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ANALISE SOBRE A INCIDENCIA EM RONDONIA?

Guilherme Belmiro Gomes?
Andréia Barros Cechinel Rodrigues?
Wesley Pimenta Candido*

RESUMO: O Toxoplasma gondii causa uma parasitose com alta prevaléncia em humanos, sob a
forma de infeccdo assintomatica. Quando uma gestante se infecta, pode ocorrer passagem dos
parasitos através da placenta, causando uma infeccdo que varia em gravidade. A infeccdo pode
permanecer assintomatica ao nascimento do sujeito, o que ndo implica em evolucdo benigna da
doenca, pois as alterac6es aparecem ao longo de seu desenvolvimento. O objetivo deste estudo é
demonstrar a importancia do diagnostico da toxoplasmose no pré-natal. Para tanto, buscou-se
descrever a relevancia do diagnéstico precoce da toxoplasmose congénita, esclarecer as formas de
transmissdo e as medidas profildticas e relatar os agravos da doenca em gestantes. Para
estruturacdo da base tedrica foram realizadas pesquisas nas fontes de dados online Scielo (Scientific
Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saude), Pubmed (National Center for
Biotechnology Information) e BMJ (British Medical Journal). Para sele¢do dos possiveis titulos de
interesse utilizou-se os termos toxoplasmose, toxoplasmose congénita e pré-natal. Notou-se que a
infeccdo pela toxoplasmose durante a gestacdo, relaciona-se a falta de informac¢des sobre as
medidas profilaticas e agravos da doenca, respostas imunolégicas ao Toxoplasma gondii e também
do ndo acompanhamento adequado no pré-natal. Portanto, é importante que a sorologia para
Toxoplasma gondii seja requisitada no primeiro trimestre gestacional, possibilitando prevenir a
infeccao aguda ou primaria.

Palavras-chave: Toxoplasmose. Gesta¢do. Diagndstico. Tratamento.

IMPORTANCE OF DIAGNOSIS OF TOXOPLASMOSIS IN PRENATAL: AN ANALYSIS ON
INCIDENCE IN RONDONIA

ABSTRACT: The Toxoplasma gondii causes parasites with high prevalence in humans, in the form of
asymptomatic infection. When a pregnant woman becomes infected, parasites can pass through the
placenta, causing an infection that varies in severity. The infection may remain asymptomatic at the
subject's birth, which does not imply a benign evolution of the disease, as the changes appear
throughout its development. The aim of this study is to demonstrate the importance of diagnosing
toxoplasmosis in prenatal care. To this end, we sought to describe the relevance early diagnosis
congenital toxoplasmosis, to clarify forms transmission and prophylactic measures and to report the
worsening of the disease in pregnant women. To structure the theoretical basis, research was carried
out on the online data sources Scielo (Scientific Electronic Library Online), VHL (Virtual Health
Library), Pubmed (National Center for Biotechnology Information) and BMJ (British Medical Journal).
To select the possible titles of interest, the terms toxoplasmosis, congenital toxoplasmosis and
prenatal. It was noted that the infection by toxoplasmosis during pregnancy is related to lack of
information about prophylactic measures and aggravations of the disease, immunological responses
to Toxoplasma gondii and also the lack of prenatal care. Therefore, it is important that serology for
Toxoplasma gondii is required in the first trimester of pregnancy, making it possible to prevent acute or
primary infection.

Keywords: Toxoplasmosis. Gestation. Diagnosis. Treatment.
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1 INTRODUCAO

O Toxoplasma gondii (T. gondii) é um protozoario intracelular com ciclo de
vida que depende de gatos domésticos e selvagens, os Unicos hospedeiros que
removem oocistos nas fezes desses animais. Oocistos sdo ingeridos por outros
mamiferos (por exemplo, vacas) e liberados no intestino. Os seres humanos sao
contaminados pela ingestdo de cistos alimentares infectados, especialmente se
consumidos sem processamento ou cozimento. Em casos mais especificos, pode
haver contaminacdo por transfusdes de sangue ou transplantes de o6rgdos de
pessoas infectadas (AMENDOEIRA, 1995; SARTORI et al., 2011).

E provavel que esses taquizoitos atravessem a barreira placentaria durante a
infeccdo priméria, gerando sequelas graves causadas por protozoarios no feto. As
infeccbes congénitas variam de alteracfes visualmente aparentes ao nascimento,
com alta mortalidade perinatal (retardo de crescimento intrauterino, microcefalia,
hidrocefalia). Além disso, as formas assintométicas estdo associadas ao
desenvolvimento de coriorretinite e outras complicacdes tardias durante o terceiro
trimestre da gravidez (LEAO et al. 2004).

A assisténcia pré-natal adequada garante um desenvolvimento saudavel sem
afetar a salde materna e fetal. A triagem sorologica pré-natal € um importante
auxilio para a adocdo de medidas preventivas e terapéuticas que visam reduzir a
taxa de transmisséo vertical e a taxa de dano fetal. O pré-natal no inicio da gravidez
com desempenho soroldgico permite a deteccdo precoce e evita formas agudas de
toxoplasmose (LOPES-MORI, 2011).

No Brasil, as infeccdes que ocorrem durante a gravidez sao frequentes,
principalmente em populagdes socialmente vulneraveis e com condi¢bes de vida
higiénico-sanitarias insatisfatorias, diante disso, algumas medidas precisam ser
implantadas na saude publica, como a promogéo do acesso a triagem pré-natal e ao
diagnéstico apropriado (REICHE et al., 2000).

