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Diagndstico na gestante

Introdugao

A toxoplasmose, causada pelo protozodrio Toxoplasma gondii, apresenta complicacGes
graves quando adquirida no periodo gestacional. No Brasil, a incidéncia de toxoplasmose
congénita varia entre 4 a 10 casos para cada 10 mil nascidos vivos, com apresentacao clinica
varidvel, incluindo alteracbes oculares (como coriorretinite), neurolédgicas (como encefalite,
microcefalia e macrocefalia), sistémicas (hepatomegalia, ictericia) e dbito fetal/neonatal. O
risco de transmissdo e a gravidade das complicagcbes tém comportamentos inversos em
relagdo a idade gestacional. A taxa de transmissao ao feto é 14% no primeiro trimestre e 60%
no terceiro trimestre. Ja a gravidade, tende a ser maior nas infec¢cdes adquiridas no comeco da
gestacdo. A taxa de transmissdo varia entre 50% a 60% em maes ndo tratadas e 20% a 30% nas
que receberam tratamento durante a gestacdo. Por isso, a prevencdo da infeccdo,
rastreamento e diagndstico precoce sdo fundamentais para evitar as complicacdes da

toxoplasmose congénita.

Rastreamento

O rastreamento da toxoplasmose é recomendado para todas as gestantes suscetiveis
(que apresentam, antes da gestacdo, 1gG negativo ou ndo conhecido). No estado do Rio
Grande do Sul, onde existem altas taxas de toxoplasmose gestacional e congénita, os
anticorpos IgG e IgM devem ser solicitados no primeiro trimestre (ou na primeira consulta do
pré-natal) e repetidos a cada 2 meses, se o primeiro exame for IgG e IgM negativos. A
periodicidade do rastreamento pode variar conforme perfil epidemioldgico do estado, porém

deve ser realizada pelo menos no primeiro e terceiro trimestres. Mulheres com histéria de
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infeccdo anterior a gestacdo (que apresentam registro, antes da concep¢do, de anticorpo IgG

positivo para toxoplasmose) ndo necessitam realizar o rastreamento.

Transmissao e preven¢ao

O Toxoplasma gondii existe em trés formas: oocisto (encontrado nas fezes dos gatos),
taquizoitos (encontrado na fase aguda da doenca) e o bradizoito (encontrado em cistos
teciduais). A infec¢do humana pelo Toxoplasma gondii ocorre em 50% das vezes por ingestdo
de cistos presentes em carnes contaminadas. Portanto, a principal forma de prevenir a
infeccao é fazer o cozimento adequado dos alimentos e evitar a contaminag¢ao cruzada
(contato de alimentos crus com alimentos cozidos). A infeccdo humana também ocorre pela
ingestdo de oocistos presentes em frutas e verduras, solos ou dgua contaminada com fezes de
gatos, por transplante de drgaos de um doador infectado e por transmissdo transplacentdria

(causando a toxoplasmose congénita).

Ter um gato em casa ndo acrescenta necessariamente risco de contrair toxoplasmose
se as medidas preventivas forem tomadas, como ndo alimenta-lo com carne crua ou

malcozida, remover suas fezes corretamente e impedi-lo de cagar.
Veja o quadro 1 para algumas orientagdes de prevengao primdria para a infecgao.

Quadro 1 — Prevencgdo primdria de toxoplasmose

¢ Higienizar corretamente as mdos antes das refei¢des ou apds manusear lixo, ter contato com animais e
manipular alimentos. Utilizar luvas ao manipular carnes cruas.
¢ Evitar manusear terra ou solo e, caso necessario, utilizar luvas e higienizar as maos ap0ds a atividade.
e Consumir apenas agua filtrada ou fervida. Manter os reservatorios de agua bem fechados.
e Higienizar frutas, legumes e verduras em 3agua corrente antes do consumo, conforme as seguintes
instrugdes:

= selecionar os alimentos, retirando partes deterioradas e/ou sem condi¢des adequadas;

= Javar os alimentos, um a um, em agua potdvel corrente;

= desinfectar por meio da imersdao em solugdo clorada por 10 minutos: diluir 1 colher de sopa de 4dgua

sanitaria em 1 litro de agua;
= lavar os alimentos novamente, um a um, em agua potavel corrente;

