periodo de incubagdo € de 1 a 4 dias. Inicialmente os sintomas clinicos
classicos da doenca sdo: febre alta (acima de 38°C) com inicio abrupto, mialgia, dor
na garganta, cefaléia e tosse improdutiva, rinite, tremores, fotofobia. Nas crian¢as a
febre pode atingir niveis mais altos e nos idosos mais baixos. (BRASIL, 2010). A
febre normalmente é de 38,3°C e 38,9°C e pode ser acompanhada de prostracéo.
Quando a doenca ndo complica sua duragdo é de 3 a 7 dias e apesar da recuperacao
ser bastante rapida, alguns individuos permanecem com tosse persistente e fadiga
por varias semanas (MARSHALL, 2011).

As situagbes de risco no aparecimento de formas mais graves e Obito
incluem: gestantes no segundo e terceiro trimestre, que Sdo mais propensas ao
agravamento do quadro clinico exigindo internacédo hospitalar (BRASIL, 2010).

As criancas com idade menor que 2 anos também sdo propensas a maiores
complicagcbes. Na Argentina, a taxa de hospitalizacdo para criangas pequenas,
durante a fase inicial da doenca foi duas vezes maior do que a observada na gripe
sazonal e a taxa de mortalidade foi dez vezes maior (LIBSTER, 2010) a maior parte
das criancas hospitalizadas tinha idade inferior a 2 anos e a maioria das mortes
ocorreu por hipoxemia refrataria em bebes com menos de um ano de idade. A grande
parte das criancas que morreram apresentava problemas neurolégicos e pulmonares.
(BRASIL 2010).

Segundo o Ministério da Saude (2010) a transmissdo do virus ocorre da
forma mais comum, de pessoa para pessoa, através de goticulas de aerossol
expelidas pelos individuos infectados, através de espirros ou tosse ou através do
contato com as secrecdes do doente, e nesse caso, 0 maior vetor seriam as maos.
(BRASIL, 2010).

As primeiras vacinas contra a gripe foram disponibilizadas comercialmente
em 1945; e ate 2008, o objetivo principal das vacinas era proteger das complicagdes,
hospitalizacbes e mortes associada a gripe. Grupos de risco foram identificadose
recomendados para a imunizacgdo anual, com énfase a imunizacdo das pessoas que

tinham contato proximo com os individuos infectados. A vacinagao de adultos > 65



anos de idade foi recomendada em anos anteriores e no ano de 2000 a recomendagéo
se ampliou para todos os adultos > 50 anos de idade. Em 2002 foi recomendada a
vacinacdo de as criancas dos 6 aos 23 meses (CDC, 2005). Em 2004, a vacinacdo
das criancas, foi fortemente recomendada (CDC 2004). Em 2006, todas as criancas
dos 24 aos 59 meses foram incluidas no cronograma de vacinacao de rotina. (CDC,
2006).

No ano de 2008, por entender que a prevencdo da gripe em criangas em
idades escolar pode modificar a epidemiologia de transmissdo da gripe na
comunidade, foi feita a recomendacdo para estender a vacinagdo infantil dos 6 meses
aos 18 anos de idade. (CDC, 2008). Em, 2009, a modificacdo foi na linguagem
emprega para tratar da imunizagdo infantil universal de “se possivel, vacine” para
“tem que vacinar” (CDC 2009); em fevereiro de 2010, foi realizada reunidago ACIP
que recomendou a vacinagdo contra a gripe para todas as pessoas > 6 meses de
idade. (ACIP, 2010).

Todos os individuos >6 meses de idade devem receber anualmente a vacina
contra a gripe. Criancas < 9 anos vacinadas pela primeira vez, ou que fez a primeira
dose em ano anterior, deverdo receber duas doses da vacina em quatro semanas,
antes dos 10 anos (MARSHALL,2011).

No programa universal de imunizacao, alguns grupos tém prioridade. Neste
contexto, devem ser vacinados anualmente adultos > 50 anos e criancas de6 meses a
4 anos de idade. Grupos de risco aumentado para contrair ou disseminar a infeccao
para comunidade ou ainda para individuos com risco aumentado. Sob a ética do
Ministério da Salde esses grupos sdo formados por pessoas que morram ou prestam
servigos de cuidador de criangas menores de 5 anos e especialmente menores de 6
meses; prestadores de servigos de salde sem exce¢do; residentes e funcionérios de
instituicdes assistenciais de idosos e criangas, de pacientes croénicos ou de longo
prazo, de instituicdes correcionais; pessoas que prestam servicos comunitarios
essenciais; estudantes que dormem em alojamentos; pacientes crénicos envolvendo
os sistemas pulmonar, cardiovascular, doencas metabolicas, renal, hepético;

neuroldgico; pessoas que fazem uso de aspirina por longo prazo (BRASIL, 2010).