As infec¢des congénitas por T. gondii durante a gravidez podem causar varias
lesBes, incluindo comprometimento do crescimento fetal, problemas neurolégicos,
problemas oftalmolégicos, discinesias e perda auditiva ou abortos espontaneos
(BRASIL, 2018). Nesse sentido, a melhor maneira de prevenir a toxoplasmose
congénita é adotar medidas preventivas contra a doenca. Para tanto, € necessario

orientar as gestantes para ndo consumirem agua nao filtrada e leite néo



pasteurizado, evitar o contato com gatos e usar luvas apropriadas ao lidar com
substancias potencialmente poluentes, como excrementos de gatos e solo. Essas
medidas s&o importantes e precisam ser constantemente enfatizadas durante a
gravidez, levando em consideragdo habitos e culturas (HUNG et al., 2007).

Nesse sentido, o estudo teve como objetivo demonstrar a importancia do
sorodiagnostico da toxoplasmose no pré-natal, formas de transmissdo e
agravamentos da doenca, assim como as medidas de prevencéo e a incidéncia de

casos registrados em Rondonia.

2 MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa de revisao bibliografica descritiva e com carater
exploratdrio, baseada em artigos cientificos e publicacdes disponiveis em portugués
e inglés nas principais bases de dados eletrbnicas que tratam da tematica. As
pesquisas descritivas tém como objetivo a descricdo das caracteristicas de uma
populacdo, fenbmeno ou de uma experiéncia, assim como O objetivo de uma
pesquisa com carater exploratério € poder familiarizar-se com um assunto que ainda
€ pouco conhecido ou explorado (GIL, 2008).

A busca tedrica foi realizada nas principais bases de dados, utilizando-se as
palavras-chaves obtidas pelos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). Foram
utilizados os artigos que atenderem os critérios de incluséo e os dados obtidos foram
transcritos de forma descritiva para o programa Microsoft Word 2010, uniformizando
0S conceitos e ideias dos respectivos autores.

A busca para estruturacdo da base tedrica foi realizada nas fontes de dados
online Scielo (Scientific Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saude),
Pubmed (National Center for Biotechnology Information) e BMJ (British Medical
Journal) de forma completa e gratuita. Foram detectadas 71 publicagcbes que
contribuiram para a formulacdo deste estudo e outras 83 foram excluidas, pois nao
atenderam os requisitos exigidos.

Para selecdo dos manuscritos de interesse foram utilizados os termos
toxoplasmose, toxoplasmose congénita e pré-natal obtidos pelo (DeCS) Descritores
em Ciéncias da Saude encontrados nos bancos de dados online Scielo (Scientific
Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saude), Pubmed (National

Center for Biotechnology Information) e BMJ (British Medical Journal).



Considerou-se como critérios de inclusao os artigos publicados em portugués
e Inglés de 1995 a 2019 assim como 0s artigos que seguissem a tematica dessa
revisdo. Por outro lado, como critérios de exclusdo optou-se pela eliminacdo de
artigos que foram obtidos em fontes ndo confiaveis.

Devido ao estudo ser de revisdo bibliografica, ndo foi necesséario submeter a
avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa, entretanto, foram preservados os
aspectos éticos e legais mantendo a autenticidade dos conceitos e das ideias dos
autores pesquisados, realizando as devidas citacfes de todo o referencial teérico
utilizado de acordo com as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT).

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Toxoplasmose

A doenca, apesar de sua distribuicdo global, € mais comum em paises de
clima tropical, presente, principalmente em niveis socioeconémicos mais baixos e
em localidades com baixa qualidade da agua e mau saneamento. Estimativas
sugerem que cerca de 25% a 30% da populacdo mundial ja esteve em contato com
protozodrios e, no Brasil, alguns estudos com gestantes mostram uma prevaléncia
de infecgdes cronicas de 42% a 90% (AMENDOEIRA, 1995).

O T. gondii exibe circulacdo heterogénea, fases assexuadas e sexuadas. O
estagio sexuado ocorre em gatos domésticos, que sdo hospedeiros e excretores de
oocistos no ambiente, juntamente com as fezes. Posteriormente, ocorre a digestao
do cisto ou oocisto e a liberacdo de bradizoitos ou esporozoitos. As células epiteliais
podem entdo penetrar e seguir duas vias. A primeira via é a reproducdo assexuada
ou extra intestinal, que resulta na formacdo de taquizoitas. Os enterécitos
degeneram e liberam taquizoitos. Os taquizoitos penetram nas novas células,
garantindo a disseminacdo e manutencdo da doenca parasitaria. Portanto, o gato
atua como um hospedeiro intermediario nesta fase (BLACK e BOOTHROYD, 2000).

O segundo método é a reproducdo sexual, na qual os taquizoitos sdo
convertidos em gametocitos masculino e feminino em enterocitos, seguidos de
fertilizacdo e formacdo de oocistos imaturos que sdo removidos nas fezes. A

excrecdo geralmente ocorre em média 10-12 dias ap0s a ingestdo de oocistos



contendo esporozoitos e 3-7 dias apds a ingestdo de cistos contendo bradizoitos
(DUBEY et al., 1998).

O estagio da parasitemia dura de 8 a 10 dias. Esporozoitos ou bradizoitos
livres sdo convertidos em taquizoitos, entram na circulagdo sistémica e na mucosa
intestinal e macréfagos. Isto é seguido por uma fase mesenquimal, onde a
proliferacdo ocorre e € marcada por dor interna. Posteriormente, ocorre uma fase
parenquimatosa, na qual bradizoitos sdo encontrados em cistos de crescimento
lento (BLACK e BOOTHROYD, 2000).