®=  manté-los sob refrigera¢do até a hora do consumo.

e Congelar a carne antes do consumo. O tempo minimo de congelamento e a temperatura ideal ainda sdo

controversos. O Ministério da Saude e o Centro Estadual de Vigildncia em Saude (CEVS) do Rio Grande do Sul

recomendam que a carne seja congelada a pelo menos 15°C negativos, por no minimo 3 dias, em freezer
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doméstico. No entanto, a recomendag¢do mais conservadora sugere que a carne seja congelada em freezer
doméstico a pelo menos 18° negativos, por no minimo 7 dias. O congelador da geladeira ndo atinge essas

temperaturas, somente o freezer.

¢ Higienizar tabuas de corte, facas, balcGes e pia apds a preparacdo dos alimentos.

e Evitar contaminagdo cruzada de alimentos crus com alimentos cozidos.

e N3o consumir carnes cruas, malcozidas ou malpassadas e ndo provar a carne crua durante seu preparo.
Cozinhar a carne a pelo menos 67° C (ao ponto para bem passada).

e Evitar ingerir carnes defumadas ou curadas em salmoura (embutidos — salame, copa, linguica).

¢ Ndo consumir leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, seja de vaca ou de cabra.

» Controlar vetores e pragas (ratos, moscas, baratas e formigas), descartando corretamente o lixo doméstico e
os dejetos de animais.

e Evitar o contato com cdes que andam soltos — os cdes também podem transmitir a doenga ao sujar o pelo no
solo onde haja fezes de gato.

Convivio com gatos

¢ Alimentar gatos com racdo, ndo deixando que fagcam ingestdo de caca ou carne crua.
¢ Evitar que a gestante troque a caixa de areia de gatos domésticos. Caso ndo seja possivel, ela deve limpar e
trocar a caixa diariamente, utilizando luvas e pa, além de coloca-la ao sol com frequéncia.

e Evitar o contato com fezes de gato no lixo ou no solo e, se houver contato, higienizar corretamente as maos.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2018)

Manifestagoes clinicas

A infeccdo aguda na gestante usualmente é assintomatica. Os sintomas, quando
presentes, sao inespecificos, como febre (com curta dura¢do — 2 a 3 dias), calafrio, sudorese,
cefaleia, mialgia, faringite, hepatoesplenomegalia, linfonodomegalia e/ou rash maculopapular
difuso e ndo pruriginoso. A manifestacdo mais comum e especifica da infeccdo aguda seria a
linfonodomegalia de localizacdo cervical, bilateral e simétrica que pode durar semanas.
Linfonodomegalia generalizada ocorre em 20% a 30% das vezes. Os linfonodos geralmente sdo
pequenos (menores do que 3 cm) e sem tecido de flutuagdo. A doenca ocular (coriorretinite —

uveite posterior) pode ocorrer na infeccdo aguda, porém é mais comum na reativacao.

A apresentacdo clinica no recém-nascido é variavel, tipicamente com acometimento
neuroldgico (encefalite, convulsdes, micro ou macrocefalia, hipotonia, paralisia de nervos
cranianos, alteragGes psicomotoras e déficit intelectual) e ocular (coriorretinite). Outras
manifestacdes sistémicas, como hepatoesplenomegalia, ascite, pericardite, ictericia,

deficiéncias hormonais (hipopituitarismo) e perda auditiva, podem estar presentes.




Os achados ultrassonograficos mais comuns que sugerem infeccdao fetal sao
intracranianos: calcificacdo e dilatagdo ventricular, geralmente bilateral e simétrica.
Também pode-se observar hidrocefalia, ascite e altera¢g6es da ecotextura hepatica e
esplénica fetal. Importante ressaltar que nem todos os achados fetais anormais levam a

sequelas neuroldgicas limitantes.

Gestac¢do apds infecgdo aguda por toxoplasmose

Ha dados limitados sobre o tempo adequado para gestar apds uma infeccao aguda por
toxoplasmose. Como a parasitemia é muito curta e o encistamento ocorre rapidamente em
mulheres com adequada fungdo imune, é improvavel que mulheres imunocompetentes
transmitam a infeccdo para o feto apds 3 meses da infeccdo aguda. No entanto, recomenda-se

adiar a gestacao por pelo menos 6 meses.