Dentre as vacinas recomendadas no periodo gestacional, a vacina contra a

influenza ¢ uma delas. As gestantes quando infectadas pelo virus da gripe
apresentam maior potencial de desenvolver complicacGes que levam a hospitalizacéo
e muitas vezes levam a partos prematuros e a obitos. As vacinas contra a influenza
sdo inativadas, apresentando uma resposta imunologica consistente em individuos
adultos saudaveis e com seguranca. Na Europa e America do Norte a vacinacéo de
gestantes é rotina. As gravidas apresentam respostas vacina semelhantes a das
mulheres ndo gravidas (KFOURI, s/ data).

Segundo o Comité Consultivo em Praticas de Imunizacdo (ACIP), a
pandemia pela influenza A (H1N1) de 2009, a gravidez fez com quemulheres
saudaveis passassem a representar um grupo de risco aumentado, dessa forma as
gestantes passaram a ser consideradas de alto risco para morbidade e mortalidade.
Para o enfrentamento dessa situacdo de saude o ACIP recomenda a vacinacdo de
rotina contra a influenza para todas as gestantes. (PORTAL DA SAUDE, 2011).

No ano de 2010, dentre os casos confirmados de influenza, 62,0% eram do
sexo feminino e 67,6%estavam em idade fértil e desse grupo 35,1% estavam
gestantes. Em relacdo aos Obitos confirmados, devidos a influenza, o sexo feminino
foi o mais afetado com 70,2% dos casose desses 47,1% estavam gestantes. Diante
desse quadro o Ministério da Saude ratifica a necessidadecada vez maior de
esclarecer as gestantes da importancia da vacinagdo, mantendo o percentual de 80%
de vacinacéo de cada grupo a ser vacinado (PORTAL DA SAUDE, 2011).

4.2.5 Febre Amarela

A febre Amarela é uma doenca infecciosa febril aguda, transmitida por
vetores artropodes, que possui dois ciclos epidemiolédgicos distintos (silvestre e
urbano). Sua maior importancia epidemioldgica é definida pelagravidade clinica e
elevado potencial de disseminag&o em areas urbanas (BRASL, 2010).

O virus da febre Amarela € um virus amarilico, arbovirus do género
Flavivirus e familia Flaviviridae, com um genoma RNA de uma fita simples cercado
por uma proteina nucleocapsidia e um invélucro lipidico (BRASIL, 2010). Apos a

inoculacéo pela picada do mosquito infectado, o virus se espalha através di sistema



linfatico para as visceras e ocasiona a viremia. (MONATH, 2003). O figado é
afetado com o aparecimento de massas necroticas (corpo de Coun-cilman) em
hepatécitos (MARSHALL, 2011). O virus da febre amarela infecta somente as
pessoas que ndo foram vacinadas. Quando ocorre um surte e as pessoas S&o
imunizadas em massa, rapidamente ocorre 0 desaparecimento de novos casos € 0
alto indice de imunizagdes nas areas endémicas, levam a diminuicdo marcante na
incidéncia da doenga (MARSHALL, 201)

A infeccdo pode ser assintomatica ou se apresentar como uma sindrome viral
de gravidade variavel. A febre amarela apresenta uma triade classica caracterizada
pelo aparecimento de ictericia, hemorragia e albumindria ocorrendo entre 10 a 20%
dos casos e os indices de mortalidade associados a doenca sdo em torno de 20 a 50%
(BARNETT, 2007). Os sintomas aparecem de forma abrupta, com sinais clinicos de
febre, cefaléia, dor nas costas, mal estar, mialgia, nauseas, vomitos, prostracao,
fotofobia, inquietacdo, irritabilidade e vertigem, podendo ainda ocorrer a epistaxe e
sangramento das gengivas. As criangas podem apresentar convulsdes febris
(MARSHALL, 2011).