Parasitos hematogénicos podem causar doencas maternas clinicas,
assintomaticas ou assintomaticas. Por outro lado, as infeccbes fetais ocorrem
ascendendo através do colo do Utero ou hematogénicamente através do sangue
materno (LANA, 2000). A progresséao e a gravidade da doenca dependem de fatores
genéticos associados ao hospedeiro e aos parasitos (DUBEY, 2010).

Howe e Sibley (1995) determinaram a composicdo genética de uma
populacdo de T. gondii e mostraram a presenca de trés principais tipos (tipos I, Il e
[l). As trés linhagens de T. gondii estdo amplamente distribuidas geograficamente e
podem infectar uma variedade de espécies animais, incluindo seres humanos. T.
gondii tipo | esta associado a toxoplasmose humana congénita e toxicidade aguda
em camundongos, T. gondii tipo Il estd associado a casos de reativacdo de
infeccdes humanas cronicas e o tipo lll estd associado a infeccbes em animais
(DUBEY et al., 2002).

Casos graves de lesbes oculares refratarias foram associados ao T. gondii
tipo I. Por outro lado, o T. gondii tipo Il € mais comum em pacientes com AIDS, mas
em casos de infeccdo congénita, foram encontrados mais surtos das cepas | e |l
(AIZENBERG et al., 2002). A classificacdo desse protozoario € muito importante
para a caracterizacdo epidemiolégica, pois permite investigar a distribuicdo e a
toxicidade de diferentes linhagens isoladas de populagbes animais e humanas
(DUBEY et al., 2012).

A melhor maneira de prevenir a toxoplasmose congénita é usar medidas
preventivas primarias, com orientacgdo de mulheres gravidas soronegativas
(imunoglobulina G e imunoglobulina M nao reativas) para evitar que essas mulheres
ficam expostas aos parasitos. Embora ndo possa impedir a infeccdo das mulheres, a
prevencao primaria reduz as taxas de soroconversao durante a gravidez. Destaca-se

gue os taquizoitos infecciosos agudos assumem a forma de bradizoitos, que podem



permanecer inativos por toda a vida de um individuo sem causar danos ou morte,

caracterizando a fase cronica da doenca (FOULON et al., 1994).

3.2 Toxoplasmose congénita

Durante a gravidez, cerca de 40% a 50% dos fetos séo infectados e podem
desenvolver complicagBes graves. Portanto, o diagnostico em idade gestacional tem
um papel decisivo e, quanto mais cedo for detectado, maior a probabilidade de
tratamento eficaz. As infeccdes fetais ocorrem principalmente nas infeccbes
primarias, ou seja, na fase aguda, durante a gravidez ou em pacientes
imunossuprimidos com reativacdo imunoldgica. O risco de infeccdo aguda com
efeitos sobre o feto € maior em mulheres que ndo estavam gravidas anteriormente
(CARELLOS et al., 2008).

A prevaléncia de infeccdo aguda durante a gravidez é de aproximadamente 1
a 14 casos por 1.000 nascidos vivos. A proporcédo de fetos ndo tratados durante a
gravidez é de 20% a 50%. As manifestacdes clinicas da infeccdo séo o resultado de
danos diretos ao organismo, seguidos de parasitemia e morte celular. Ha também
evidéncias de que os resultados da gravidez estdo associados a um aumento da
resposta inflamatéria que leva a apoptose e necrose das células placentarias. Na
maioria das mulheres gravidas (>90%), a infec¢cdo € assintomatica e se resolve
espontaneamente. Os sintomas clinicos mais frequentes sdo do tipo gripe, com
febre, linfadenopatia e apatia linfatica semelhantes as mulheres que ndo estdo
gravidas. O periodo de incubacéo é de 5 a 18 dias apés a exposicdo (CARELLOS et
al., 2008).

A taxa de transmissdo de mée para feto durante a primeira infeccdo € de
25%, 54% e 65% durante o primeiro, segundo e terceiro trimestres da gravidez,
respectivamente. A reativacdo de infeccbes cronicas pode ocorrer em mulheres
gravidas imunocomprometidas. Portanto, o diagnostico de infecgéo é feito pelo perfil
sorologico e requer testes de imunoglobulina G, imunoglobulina M e imunoglobulina
G (FIGUEIRO-FILHO et al., 2005).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um aborto com 22
semanas de gravidez ou um feto com peso inferior a 500 g € considerado um aborto.
Portanto, se ocorrer até a décima segunda semana, serd chamado de aborto

precoce. Apods isso, serdo considerados abortos espontaneos. Estes Ultimos



ocorrem involuntariamente devido a problemas de saude de uma mulher ou feto
(FIGUEIRO-FILHO et al., 2005).

As gestantes devem sempre ser investigadas em seus habitos culturais e o
reflexo deles em seus anticorpos. Esse fato € importante na definicdo de estratégias
para prevencdo de infeccbes congénitas (AMENDOEIRA e CAMILLO-COURA,
2010). Dados epidemiologicos indicam que 50 a 90% da populacdo mundial possui
anticorpos sanguineos para o T. gondii (REMINGTON et al., 2001). No entanto,
estima-se que 80% a 90% das infec¢cbes sejam assintométicas (KRAVETZ e
FEDERMAN, 2005).