A transmissdo transplacentdria de Toxoplasma gondii é rara em quadros de reativagdo
da infec¢do materna (gestante previamente infectada que apresenta reativagdo dos sintomas),
podendo ocorrer teoricamente em mulheres infectadas pelo HIV, especialmente se

apresentam imunossupressao grave.

Diagndstico na Gestante

O diagndstico é laboratorial, a partir dos anticorpos IgG e IgM para toxoplasmose, visto
gue os sintomas da doenga costumam ser inespecificos. Como o anticorpo IgM pode
permanecer positivo por anos apés um quadro de infeccdo aguda, a suspeita diagndstica de
toxoplasmose na gravidez é mais acurada quando o anticorpo IgM é interpretado a partir do
conhecimento sorolégico prévio de IgG e IgM, idade gestacional que o exame foi realizado,
resultado do anticorpo IgG e teste de avidez ao IgG (quando sua realizagdo é necessaria).

Deve-se sempre considerar sorologias realizadas previamente a gestacdo na interpretacao

dos exames atuais.

As possiveis interpretagdes sorolégicas conforme o resultado para os anticorpos IgG e

IgM na primeira consulta sdo:

e IgG reagente e IgM nao reagente — gestante nao suscetivel: gestante com

infeccdo remota, sem riscos adicionais para a gestacdo atual.
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e |IgG nao reagente e IgM nao reagente — gestante suscetivel: gestante sem contato
prévio com o Toxoplasma gondii, podendo adquirir a infec¢cdo durante a gestacdo.

® IgG ndo reagente e IgM reagente - infec¢do aguda ou IgM falso positivo: pela
suspeita de infeccdo muito recente, deve-se repetir IgG e IgM em 3 semanas
(utilizar o mesmo método). A infec¢do é confirmada se houver soroconversdo do
IgG (se torna positivo). Considera-se IgM como falso positivo se o IgG permanecer
negativo apds a repeticdo do exame em 3 semanas.

® |gG reagente e IgM reagente - caso provavel ou possivel: a suspeita é investigada

a partir do teste de avidez ao IgG. O teste de avidez ao IgG apresenta maior
validade diagndstica quando é realizado na mesma amostra que o I1gG e IgM e
antes da 162 semana gestacional. Nessas condicOes, o teste de avidez forte indica
infeccdo antiga, adquirida antes da gesta¢do. O resultado de avidez fraca é
indicativo de infec¢do recente, durante a gestagdo. Entretanto, algumas mulheres
podem manter IgG com avidez fraca por longos periodos; refor¢a-se a importancia
de revisar exames prévios nessa situacdo. Se o resultado do teste de avidez for
indeterminado ndo é possivel afastar infeccdo na gestacdo, seguindo a mesma
conduta realizada para o teste de baixa avidez (ver a seguir). O teste de avidez,
guando realizado a partir da 162 semana, nao consegue distinguir de maneira
segura se a infec¢do foi adquirida antes ou no inicio da gestagdao, mas auxilia no
progndstico. Se a gestante possui registro prévio a concep¢do de IgG e IgM
positivos, considerar infec¢do remota.

Na presenca de anticorpo IgM indeterminado, é aconselhavel a repeticdo da sorologia
em 3 semanas e sua confirmacdo por outro método mais sensivel e mais especifico como ELISA
ou, preferencialmente, ELFA, pois existe a possibilidade de persisténcia de titulos limitrofes de
IgM por mais de um ano, em até 20% dos casos, e a possibilidade de falsos positivos para fator
reumatoide e fator antinuclear, em até 7% dos casos. O método ELFA é o mais sensivel para
excluir IgM residual e o mais especifico para excluir falsos positivos, devendo ser o método de
escolha em localidades onde o exame esta disponivel para confirmacdo diagndstica em

pacientes com anticorpo IgM indeterminado.

Conduta durante o Pré-Natal na APS

Conforme a interpretacdo soroldgica, pode-se definir os cuidados especificos do pré-
natal na APS e se existe necessidade de encaminhar para o servico especializado em pré-natal
de alto risco. A conduta, conforme o primeiro resultado dos anticorpos IgG e IgM, é descrita a

seguir e sumarizada no quadro 2.
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Primeiro exame IgG reagente e IgM ndo reagente (gestante ndo suscetivel): Ndo é

necessario repetir sorologias para toxoplasmose durante a gestacdo e o
acompanhamento do pré-natal segue a rotina habitual na APS.