No Brasil, ocorreu o desaparecimento da forma urbana da febre amarela em
1942. Os focos endémicos até o ano de 1999 situavam-se nos estados da regido
Norte, Centro-oeste e a area e area pré-amazénica do Maranhdo, além de registros
esporadicos da parte oeste de Minas Gerais (BRASIL, 2010). Os surtos ocorridos no
periodo de 2000 a 2009, o Ministério da Salde observou uma expansdo nha
circulacdo do virus nas regides leste e sul do pais, detectando, dessa forma, a
presenca do virus em areas silenciosas ha varias décadas. O carater dindmico da
epidemiologia da doenga tem exigido avaliagbes periddicas das areas de risco para
direcionar recursos e medidas de prevencdo e controle (BRASIL, 2010).

Em 2008, o Ministério da Saude realizou uma nova delimitacdo da doenca,
levando em conta fatores como: evidéncias da circulacdo do virus, ecossistemas
(bacias hidrograficas vegetagdo), corredores ecoldgicos, transito de pessoas, trafico
de animais silvestres, operacionalizacdo e organizagdo da rede de servicos de saude,
que facilitem os procedimentos operacionais e logisticos nos municipios. Dessa

forma foram redefinidas duas areas no Pais: Area com recomendacio de vacina



(ACRV) que corresponde as areas que anteriormente eram denominadas endémicas

e de transicdo, com a incluséo do sul de Minas Gerais, que até entdo era considerado
“4rea indene de risco potencial” e a Area sem recomendacéo de vacina (ASRV), que
corresponde as “areas indenes” incluindo o sul da Bahia e norte do Espirito Santo
que anteriormente eram consideradas areas indenes de risco potencial. (BRASIL,
2010).

Entre os anos 1980 e 2009, foram confirmados 772 casos e desses 399
evoluiram para Obito. Todas as unidades federativas da regido Norte registraram
casos de febre amarela nesse periodo, correspondendo a 33,7% das notificacbes do
Pais. A regido Centro-oeste, notificou 28,6% no periodo; a regido Sudeste 20,7% e
no Nordeste, nos estados do Maranh&o e Bahia, foi registrado 14,2% dos casos e na
Regido Sul nos estados do Parana e Rio Grande do Sul notificaram 2,8% dos casos
brasileiros (BRASIL, 2010).

A prevencao da febre amarela é importante e tem inicio ao evitar a picada do
mosquito usando repelentes, roupas adequadas, permanecer em ambientes
dedetizados ou climatizados (MARSHALL, 2011). Em &reas proximas as matasé

necessario o uso de telas nas janelas, e mosquiteiros para camas e redes.

4.3 CALENDARIO VACINAL OBRIGATORIO DO MINISTERIO DA SAUDE
DO BRASIL

A Saude Publica, segundo a Organizacdo Pan-Americana de Salde, nao é de
responsabilidade exclusiva dos profissionais da area de salde, mas de toda sociedade
e principalmente dos comunicadores e educadores, que na divulgacdo dos processos
de prevencdo ajudam a promover a saude e a melhoria na qualidade de vida das
pessoas sendo a vacinagdouma das medidas de prevengdo e promocgédo da saude das
mais baratas e eficazes (BRASIL, 2010)

No Brasil as campanhas de vacinacdo sdo realizadas gratuitamente, nos
postos de saude ou em locais pré-determinadas. Mulheres em idade fertil devem ser
vacinadas contra a rubéola e o tétano, hepatite B, Influenza e febre amarela em
fungdo do risco de adoecimento no periodo gestacional ou logo ap6s o parto,

podendo causar danos graves a satde ou obito dos recém-nascidos. Quando a mulher



ndo imunizadaengravida, no seu pré-natal devera ser realizada vacina contra tétano e
contra a HIN1, que tem a sua obrigatoriedade cobrada pelo Ministério da Saude.
Além das vacinas obrigatorias o Ministério da Salde preconiza campanhas de
vacinagdo que deve se realizado durante toda a vida do ser humano. Os calendérios

de vacinacgdo obrigatoria adotado no Brasil constam no anexo 2.

4.4 VACINA E GRAVIDEZ

Diferente da imunizacdo para os outros individuos a imunizagdo para as
gestantes deve ser mais criteriosa e obedecer algumas condi¢6es como: quando a
vacina ndo apresenta riscos de causar danos e o risco de exposicdo a doenca for alto
e a infeccdo apresentar risco para a mde ou para o feto. Sempre que possivel, a
vacinacdo deve ser retardada até o segundo ou terceiro trimestre de gestacdo para
reduzir o risco de teratogenicidade.

Para as gestantes, as vacinas podem ser divididas em 3 categorias: Vacinas
com indicacdo de uso; Vacinas que podem ser utilizadas em situacOes especiais e
Vacinas que estéo contra-indicadas.