As infec¢Bes durante a gravidez ocorrem com relativa frequéncia, afetando
especialmente pessoas desfavorecidas. Essa situagéo representa um desafio para a
saude publica, sendo necesséario planejar estratégias de triagem para essas
doencas de maneira pratica e abrangente, de forma a promover o manejo clinico de
gestantes com diagnostico positivo de doencas infecciosas. Destaca-se que o0
diagnostico de doencas infecciosas contribui para a reducdo da morbimortalidade
materna e fetal e consequente melhoria dos indicadores locais de saude (DUARTE,
2003).

A forma mais importante da doenca é a toxoplasmose congénita, na qual a
transmissdo do parasito ao feto ocorre no nivel transplacentario. As taxas de
transmissdo materna e fetal dependem da idade da gravidez no momento da
transmissdo materna. Se tal fato ocorrer até a 132 semana de gravidez a taxa é de
6%, mas este indice aumenta para 40% e 72% nas 25 e 36 semanas de gestacao
(GILBERT e GRAS, 2003).

Por outro lado, as complicacbes mais graves sao descritas quando a
transmissdo vertical ocorre no inicio da gravidez, pois os parasitos durante esse
periodo podem afetar o processo de organogénese. Se uma mulher gravida foi
infectada na 132 semana, o risco estimado de desenvolver complicacdes sera de
61%, mas foi reduzido para 25% na semana 26 e 9% na semana 36 da semana de
gestacdo (DUNN et al., 1999).

O espectro clinico da toxoplasmose congénita é muito diferente das aparentes
alteragcbes ao nascimento com alta mortalidade perinatal (microcefalia, retardo de
crescimento intrauterino,  hidrocefalia).  Inclusive, apresentando formas

assintomaticas ou oligogénicas do final da gravidez. Aléem de que as infeccdes



assintomaticas podem ocorrer no feto e podem desenvolver coriorretinite ou
complicacgdes futuras na crianca (LEAO et al., 2004).

Neste contexto, todos os recém-nascidos com suspeita de toxoplasmose
congénita devem ser submetidos a exames clinicos e neurolégicos, um exame
oftalmolégico completo, imagem cerebral (ultrassonografia ou tomografia

computadorizada), hematologia e testes de funcao hepatica (MARQUES, 2015).

3.3 Transmissao vertical da toxoplasmose

A partir do momento em que se detecta uma gestacdo, € fundamental a
realizacdo de uma investigacao soroldgica para verificar a presenca de anticorpos
para diversas doencas que podem acometer o feto, dentre essas, a toxoplasmose. A
transmissao vertical do T. gondii pode ocasionar consequéncias irreversiveis como
complicacBes neuroldgicas. Portanto, em casos de contaminacdo, € necessario
determinar 0 momento em que ocorreu a infeccdo a partir de testes sorol6gicos
(REMINGTON et al., 2005).

A mulher com uma infeccdo aguda tem possibilidade de 20 a 50% de
transmitir a infeccdo ao seu feto (JONES et al., 2001). Varios fatores influenciam na
infeccdo congénita, dentre eles o tipo, a quantidade de parasitos transmitidos, a via
de infeccdo e o estado imunolégico da gestante (REMINGTON et al., 2005). Em
funcdo da variedade fisiopatolégica e clinica da infeccdo toxoplasmica, as
modalidades de diagndstico na transmissdo vertical sdo diferenciadas, podendo
estar relacionadas a uma reativacdo em individuos imunodeprimidos, a uma
infeccdo neonatal ou a uma infeccao priméaria (NOVOTNA et al., 2005).

A infeccdo fetal pode acontecer quando a mde tem uma soroconversao
durante a gestagdo. Ou mesmo quando ela tem uma reativagdo ou reinfeccédo da
doenca. A reagudizacdo pode levar a morte fetal, como descrito por Garcia (1968).
Além disso, pacientes imunocompetentes, com uma gestacao saudavel, podem ter
uma baixa de sua imunidade e ter um processo de reativacdo da toxoplasmose
(REMINGTON et al., 2006).

Em algumas situagoes, mulheres cronicamente infectadas pelo T. gondii pode
ter a reativacdo da infeccdo durante a gestacdo e transmitir o parasito aos seus
filhos (ANDRADE et al., 2010). Destaca-se que a reagudizacdo durante a gestacao

pode levar a consequéncias diversas, variando conforme o grau de exposi¢cdo do



feto ao toxoplasma, a viruléncia, o periodo de gestacdo em que ocorreu a
reagudizacdo, a capacidade imune da gravida, a placenta e a intensidade da
resposta inflamatéria fetal (KAWAZOE, 2002).

Existem casos de recém-nascidos com lesdes oculares e altos titulos de IgG
anti- T. gondii associado com IgM e IgA especificas (HENNEQUIN et al., 1997). Além
disso, os recém-nascidos (Figura 1) podem apresentar hidrocefalia (A) e microcefalia

(B) provocadas pela toxoplasmose congénita.

A B B

Figura 1 — Recém-nascidos com as formas clinicas da toxoplasmose congénita (Costa, 2013)

Neste caso, a mae apresentava, com quatro e 10 semanas de gestacéao,
sorologia anti-T. gondii consistente com infeccdo cronica antiga: titulos moderados e
estaveis de Imunoglobulina G e auséncia de IgM e IgA especificos. Apos o
nascimento da crianca a mae demonstrou acréscimo nos titulos de IgG e de
anticorpos IgA especificos.