Primeiro exame IgG ndo reagente e IgM ndo reagente (gestante suscetivel):

Fornecer orientagBes para prevenir a infeccdo durante a gestagao (quadro 1) e

solicitar anticorpos IgG e IgM a cada 2 meses. Seguir conduta conforme o resultado

das amostras subsequentes dos anticorpos IgG e IgM:

= |gG e IgM nao reagentes: gestante continua suscetivel a infec¢do, mantendo-se
orientagdes de prevenc¢ado (quadro 1).

= IgG reagente e IgM ndo reagente: possibilidade de IgG inicial falso negativo.
Provdvel imunidade remota; avaliar, quando possivel, exames prévios a
gestacdo. Se possibilidade de infeccdo adquirida por alteragdes ecograficas
fetais, encaminhar ao pré-natal de alto risco.

= |gG reagente e IgM reagente: a infec¢do ocorreu durante a gestagao.
Encaminhar ao pré-natal de alto risco, notificar o caso e iniciar tratamento
conforme idade gestacional (tabela 1).

= |gG ndo reagente e IgM reagente: possibilidade de infec¢do aguda ou IgM falso
positivo. Encaminhar ao pré-natal de alto risco, notificar o caso, iniciar
tratamento conforme idade gestacional (tabela 1) e repetir anticorpo I1gG e IgM

(utilizar o mesmo método) apds 3 semanas. Se o IgG continuar negativo,

considera-se IgM falso positivo, e o tratamento podera ser suspendido. Se o 1gG

se tornar positivo (soroconversdo), a infeccdo na gestacdo é confirmada,

devendo-se manter o tratamento.

Primeiro exame com IgG ndo reagente e IgM reagente: (infeccio aguda ou IgM

falso positivo): Encaminhar ao pré-natal de alto risco, notificar o caso, iniciar
tratamento conforme idade gestacional (tabela 1) e repetir anticorpo 1gG e IgM

(utilizar o mesmo método) apds 3 semanas. Se o 1gG continuar negativo,

considera-se IgM falso positivo, e o tratamento podera ser suspendido. Se o 1gG se

tornar positivo (soroconversdo), a infec¢do na gestacdo é confirmada, devendo-se

manter o tratamento.

Primeiro exame com IgG reagente e IgM reagente (caso provdvel ou possivel):

Encaminhar ao pré-natal de alto risco, notificar o caso, iniciar tratamento conforme

idade gestacional (tabela 1) e solicitar teste de avidez ao IgG.



Quadro 2 — Sorologia para toxoplasmose: interpretacao e conduta

. RESULTADOS INTERPRETACAO e CONDUTA *
SITUACAO —
IgG IgM INTERPRETACAO CONDUTA
Imunidade remota:
Reagente N3o Reagente gestante nio N3o solicitar nova sorologia.
suscetivel
Orientar prevencdo primaria (quadro 1);
Ndo Reagente | Ndo Reagente Suscetibilidade . b .g .p . (quadro 1)
Repetir sorologias bimensais.
Encaminhar ao pré-natal de alto risco;
Notificar o caso no Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificacdo (SINAN);
Iniciar tratamento conforme idade gestacional**;
. Solicitar teste de avidez ao IgG:
Suspeita de
Primeira Reagente Reager?te/ infec¢do na = Antes de 16 semanas de gestacdo:
sorologia Indeterminado?! ~ . . ~ . N
gestagao Se avidez forte: infecgdo adquirida antes da gestagdo. Suspender tratamento e gestante retorna
para seguimento na APS.
Se avidez fraca ou indeterminada: possibilidade de infec¢do adquirida na gesta¢do. Manter
tratamento no pré-natal de alto risco.
= A partir de 16 semanas de gestacdo: Avidez ndo permite excluir infecgdo atual.
Encaminhar ao pré-natal de alto risco;
Notificar o caso no SINAN;
Suspeita de

Nio R ; Reagente/
30 Reagente
& Indeterminado!

infec¢do aguda ou
IgM falso positivo

Iniciar tratamento conforme idade gestacional**;