As vacinas indicadas para gestantes sdo: contra o Tétano e vacina contra a
gripe HIN1. Mulheres gravidas devem receber vacina contra difteria e tétano, que
protege a méde e 0 bebé contra o tétano neonatal; A vacina dupla adulto pode ser
utilizada para imunizacdo priméaria, se a mulher nunca foi vacinada sendo que a
ultima dose da vacina contra o tétano deve ser feita trinta dias antes do parto para
gue mée e bebe estejam protegidos do tétano neonatal, e terceira e ultima dose deve
ser feita apOs o parto na primeira visita ao posto médico.

A vacina contraa gripe (Influenza) é indicada para todas as mulheres
gravidas apos a décima quarta semana de gestacdo, durante o periodo epidémico
que acontece entre margo e julho; em fungdo de que as mulheres gravidas no
segundo e terceiro trimestre de gestacdo e no puerpério apresentam risco aumentado
de complicacbes com a gripe, a vacina além de manter a mée protegida confere
protecdo para o filho nos 6 primeiros meses de vida.A vacina contra a febre amarela
ndo deve ser administrada no primeiro trimestre, pois apresenta risco aumentado de

aborto, mas pode ser administrado apds o primeiro trimestre, quando 0 risco



deexposicdo a doenca for considerado elevado.A vacina contra hepatite A e hepatite
B pode ser utilizada na gestacdo onde o risco para o feto é considerado muito
baixo.As vacinas contra indicadas na gestacdo, sdo as que contém virus vivo
atenuado ou bactéria viva atenuada como a polio oral;. Sarampo caxumba e rubéola;
varicela e BCG. (BRASIL, 2010).

O Ministério da Saude preconiza que mulheres em idade fértil devem ser
vacinadas conforme calendério de vacinacdo, ja apresentado. As gravidas ndo devem
ser vacinadas no primeiro trimestre de gestacdo, mesmo com as vacinasde virus
inativos, tidas como seguras. Segundo a OMS (2003), sdo consideradas vacinas
seguras na gravidez, as seguintes: Difteria, Tétano, Hepatite B, Influenza (gripe),
Febre Amarela (nas areas endémicas). Vacinas que contém virus ou bactérias vivas
ndo devem ser recomendadas, tais como: varicela, sarampo, rubéola, caxumba, entre
outras (BALLALAI, 2003). Em situacBGes de risco como surtos ou epidemias, ou
ainda mediante viagens para locais endémicos sdo situacGes que torna necessario
recomendar a imunoprevencdo (BRASIL, 2003).

A vacina de Difteria e tétano é realizada para prevencdo do tétano em
neonatos e também da gestante, com a vacina dupla do tipo adulto - dT. A gestante
ndo vacinada devera fazer trés doses da vacina no periodo da gestacdo, se estiver
imunizada até cinco anos, ndo necessitara de reforco, mas se a imunizacgéo ocorreu a
mais de cinco anos é necessaria uma dose de refor¢o. Quando, durante a gestacao a
mesma, por qualquer motivo, ndo conseguir completar as doses da vacina devera
completar no puerpério. Quando a primeira imunizacdo ndo foi completa (3 doses)
devera completar as doses que faltam. O reforco deve ser feito a cada 10 anos
(BRASIL, 2001).

As mulheres gravidas tém a cobertura vacinal semelhante das ndo gravidas
em relacdo ao virus influenza. A imunizago da gestante é capaz de proteger também
o feto, com a transferéncia dos anticorpos passivamente e posterior ao nascimento
atraves da amamentacdo enquanto o recem-nato ainda ndo pode ser imunizado, dessa

forma a mée se mantém saudavel, protegendo também o seu filho.



5. METODOLOGIA
5.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa respeitou os preceitos da Declaracdo de Helsinque e do Codigo
de Nuremberg, segundo as normas de pesquisas que envolvem seres humanos
(Res.CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saude e iniciou com aprovacdo do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de Medicina Tropical da
Universidade Federal do Para (APENDICE 1). Do mesmo modo contou com 0 0
aceite do (a) diretor (a) responsavel pela Fundagdo Santa Casa de Misericordia do
Pard (APENDICE 2) e do orientador do trabalho (APENDICE 3). Todos 0s sujeitos

da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

5.2. DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo descritivo, prospectivo, tipo corte transversal, onde
as medicGes foram realizadas em um Unico periodo de tempo especifico, sem
acompanhamento evolutivo. As principais vantagens do desenho sdo o baixo custo e
maior rapidez, visto que, ndo € necessario esperar pelo desfecho.