Em um estudo realizado na Franca, de uma forma disseminada em um
recém-nascido de uma mae imunocompetente que apresentava infec¢éo prévia pelo
T. gondii antes da gravidez (ELBEZ-RUBINSTEIN et al., 2009). Uma das hipoteses
para este evento raro foi a ocorréncia de uma reinfeccdo com uma cepa atipica do T.
gondii, com parasitos altamente virulentos (LINDSAY e DUBEY, 2011).

3.4 Diagnostico da Toxoplasmose

Para diagndstico de toxoplasmose deve ser realizada a dosagem de
anticorpos IgG e IgM para toxoplasmose na gestante. O ideal € que o procedimento
seja realizado durante o primeiro trimestre de gestacdo, e em mulheres
soronegativas, mensal ou trimestralmente. O diagndstico de toxoplasmose aguda na

gestante é realizado pela presenca de: IgM para toxoplasmose positivo associado a



IgG negativo ou aumento de quatro vezes ou mais na IgG. A infeccdo subaguda ou
recente ocorre quando IgG e IgM séo positivas com teste de avidez para IgG baixo
no primeiro trimestre (BRASIL, 2000).

A Imunoglobulina M aparece aproximadamente na primeira ou segunda
semana apos a infeccdo, com o pico ocorrendo em seis a oito semanas, quando
declina a partir dai. No entanto, pode permanecer positiva até quatro a seis meses
apos o inicio da infeccdo ou persistir em titulos baixos por mais 12 meses
(Imunoglobulina M residual). Devido a elevada incidéncia de testes falso-positivos, o
exame deve ser repetido em nova amostra com intervalo de duas semanas e, se
possivel, em laboratérios de referéncia. Somente quando identificamos a
soroconversao, pode-se confirmar a infeccdo aguda com a presenca de
Imunoglobulina M. Destaca-se que na soroconversado os anticorpos sdo detectaveis
pelos testes soroldgicos, ou seja, 0 paciente passa a ser reagente, saindo da
condicdo negativa para a condic&o positiva (BRASIL, 2000).

A Imunoglobulina G aparece mais tardiamente, cerca de duas a quatro
semanas apos a infecgcdo, apresenta pico com 12 semanas a seis meses apos a
infeccdo aguda, permanecendo positiva por toda a vida. Nos casos de
Imunoglobulina G e Imunoglobulina M positivas, utiliza-se o teste de avidez da

Imunoglobulina G para definir a necessidade do tratamento (Tabela 1).

Tabela 1 — Analise de avidez

Percentua Requer
Avidez | Tempo Tratament
0
Baixa < 30% < 04 meses Sim
Alta > 60% > 04 meses Nao

Fonte: Brasil (2000), adaptado pelo autor.

Conforme indica a Tabela 1, quando a avidez é baixa (<30%), a infecgcéo é
recente (tendo ocorrido em menos de quatro meses) e merece tratamento. Quando
a avidez é alta (>60%), dispensa tratamento por se tratar de infeccdo mais antiga,
sem risco de acometimento fetal. O teste € muito mais Util quando a avidez é alta,
porque alguns fatores podem retardar a maturagdo da Imunoglobulina G, como o
uso da espiramicina, por exemplo (BRASIL, 2000).

No Brasil, o Ministério da Saude preconiza a realizacdo de exames

laboratoriais em todas as gestantes logo apds a primeira consulta de pré-natal, os



quais sao fundamentais para direcionar os profissionais de saude no planejamento
de uma assisténcia de qualidade. Os exames realizados sdo: dosagem de
hemoglobina e hematdcrito, grupo sanguineo e fator Rh, glicemia em jejum, exame
sumario de urinas e sorologias anti-HIV, para sifilis, hepatite B e toxoplasmose
(BRASIL, 2000).

O diagnostico precoce da infeccdo na gestante, associado ao tratamento
especifico adequado, pode melhorar o prognéstico da infeccdo fetal, diminuindo as
possiveis sequelas (WALLON et al.,, 1997). O diagnéstico fetal se baseia na
sorologia materna seguido da coleta de liquido amni6tico (amniocentese), para
avaliar a presenca de anticorpos especificos e para verificar a existéncia de
parasitos (CHABBERT et al., 2004). Na Figura 2 verifica-se um cisto tecidual de T.

gondii identificado em material cerebral de camundongo.

Figura 2 — Cisto tecidual de T. gondii em material cerebral de camundongo (Silva, 2009).

Nas situacdes de emergéncia obstétrica, a equipe deve estar capacitada para
diagnosticar precocemente 0s casos graves, iniciar o suporte basico de vida e
acionar o servico de remocao. Dessa forma, a classificacdo de risco € um processo
dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, 0os agravos a saude ou o grau de sofrimento. A
toxoplasmose é um fator de risco gestacional (BRASIL, 2013).

O diagnéstico de toxoplasmose é muito complexo, sendo em muitos casos
dificil de distinguir a infeccdo aguda da crbnica, (BAQUERO-ARTIGAO, 2013) e
deve ser fundamentado na associacdo entre as manifestacdes clinicas, riscos para o
adoecimento e a confirmacdo por meio de estudos sorologicos. O rastreamento



sorologico permite a identificacdo de gestantes suscetiveis para seguimento
posterior, com vistas a prevencao da infeccdo aguda por meio de medidas de
prevencdo primaria e a deteccdo precoce. Além disso, 0 monitoramento apoia 0
diagnostico diferencial e o tratamento para: mononucleose infecciosa,
citomegalovirus, arboviroses, sifilis, rubéola, herpes, AIDS e outras doencas febris
(BRASIL, 2010).