Repetir sorologias IgG e IgM apds 3 semanas:

=  Se lgG positiva: confirma infec¢gdo. Manter o tratamento no pré-natal de alto risco.
=  SelgG permanecer negativo: suspender tratamento e gestante retorna para seguimento
na APS.
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Imunidade remota:
Reagente N3o Reagente gestante ndo N3do solicitar nova sorologia.
suscetivel.
PCTRETES N3o Reagente N3o Reagente Suscetibilidade Orientar prevencdo primaria (quadro 1).
subsequentes Infeccdo durante a | Encaminhar ao pré-natal de alto risco;
na gestante Reagente/ gestacdo. Notificar o caso no SINAN;
suscetivel Reagente Indeterminado ! Iniciar tratamento conforme idade gestacional**.
IgG e IgM . -
( g L. g Encaminhar ao pré-natal de alto risco;
iniciais
negativos) Notificar o caso no SINAN;
Reagente/ Suspeita de Iniciar tratamento conforme idade gestacional**;
N3o Reagente 2 , | Infeccdo aguda ou - s (08 ] o B
i . epetir sorologias e apos 3 semanas:
Indeterminado IgM falso positivo. p glas 1g giviap
=  Se lgG positiva: confirma infeccdo. Manter o tratamento no pré-natal de alto risco.
= Se lgG permanecer negativo: suspender tratamento e gestante retorna para seguimento
na APS.

Se IgM indeterminado, repetir sorologias em 3 semanas pelo método ELFA (preferencialmente) ou ELISA.
* Caso haja exames prévios e/ou n3o for a primeira gestac3o, considerar resultados anteriores na decisdo.

** (< 18 semanas): Espiramicina 500 mg, 2 comprimidos de 8 em 8 horas (nome comercial: Rovamicina®). Trocar para esquema triplice a partir de 18 semanas. Retorno para a
monoterapia serd orientado conforme avaliagdo em servico de Pré-Natal de Alto Risco.

(2 18 semanas): Esquema triplice: Pirimetamina 25 mg, 2¢cp, 1x/dia; Sulfadiazina 500 mg, 2 cp de 8/8h ou 3 cp de 12/12h; Acido Folinico 15 mg 1x/dia. Atencio: acido félico
ndo deve ser usado para substituir acido folinico.

Fonte: TelessaudeRS-UFRGS (2019)
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O tratamento da toxoplasmose estd indicado quando ocorre suspeita ou confirmagao

de infeccdo aguda na gravidez. O inicio de tratamento precoce apds a infeccdo materna,

idealmente em até 3 semanas, diminui os riscos de infecgdo fetal. Devido a maior viruléncia

das cepas brasileiras, orienta-se inicio de esquema triplice quando infec¢do fetal ocorreu com

18 semanas ou mais, com vistas a diminuir o risco de sequelas decorrentes da infeccdo fetal.

Se a infec¢do ocorrer antes das 18 semanas, o tratamento inicial € com espiramicina, devendo

ser modificado para esquema triplice a partir das 18 semanas. O retorno para a monoterapia

serd orientado conforme avaliagao em servigo de Pré-Natal de Alto Risco.

Tabela 1. Tratamento de toxoplasmose na gestagao

ESQUEMAS DE TRATAMENTO DE TOXOPLASMOSE NA GESTAGAO

Gestagao com
menos de 18
semanas

Espiramicina 500 mg, 2 cp de 8/8h
Administrar com alimentos.

N&o cruza a barreira placentdria. Tem objetivo de reduzir o
risco de infecgao fetal.

Esta indicada em gestagdes com menos de 18 semanas ou
naquelas com 18 semanas ou mais quando houver exclusao
de infecgdo fetal*.

Trocar para esquema triplice a partir de 18 semanas, se
ainda ndo foi descartado infeccdo fetal.

Efeitos adversos: geralmente bem tolerada, mas pode
ocorrer nausea, vomito, diarreia e reagdes cutaneas.

Monitorizacdo laboratorial: ndo é necessaria.

Gestagao com 18
semanas ou mais

Sulfadiazina 500 mg 2 cp, 8/8 h ou 3 cp,
12/12h +

Pirimetamina 25 mg, 2 cp, 1x/dia +

Acido folinico® 15 mg, 1 cp, 1x/dia.