5.3. LOCAL, PERIODO E POPULACA DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na maternidade da Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Para (FSCMPA) a qual é servico de referéncia na saude da mulher e
da crianca no Estado do Pard, entre abril e junho de 2011. A populacdo sob analise

foi composta por parturientes atendiadas no periodo nesta maternidade.

5.4 AMOSTRA

Na FSCMPA sdo internadas, em média 400 gestantes por més, prevendo-se
para 0 periodo de estudo 1.200 partos. Por meio do calculo estatistico de
amostragem aleatdria simples, a analise de protocolos foi aplicada em 420 puérperas
considerada representativa para o estudo.

As parturientes foram selecionadas através deadesdo espontanea e pormeio

de visitas diarias ao alojamento conjunto, quando receberam esclarecimentos sobre a



tematica e os objetivos da pesquisa. Aquelas que concordaram em participar

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

5.5 CRITERIOS DE SELECAO DOS SUJEITOS
Foram incluidas parturientes, que tenham realizado pré natal, de qualquer
faixa etaria, que assinarem o TCLE.Exclui-se parturientes de outras maternidades, as

que ndo realizaram pré-natal e as que ndo aceitarem participar da pesquisa.

5.6. DEFINICAO DE VARIAVEIS DA PESQUISA

- Idade: Definida como o intervalo em anos completos referidos pela
parturiente, compreendido entre o dia do nascimento até a data da entrevista.

- Procedéncia: Classificada de acordo com a cidade de residéncia da mulher.
Categorizada para fins de analise em: Belém, regidometropolitana de Belém e outros
municipios do Estado do Para.

- Escolaridade: Definida em anos de estudos concluidos.

- Estado civil: Classificada em - solteira, casada ou em unido consensual,
villva ou separada durante a gestacao.

- NUmero de consultas de pré-natal: Definida pelo nimero de consultas pré-
natais que a mulher realizou durante a gestacao.

- Cobertura Vacinal: Sim ou N&o para: Rubéola, Febre Amarela, Influenza
(gripe) HLN1, Hepatite B, Tétano

- Idade Gestacional (IG) no inicio do pré-natal: Classificada de acordo com o
més em que a gestante esteve na primeira consulta de pré-natal, expresso em meses
de gestacéo.

- Local de pré-natal: Classificada em: Posto de Saude, Centro de Referéncia,
Particular e Outros (outros estados, interior e outros servicos.)

-Adoecimento na gravidez: Sim ou Na&o; presenca de febre, ganglios,
resfriado e outros sintomas;

- Dados da carteira da gestante: Classificada em - Trouxe a carteira (Carteira

completa, carteira incompleta) e N&o trouxe a carteira.



5.7. INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Este estudo foi realizado através de entrevista (aplicacdo de ficha protocolar)
e analise de prontuario. O protocolo de pesquisa (APENDICE 4) contém um
questionario detalhado com a finalidade de obter os seguintes dados: nimero de
registro hospitalar, procedéncia, idade; escolaridade, estado civil, nimero de
gestacdes, paridade, periodo gestacional, entre outros. A identificacdo dos dados das
parturientes sera mantida em sigilo em relacdo a sociedade, sendo esta somente
identificada pelos realizadores da pesquisa, trazendo a este trabalho o resultado mais

fidedigno possivel.

5.8 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Realizou-se visitas as enfermarias de obstetricia da FSCMPA, trés vezes por
semana. Neste momento, as parturientes foram convidadas a participarem da
pesquisa e da entrevista PA preenchimento da ficha protocolar, apds receberem

orientagdes e assinarem o TCLE.

5.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Estara disponivel um banco de dados no programa EXCEL, para
armazenamento das informacGes relativas aos aspectos socio-demograficos e de
cobertura vacinal, obtidas no periodo de abril a junho de 2011. Posteriormente, esses
dados serdo descritos e submetidos a andlise estatistica comparativa de acordo com a
natureza das varidveis. Para andlise da significancia sera utilizado o teste Qui-

Quadrado, com nivel 0=0,05 (5%), com o auxilio do programa Biostat 5.0.

6 RISCOS E BENEFICIOS

A andlise da cobertura vacinal em puérperas atendidas na maternidade da
FSCMPA, apresenta riscos minimos para a populacdo pesquisada, ja que serd
preservada a imagem e a privacidade dos mesmos, omitindo-se 0S nomes nos
protocolos (questionarios).