Atualmente, anticorpos contra antigenos de esporozoitos de T. gondii podem
ser detectados em soro e em saliva de pacientes, permitindo identificar se a infeccéo
ocorreu pela ingestdo de cistos ou pela ingestdo de oocistos do parasito. Esta
metodologia pode auxiliar na investigacdo da fonte e modo de infeccéo
(MANGIAVACCHI, 2016).

O diagnostico é baseado principalmente em métodos indiretos, como
sorologia, mas também em métodos de deteccdo direta do parasito, podendo ser
necessario, muitas vezes, combinar métodos diferentes para alcancar a avaliacao
adequada (MARQUES, 2015). De maneira geral, o diagnéstico € efetivado por meio
de métodos indiretos na detec¢cdo do anticorpo especifico Imunoglobulina M e
Imunoglobulina G que caracteriza infeccdo aguda ou cronica e também o teste de
avidez de Imunoglobulina G no inicio da gestacdo. Em casos de infeccdo aguda
deve-se fazer a amniocentese e também a reacdo em cadeia polimerase (PCR) do
liguido amnidtico, visando que esse exame se torna importante para o diagnéstico
da infeccgéao fetal, assim como ultrassonografias para avaliagdo da morfologia fetal ao
longo da gestacdo (PESSANHA et al., 2011).

No Brasil, os testes mais indicados para se fazer a quantificacdo e deteccéo
dos anticorpos Imunoglobulina G anti-T. gondii no soro da gestante s&o o0s
enzimaimunoensaio (ELISA); quimiluminescéncia, teste imunoenzimatico de
microparticulas (MEIA), imunoensaio fluorescente ligado a enzima (ELFA) e
eletroquimioluminescéncia. No entanto os meétodos para confirmacdo utilizados
pelos laboratérios centrais de saude publica tem sido o Imunoglobulina M e
Imunoglobulina G e avidez Imunoglobulina G (BRASIL, 2018).

E necessario & implementacéo de programas de prevencéo da toxoplasmose,
visando a devida aplicabilidade pelos profissionais de salde para definir estratégias
de prevencédo desde a primeira consulta do pré-natal. Dessa forma, as orientacdes e
duvidas serdo esclarecidas e as gestantes serdo responsaveis por seu autocuidado,
evitando assim exposicéo aos fatores de risco (CAMARA; SILVA; CASTRO, 2015).



A infeccdo congénita pode ser excluida com a negativacdo dos anticorpos
Imunoglobulina G antes de 12 meses de idade. A soronegativacdo deve ser
confirmada com novo exame, colhido apés dois meses de intervalo. Em criancas
que receberam tratamento, a soronegativacdo s6 deve ser considerada definitiva
apos dois meses da suspensao das drogas antiparasitarias (BRASIL, 2014).0 teste
de avidez de Imunoglobulina G é importante para determinar a época da infeccéao
pelo toxoplasma na gestante, visto que alta avidez indica que os anticorpos foram
produzidos ha mais de 12 a 16 semanas. Portanto, quando se verifica alta avidez em
gestantes que apresentam Imunoglobulina G e Imunoglobulina M positivos ja na
primeira amostra coletada no primeiro trimestre de gestacdo, conclui-se que a
toxoplasmose foi adquirida ha mais de 4 meses, consequentemente antes da
concepcao (MARQUES, 2015)

A presenca de baixa avidez de Imunoglobulina G associada ao resultado
positivo de Imunoglobulina M e Imunoglobulina G indica uma infeccdo recente,
adquirida durante a gestacdo ou antes dela, pois baixos indices de avidez podem
durar até um ano. Nesses casos, a repeticdo da sorologia apos 2 a 3 semanas pode
mostrar elevacdo dos titulos dos anticorpos Imunoglobulina M e Imunoglobulina G
evidenciando uma infec¢cdo aguda, ou mostrar titulos estaveis de Imunoglobulina G
e persistentemente baixos de Imunoglobulina M mostrando que a infeccdo ocorreu
h& alguns meses e estamos diante de Imunoglobulina M residual (MARQUES,
2015).

A pesquisa direta de T. gondii pode ser realizada em amostras de: sangue,
liquido cefalorraquidiano, saliva, escarro, medula 6ssea, cortes de placenta, assim
como dos conteddos coletados de infiltrados cutdneos, de manifestacbes
exantematicas, do baco, do figado, musculo e, especialmente de ganglios linfaticos.
Em exsudatos e no liquor, os parasitos podem ser pesquisados no sedimento apés
centrifugacdo (MITSUKA-BREGANO, 2010).

O isolamento do parasito é realizado por meio da inoculagdo intraperitoneal
do sangue do paciente (de preferéncia, a camada leucocitaria), ou sedimento do
centrifugado de liquido cefalorraquidiano, liquido amniético, lavado brénquico-
alveolar, suspensdes de triturados de bidpsia ou de placenta em camundongos ou
em cultivo celular (fibroblastos humanos ou outras linhagens celulares). Néao é
executado nos laboratorios de rotina, pois tem custo elevado e o resultado demora
cerca de 30 a 40 dias (MITSUKA-BREGANO, 2010).