Cruza a barreia placentaria. Ndo deve ser administrado
antes de 18 semanas de gestacdo pelo risco de
teratogenicidade.

Esta indicado para infecgdo materna suspeita ou
confirmada em gestagGes com 18 semanas ou mais.

Deve ser usado ininterruptamente até o parto. Manter ou
iniciar esquema triplice apds 36 semanas é uma decisdo
individualizada do pré-natal de alto risco.

Efeitos adversos: A pirimetamina é um antagonista do acido
folico, podendo provocar supressdo medular com anemia,
leucopenia e trombocitopenia. Também pode ocorrer
nausea, vomito e reagdes cutaneas.

Monitorizacdo laboratorial: hemograma com plaquetas

quinzenalmente.

*Exclusdo de infeccdo fetal pode ser confirmada ap6s PCR em liquido amnidtico negativo e por ultrassonografias

mensais sem alteragdes caracteristicas de infecgdo fetal.

1 Acido félico ndo deve substituir acido folinico, que deve ser administrado até uma semana apds a suspens3o da
pirimetamina.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2019).
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Diagndstico de infecgdo fetal

A transmissdo ocorre, na maioria dos casos, durante a fase de parasitemia, alguns dias

apos a infeccdo materna e antes do desenvolvimento de resposta soroldgica.

Quando disponivel, deve-se ofertar para gestantes que apresentarem infeccdo aguda a
pesquisa do Toxoplasma gondii em reagdao em cadeia da polimerase (PCR) no liquido amnidtico
(aminiocentese) a partir da 182 semana de gestacdo e apds pelo menos 4 semanas da data

estimada da soroconversao materna, para investigar infeccdo fetal.

Também é indicado para gestantes com suspeita de infec¢do o acompanhamento com
ultrassonografia obstétrica mensal, principalmente nos casos sem amniocentese disponivel,

para avaliacdao de alteragdes fetais sugestivas de toxoplasmose congénita.

Diagndstico de infec¢dao congénita

Os recém-nascidos (RN) de maes com diagndstico ou suspeita de toxoplasmose na
gestacdo devem ser investigados para toxoplasmose congénita ainda na maternidade. Devem
ser submetidos a exame clinico e neuroldgico, exame oftalmoldgico completo com
fundoscopia, exame de imagem cerebral (ecografia ou tomografia computadorizada), puncao

lombar, exames hematoldgicos e de funcao hepatica.

A confirmacdo da infeccdo congénita é feita com a realizacdo de testes sorolégicos em
amostras de sangue do recém-nascido. A presenca de anticorpos IgM e/ou IgA no sangue do
recém-nascido revela infeccdo congénita, pois essas duas classes de imunoglobulinas ndo
atravessam a barreira transplacentdria. Apesar disso, exames negativos ndo excluem o

diagndstico. O monitoramento clinico e avaliagdo sorolégica deve ser feito até um ano de vida.

O IgG materno atravessa a barreira placentaria e pode persistir no sangue do RN por
12 meses. A diminuicdo dos niveis de IgG especificos pode ser utilizada como critério de
exclusdo de infeccdo; j3 o seu aumento ou persisténcia apds 12 meses sdo critérios de

confirmacdo de infeccdo congénita.

Encaminhamento para servigo especializado

Toda gestante com suspeita ou diagnostico (quadro 2) de infecgdo adquirida na
gestacdo deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco, mesmo ainda sem resultado de teste
de avidez ao IgG, ou repeticdo das sorologias. O tratamento inicial na APS é fundamental para

evitar infeccdo fetal enquanto a paciente aguarda atendimento especializado. Caso os exames
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subsequentes ndo confirmem a suspeita de infeccdo materna, retornar acompanhamento na

APS.

Em situacdes de maior risco, a avaliagdo emergencial é mandatdria, ndo devendo
esperar consulta ambulatorial. As seguintes situacdes indicam avaliagao inicial em centro

obstétrico ou emergéncia ginecoldgica:

® Pacientes imunossuprimidas com sintomas de toxoplasmose aguda/ reativada; ou
® Pacientes com suspeita de toxoplasmose com lesdo de 6rgao alvo (como

coriorretinite, miocardite, meningoencefalite, pneumonite, miosite, entre outros).
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