Inclui-se como risco para o0 pesquisador o preenchimento errdneo dos

protocolos de pesquisa uma vez que, nos dados coletados e registrados no banco de



dados podem conter informacGes equivocadas favorerecendo, assim, a possibilidade
de ndo se ter uma total precisdo das informacdes coletadas. Para evitar este problema
serdo excluidos do estudo os questionarios em que forem dectetados néo
concordancia entre as informag0es coletadas.

No que se refere aos beneficios da pesquisa, esta o aprimoramento do
conhecimento cientifico, o que podera contribuir para implantacdo de politicas
publicas voltadas a gestantes e seu pré-natal, por meio da socializacdo dos
resultados. Espera-se que o0s resultados obtidos sejam levados a comunidade
cientifica e ao sistema de saude, demostrando a importancia da cobertura vacinal no

pré-natal.



A EDUCACAO ATRAVES DAS DIVERSAS FERRAMENTAS DE
COMUNICACAO CONTRIBUIRAM PARA AUMENTAR A ADESAO DAS
GRAVIDAS A VACINACAO CONTRA O HIN1? - ANALISE DA COBERTURA
VACINAL PARA O VIRUS HIN1 EM PUERPERAS ATENDIDAS NA
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA

DANILO AUGUSTO PEREIRA NERY DA COSTA
CLEA NAZARE CARNEIRO BICHARA

RESUMO

Introducéo: Em abril de 2009 a Organizacdo Mundial de Saude anunciou a todos 0s
paises o surgimento de um novo virus, o Influenza A subtipo H1IN1, capaz de causar
sindrome respiratoria febril. No mesmo ano, foi desenvolvida a vacina para
aplicacdo em gestantes (e outros grupos prioritarios), dadas as alteracGes fisioldgicas
durante a gestacdo que as tornam mais vulneraveis a complicacbes e morte.
Objetivo(s): Analisar a cobertura vacinal para o virus influenza A/HIN1 em
parturientes atendidas na Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para, em 2011.
Material e Método: Realizou-se um estudo retrospectivo transversal, através de
prontuarios e protocolos de 247 gestantes. Resultados: Os resultados mostraram que
64,7% dessas mulheres receberam a vacina anti-HIN1. Entre as vacinadas,
obtiveram-se as seguintes informacdes epidemiolégicas: 73,6% concluiram ensino
médio e 83,3%, 0 ensino superior; 68,2% confirmaram acesso aos servicos de saude;
67% realizaram pré-natal; 66,4% realizaram 4-7 consultas e 75,2% receberam
orientacOes sobre a gravidez. Concluséo: Conclui-se que a cobertura vacinal foi de
64,7% e que grau de escolaridade, acesso aos servigos de saude e realizacdo de pré-
natal sdo positivamente favoraveis a maior adesdo as campanhas de vacinagao.
Também, o desconhecimento sobre a seguranca da vacina e temor dos efeitos
adversos ao concepto pode ter contribuido para que 35,3% destas mulheres nédo

aderissem & vacinacéo.

Palavras-chave: Influenza; HIN1, Vacinacéo; Gestantes



1.INTRODUCAO.

No més de marco de 2009, no México, teve inicio a epidemia causada por
um novo subtipo do virus do género Influenzavirus A. Em abril, no mesmo ano, a
Organizacdo Mundial de Saude anunciou a todos 0s paises 0 surgimento de um novo
virus, o Influenza A subtipo H1N1, capaz de causar sindrome respiratoria febril, que
constituia uma emergéncia de saude publica com repercussées internacionais.

A transmissd@o pode se dar de forma direta (secre¢des nasofaringeas liberadas
ao falar, tossir, espirrar) ou de forma indireta (mdos em contato com superficies
contaminadas por secregdes que podem ser levadas para boca, olhos ou nariz).

Os sintomas causados por esse subtipo sdo frequentemente idénticos aqueles
causados pelo virus influenza humano. Entre eles, tém-se calafrios, mal-estar,
cefaléia, mialgia, dor de garganta, artralgia, prostracao, diarréia, entre outros. Alguns
sinais sugerem o0 agravamento da doenca, aumentando o indice de complicagdes,
sendo eles: dificuldade respiratoria, aumento da frequéncia respiratdria, hipotensdo,
batimento das asas do nariz em criancas, cianose, tiragem intercostal, desidratacdo e
inapeténcia.