3.5 Tratamento

Durante a gestacdo o tratamento para toxoplasmose reduz o risco da forma
sintomética da toxoplasmose congénita e o surgimento de lesdes graves na crianca.
Os principais medicamentos utilizados para esse tratamento em gestantes sao:
inibidores do acido folico (inibidores da dihidrofolato redutase e sulfonamidas) e
macrolideos. A pirimetamina é o inibidor da enzima dihidrofolato redutase (DHFR)
mais ativo. Sua administracdo em altas doses no inicio da gestacdo apresenta efeito
teratogénico, logo ndo se recomenda seu uso no primeiro trimestre de gestacao.
Entre as sulfanamidas, a mais utilizada € a sulfadiazina. Ambas sdo capazes de
atravessar a barreira placentaria e administradas em combinacdo podem apresentar
melhores resultados do que se fossem utilizadas em monoterapia, pois sdo capazes
de inibir a sintese de acido félico do parasito, e por sua vez, a do hospedeiro, sendo,
portanto, indicada a administracéo de acido folinico sintético (FOULON et al., 1999).

J4 os macrolideos sao antibiéticos ativos no combate a infeccdo pelo
Toxoplasma gondii. No entanto, concentracdes ativas ndo sao alcancadas em
alguns tecidos como cérebro e olhos, dificultando o tratamento de sequelas nesses
orgdos. Como € incapaz de atravessar a barreira placentaria e atingir o feto, deve
ser administrado no inicio da fase aguda, antes do comprometimento placentario, a
fim de prevenir a transmisséo vertical. A espiramicina é o principal antibiético usado
no tratamento da toxoplasmose gestacional desta classe (KIEFFER et al. 2009).

Em gestantes com perfil sorolégico compativel com infeccdo aguda, o
tratamento deve ser iniciado visando a reducdo da frequéncia e da gravidade das
sequelas da toxoplasmose congénita, mesmo que ainda ndo existem evidéncias de
seu beneficio em reduzir a transmisséo vertical (PEYRON et al., 2000). No Brasil, o
Ministério da Saude indica a administracao de 3 g/dia de 08 em 08 horas por via oral
de espiramicina para o tratamento quando constatado anticorpos Imunoglobulina M.
Todavia, € necessario um periodo de trés semanas para que concentragdes eficazes
desse antibidtico sejam alcancadas na placenta (KIEFFER et al., 2009).

A infeccdo congénita deve ser investigada e caso seja confirmada, o
tratamento triplice é iniciado. Esse esquema consiste na associagdo de 25 mg de 12
em 12 horas por via oral de pirimetamina, 3 g/dia de 12 em 12 horas por via oral de

sulfadiazina e 10 mg/dia de acido folinico, sendo alternado de 03 em 03 semanas



com espiramicina, e interrompido o uso da sulfadiazina duas semanas antes do
parto, ou esquema continuo até o parto (CASTILHO-PELLOSO et al., 2007).

Segundo estudos recentes feitos na Turquia com Toxoplasma gondii a vacina
produzida e testada nao conferiu imunidade no grupo de cobaias testadas (POLAT
et al., 2013). Em muitos recém-nascidos o diagndstico de toxoplasmose congénita
s6 pode ser confirmado ou descartado por meio do acompanhamento da evolucao
dos titulos de Imunoglobulina G ao longo do primeiro ano de vida, pois 0s anticorpos
Imunoglobulina G anti-T. gondii produzidos pela crianga persistem ou aumentam
(BRASIL, 2014).

4 RESULTADOS e DISCUSSAO

4.1 A toxoplasmose no estado de Ronddnia

Rond6nia é uma das 27 unidades federativas do Brasil, é localizada na regiao
Norte do pais e tem como limites os estados do Mato Grosso a leste, Amazonas a
norte, Acre a oeste e a Bolivia a oeste e sul. O estado possui 52 municipios e ocupa
uma area de 237 590,547 km2, tendo como capital a cidade de Porto Velho
(AMARAL, 2018).

Nos periodos de janeiro de 2005 a dezembro de 2006, consta que dos 389
(85,5%) casos femininos, 285 (73,26%) apresentaram-se soropositivos para anti-T.
gondii, enquanto 104 (26,73%) apresentaram-se negativos. No caso dos 66 (14,5%)
pacientes masculinos atendidos, 49 (74,24%) apresentaram-se positivos, e 17
(25,75%) apresentaram-se negativos para  anticorpos  anti-toxoplasma
(MARGONATO et al., 2007).

Verificou-se gque as maiores soroprevaléncias encontrada nos pacientes foram
nas idades acima de 16 anos, e a faixa etaria mais acometida por anti-toxoplasma
foi de 16 a 35 anos, aumentando com a idade. Avaliando diversos pesquisadores,
estima-se que a soroprevaléncia desta enfermidade na populacdo humana do Brasil
esteja entre 40 e 80% (MORAES et al., 2006).

Em 2014, em Porto Velho, foram detectados 68 casos de toxoplasmose
congénita, e nos anos anteriores, notificados 57 casos em 2013, e nos anos
posteriores foram notificados 44 casos em 2015, 43 casos em 2016 e 30 casos em
2017 (FARIA et al., 2018).



Em 2015, um estudo desenvolvido pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa,
Ciéncia e Tecnologia de Rondénia (Fapero) revelou que 32% das gestantes de Porto
Velho, Jaru, Ji-Parana e Ouro Preto do Oeste em Rondénia, criavam gatos, e alguns
destes felinos saem as ruas ou entram em matagais para cacar. Essas gestantes
estdo sujeitas a adquirir toxoplasmose, doenca infecciosa, congénita ou adquirida,
causada pelo protozoario T. gondii. Situacdo semelhante ocorre na maioria dos
municipios rondonienses. Tanto em Porto Velho, quanto nos municipios do interior
do Estado, gestantes convivem com pocos rasos proximos as fossas sépticas,
ingerem carne crua e mal passada, e linguica frescal (PORTAL DO GOVERNO DO
ESTADO DE RONDONIA, 2015).

Segundo o levantamento realizado pelo Departamento de Epidemiologia da
Nuvepa, em Guajarad-Mirim, cidade distante a pouco mais de 330 quildmetros de
Porto Velho, em 2016 foram registrados oito casos de mulheres diagnosticadas com
0 protozoario T. gondii. Em 2018, em Guajara-Mirim 13 mulheres foram
diagnosticadas com o protozoario T. gondii. No primeiro trimestre de 2019 em
Guajara-Mirim, sete casos de toxoplasmose gestacional foram diagnosticados,
segundo o Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental (Nuvepa). Dados
apontam que a realidade no restante do estado nio é diferente (DIARIO DA
AMAZONIA, 2019).

Ja em Cacoal, Rond6nia, no ano de 2018, verificou-se uma amostra de 30
casos com toxoplasmose no periodo gestacional. Destas, 30% tinha idade entre 15
a 20 anos (FARIA et al., 2018). Durante a gravidez a imunidade das mulheres reduz,
e como consequéncia, ficam vulneraveis. ApGs o protozoario se hospedar na mulher
gravida, a doenca pode gerar problemas a saude do feto, j& que toxoplasmose
congénita pode gerar ma formacdo do feto. Em Rond6nia, ap6s o diagnéstico da
doenca, a mulher é submetida a um tratamento que é realizado pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). Um médico faz a prescricdo do medicamento e em seguida a
paciente passa a tomar o remédio, que ¢é fornecido pelo SUS (DIARIO DA
AMAZONIA, 2019).

No Brasil, a soroprevaléncia varia entre 40% e 80% (MORAES et al., 2006).
Em Recife essa taxa é de 79%; no Rio de Janeiro se observou uma soroprevaléncia
de 79%; em Manaus, de 71%; em S&o Paulo, de 68%; e entre indigenas brasileiros,
variou de 52% a 65% (FIGUEIRO-FILHO et al., 2005). A prevaléncia de testes
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sorologicos positivos aumenta com a idade da populacdo considerada e indica
exposicao do individuo ao Toxoplasma no passado (CANTOS, 2000).

Verificou-se que a soropositividade neste estudo teve maior prevaléncia nas
faixas etarias de 16 a 35 anos, aumentando com a idade, isso pode ser explicado
pelo maior tempo de exposicdo a fatores determinantes da doenca (SOUZA,
2002), e nos primeiros anos de vida aumenta com exposi¢cdo a maiores fatores de
risco, provavelmente devido a falta de higiene e cuidados inadequados
(MARGONATO et al., 2007).

Com relacdo a variavel sexo, foi observado um maior numero de
pacientes do sexo feminino com relacdo aos masculinos atendidos isto é
justificado pelo fato, de que a maioria destas mulheres participa do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), dando atencéo
especial no acompanhamento dessas mulheres gravidas no pré-natal
(MARGONATO et al., 2007).

Os resultados deste trabalho ressaltaram a importancia de um
acompanhamento  sorolégico nesses pacientes atendidos, avaliando
possibilidades de transmissdo congénita da toxoplasmose, no caso de serem
gestantes. Medidas profilaticas primarias devem ser tomadas para reducédo da
transmissao da toxoplasmose e diminuicdo dos riscos por contaminacdo tanto

congénita, como infeccdo em pessoas imunodeprimidas.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A infeccdo pela toxoplasmose durante a gestacao relaciona-se a prevaléncia
atual na sociedade, falta de informacgdes sobre as medidas profilaticas e agravos da
doenca, respostas imunolégicas ao T. gondii e também do ndo acompanhamento no

pré-natal.

Nota-se que as mulheres que possuem soropositividade antes da gestacdo na
maioria das vezes nédo irdo transmitir a doenca, no entanto os cistos teciduais que
estdo no organismo podem reiniciar um novo ciclo do parasito e assim causar
danos. Percebe-se que o acompanhamento correto no pré-natal irA prevenir a
infec¢c@o aguda ou priméaria, ja o diagnostico precoce na gestacao tem como objetivo

a nao transmissao vertical ao feto. Dessa maneira, nota-se que é importante que a
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sorologia para T. gondii seja requisitada no primeiro trimestre gestacional, pois a
toxoplasmose congénita ndo tratada frequentemente gera sequelas tardias e danos

irreversiveis.

Conclui-se que a toxoplasmose € uma doenca de grande relevancia para a
saude publica, principalmente quando diagnosticada no periodo gestacional, pois
possui um risco elevado de transmisséo vertical para o feto. Os danos aos recém-
nascidos podem ser prevenidos através de informacdes as gestantes, diagndstico
precoce da doenca e tratamento adequado para aquelas mulheres gestantes que ja

estdo infectadas pelo protozoéario.

Por fim, observa-se que seria ideal que todas as mulheres em idade fértil
fossem submetidas a sorologia para toxoplasmose, para que tivessem as devidas
orientacdes sobre a doenca, quando engravidassem. Além disso, o profissional de
enfermagem desempenha funcéo essencial neste processo, necessitando contribuir

para a orientacdo e acompanhamento dessas mulheres.
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