Durante a pandemia de 2009, foi possivel observar a existéncia de certos
grupos de risco na ocorréncia da infeccdo pelo virus HIN1, como indigenas,
portadores de doencas cronicas, criangas menores de 2 anos, profissionais da salde e
gestantes. Dentre eles, as gestantes merecem grande destaque, tendo apresentado
grande taxa de mortalidade nesse segmento populacional. Péde-se observar também
que, dentre as mulheres em idade fértil, hd& maior propor¢do de acometimento de
gestantes.

Estudos apontam que gestantes no segundo e terceiro trimestre de gravidez
apresentam suscetibilidade quatro vezes maior a hospitalizacdo do que o restante da
populacdo. As alteracdes fisiologicas maternas relacionadas & depressdo do sistema
imunoldgico e diminuicdo da capacidade pulmonar estdo diretamente relacionadas
com a gravidade das manifestacGes, demonstrando a importancia da adogéo de
maiores cuidados em relacao a esse grupo.

No Brasil, em abril de 2010, houve a liberagéo de vacina monovalente contra

a cepa H1IN1 para todas as gestantes, independentemente da idade gestacional. No



Brasil, a cobertura vacinal das gestantes foi de 77,14% no ano de 2010. Na regido
norte, esse numero foi de 83,5%. No Para, superando as médias nacionais e
regionais, pOde-se observar uma cobertura de 94,02% das gestantes, segundo o
sistema de informacdo do Programa Nacional de Imunizagdes.

A vacina contra o0 H1N1 é segura durante todo o periodo gestacional e
absolutamente recomendada durante a gestacdo, pois prové protecdo pessoal da
gestante, além do feto por imunidade passiva. A Academia Americana de Pediatria
também recomenda que sejam aplicadas vacinas em todos os contactantes de
lactentes de alto risco, incluindo pais e cuidadores.

Desta forma, o objetivo deste trabalho é analisar a cobertura vacinal em
puérperas atendidas na Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para, em Belém, no
ano de 2011

2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL:

. Tracar o perfil soroepidemiolégico de rubéola, toxoplasmose, sifilis e
HIV em puérperas de uma maternidade publica em Belém — Para.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Identificar os fatores sdcio-econdmicos e ambientais associados a
prevaléncia de rubéola, toxoplasmose, sifilis e HIV em puérperas atendidas na
Fundacdo Santa Casa de Misericdrdia do Pard (FSCMPA).

o Estimar a soroprevaléncia de rubéola, toxoplasmose, sifilis e HIV nas
puerperas atendidas na FSCMPA.

o Analisar o conhecimento das puérperas atendidas na FSCMPA sobre
medidas de prevencao e fatores de risco associados a rubeola, toxoplasmose, sifilis e
HIV.



Todas as pacientes foram estudadas segundo os preceitos da Declaracéo de

3. METODOLOGIA

Helsinque e do Cédigo de Nuremberg, sendo respeitadas as normas de pesquisas
envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saude (Res. CNS 466/12). A
pesquisa obteve primeiramente aprovacao do comité de ética em pesquisa com seres
humanos, seguida da aprovacdo das pacientes mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Este projeto foi integrado a um projeto maior iniciado em janeiro de 2011,
realizado na Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para, que incluiu 247
puérperas, no qual, por meio de entrevista, foram aplicados questionarios
protocolares abrangendo diversas informagOes acerca de doencas infecciosas na
gravidez.

Dentre as informacbes que concernem este trabalho, foram utilizados os
seguintes dados: idade, procedéncia, estado civil, escolaridade, cor, religido,
ocupacdo, renda familiar, dados do pré-natal, tipo de parto, realizacdo de vacina
contra HIN1, presenca de complicacdes e doencas durante a gestacdo e possiveis
tratamentos.

Foi realizado um estudo de corte transversal descritivo e retrospectivo,
envolvendo puérperas atendidas na Fundacdo Santa Casa de misericérdia do Para no
ano de 2011. O critério de inclusdo foi a aceitacdo das parturientes a participarem do
inquérito epidemioldgico. Para a abordagem de menores de 18 anos, foi necessaria a
autorizacdo dos responsaveis legais.

Foi construido um banco de dados para armazenamento das informacfes que
subsidiardo o estudo, sendo utilizado para isso o software Microsoft Excel 2007 ou
superior. Posteriormente, os dados foram submetidos a analise estatistica
comparativa de acordo com a natureza das variaveis. Para analise foram utilizados os
testes Qui-Quadrado e Oddis Ratio, com nivel a: 0,05 (5%) e intervalo de confianca
de 95%, com o auxilio do programa Biostat 5.0.



4. RESULTADOS OBTIDOS

A casuistica foi composta por de 247 parturientes, de 12 a 46 anos de idade,
procedentes da regido metropolitana de Belém e interior do estado do Pard, atendidas
no servigo de Ginecologia e Obstetricia da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do
Pard em 2011.

Os resultados demonstraram que 160 (64,7%) parturientes vacinaram-se para
Influenza A/H1IN1. Do total de parturientes procedentes da regido metropolitana,
65,8% foram vacinadas, enquanto que 62,6% das do interior, receberam a vacina, de
modo que ndo houve diferenca significativa (P=0,6186) na proporcdo de cobertura
vacinal segundo a procedéncia.

Quanto a idade, as parturientes entre 21 a 30 anos, foram as que mais se
vacinaram, enquanto a maioria das ndo vacinadas tinha entre 12 e 20 anos. Quanto a
ocupacao, as parturientes que se declararam “‘estudantes” foram as que mais se
vacinaram (62,5% das vacinadas). Nao houve diferenca significativa (P = 0,3670) na
proporcdo de cobertura vacinal segundo esta variavel.

Sobre a cobertura vacinal conforme a escolaridade, os resultados mostraram
que aquelas que tinham o ensino médio foram as que mais se vacinaram (73,6%) e
as com ensino fundamental, as que menos se vacinaram (46%). Observou-se que
houve diferenca significativa (P = 0,0023) na cobertura vacinal de acordo com a
escolaridade materna, aferindo-se uma relacdo diretamente proporcional entre anos
de estudo e adesdo a imunizacao.

Foi observado ainda que, das parturientes com renda familiar entre 1 a 3
salarios minimos, 114 foram vacinadas (67,8%). Evidenciou-se, desta forma, ndo
haver diferenca significativa (p = 0,1308) na proporcao de cobertura vacinal segundo
renda familiar.

Quanto ao acesso aos servigos de salde, 129 (68,2%) das parturientes que
confirmaram bom acesso foram vacinadas. Obtiveram-se ainda as seguintes
respostas neste item: 1 foi vacinada, mas ndo deu informagdes quanto ao acesso aos
servicos, 9 afirmaram ndo haver médicos, 11 informaram que a unidade de saude era
distante de sua casa, 1 afirmou ndo ter desejo proprio de comparecer a vacinagéo, 1

desconhece este dado, 1 afirmou que o posto estava em recesso e 1 afirma auséncia



do servico de saude onde mora. Notou-se, portanto, que houve diferenca

significativa (P = 0,0389) na propor¢do de cobertura vacinal segundo acesso aos
servicos de saude.

Dentre as 231 parturientes que realizaram o pré-natal, 155 (67%) vacinaram-
se, com predominancia de respostas de 4 a 7 consultas, observando-se que houve
diferenca significativa (P = 0,037) na propor¢cdo de cobertura vacinal segundo
realizacdo de pré-natal.

Observou-se ainda que 88 (75,2%) parturientes que receberam orientacfes
sobre a gravidez haviam sido vacinadas, enquanto 58 (44,6%) das que nao
receberam, ndo foram vacinadas, 0 que pode ser comprovado por célculo estatistico,
no qual houve diferencga significativa (P = 0,0011) na proporcéao de cobertura vacinal
segundo recebimento de orientagdes durante a gravidez.

E, das 33 parturientes que declararam ter apresentado gripe ou virose ou
resfriado durante a gestacdo, 22 (66,6%) haviam se vacinado. Ndo houve diferenca
significativa (P = 0,8071) na cobertura vacinal segundo apresentagdo de
gripe/virose/resfriado durante a gestagao.

5. CONCLUSAO

Conclui-se que a cobertura vacinal em gestantes atendidas no Hospital
Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para em 2011 foi de 67,8%, abaixo da meta
para 0 ano, e associada a maior grau de escolaridade, maior acesso aos servicos de
salde, a realizacdo de pré-natal e a recusa a vacina devido ao medo de efeitos
adversos causados pela vacina, decorrente da falta de orientacdo correta sobre
maleficios e beneficios da vacina e boa adeséo as recomendag6es do profissional de
salde, com o qual a gestantes precisava estabelecer uma relagdo de confianca e

seguranca.
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