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rastreio na gestacdo com solicitagdo de sorologias precocemente durante o pré-natal. Contetido: as principais

formas de contrair a toxoplasmose gestacional sdo a ingestdo de carnes mal cozidas e verduras mal lavadas e,

ainda, o contato direto ou indireto com oocistos presentes nas fezes de gatos. O diagnostico da toxoplasmose

gestacional é feito através da pesquisa de anticorpos especificos das classes IgG e IgM contra Toxoplasma gondii

em amostras de soro e o rastreamento é obrigatdrio durante o pré-natal. Apesar disso, essa doenga apresenta al-
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é a mais indicada e para tratamento, uma vez detectada a soroconversado na gravida, deve ser imediatamente

ABSTRACT

Background and Objectives: toxoplasmosis is an infectious disease caused by the parasite Toxoplasma gondiie
has high vertical transmission rates, reaching 65% in the third trimester of pregnancy. The main focus was to
review the diagnosis and management of gestational toxoplasmosis, highlighting the importance of screening
during pregnancy with serology request early during the prenatal period. Content. the main ways of getting
gestational toxoplasmosis are the ingestion of undercooked meat and unwashed vegetables and also the direct
or indirect contact with oocysts present in the feces of cats. The diagnosis of gestational toxoplasmosis is done
through research of specific antibodies of the IgG and IgM against Toxoplasma gondii in serum samples and
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INTRODUCAO

A toxoplasmose gestacional (TOG) é causada pela
infeccdo do parasita Toxoplasma gondii durante o peri-
odo da gestacdo, podendo causar danos fetais, como
acometimento neuroldgico e oftdlmico.’? Um caso de
TOG é caracterizado por uma gestante com IgG negativa
e IgM positiva ou com IgG e IgM positivos e um teste de
avidez de IgG baixo, indicando tratar-se de provavel in-
feccdo aguda.® A prevaléncia da TOG varia em fun¢do de
fatores sociais, econdmicos, regionais, habitos alimenta-
res, faixa etéria e procedéncia urbana ou rural.*> Contato
com gatos, ingestdo de verduras mal lavadas e ingestdo
de carnes mal cozidas sdo as formas mais comuns de
contrair a doenga, sendo a preven¢do muito importante
para seguran¢a da saude do feto, principalmente no
terceiro trimestre.*® Sabe-se que a TOG apresenta ampla
distribuicdo geografica e alta infectividade, com conse-
quéncias graves para o feto, sendo considerada um grave
problema de saude publica.>¢

Para o diagnostico das infecgdes agudas, a triagem
sorologica é a mais indicada. O marcador sorolégico mais
frequentemente utilizado é o anticorpo antitoxoplasma
da classe imuglobulina M, apesar de haver limitacdes.’
O tratamento objetiva reduzir sequelas para o recém-
-nascido e baseia-se na administracdo de espiramicina,
alternada ou ndo com sulfadiazina, pirimetamina e acido
folinico, variando de acordo com periodo gestacional e
infeccdo fetal ®

CONTEUDO DA REVISAO BIBLIOGRAFICA
EPIDEMIOLOGIA

Nos Estados Unidos 15 a 50% das mulheres na fase
reprodutiva sdo imunes, sendo que a incidéncia de to-
xoplasmose congénita é del0 por 10.000 nascidos vivos,
com 400 a 4000 casos novos por ano.*® No Brasil de 60 a
75% estdo infectadas em idade fértil, durante a gestacédo
estima-se em torno de 14 por 1.000 gestantes, com 60
mil novos casos de TOG por ano.*>! Estima-se que a
infeccdo congénita ocorra em 0,2 a 2 recém-nascidos
vivos por 100 nascimentos no Brasil por ano.> No estudo
de um servico da regido sul do Brasil a prevaléncia de
soropositividade para 1gG foi de 54,3% nas gestantes
analisadas.!

TRANSMISSAO

As formas mais frequentes de se adquirir a doenca
sdo: ingestdao de carne crua ou mal passada, leite ndo
pasteurizado e ovo cru contaminados por cistos do T.
gondii (que contém os bradizoitos); ingestdo de frutas,
verduras e dgua contaminadas por oocistos do parasita;
contato com terra (jardinagem) ou areia (caixa de deje-
tos) contaminados com oocistos liberados nas fezes dos
gatos.” A transmissdo transplacentaria do parasito para
o feto se faz na forma de traquizoito e é denominada
transmissdo congénita, resultando em toxoplasmose
congénita.’? Pode ocorrer ainda, a transmissdo por via
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cutanea ou percutanea, através de manipulacdo, uso de
facas e outros utensilios com carnes cruas contaminadas,
além das superficies onde sdo preparados os alimentos.
Esta forma de transmissdo somente ocorre quando ha
lesdo de continuidade da pele ou através do contato
com mucosas, mesmo que intactas.’* Mulheres infecta-
das com o T. gondii antes da concepgao raramente irdo
transmitir o parasita a seu feto, mas aquelas com infecgéo
aguda ou reativacdo (por causa da imunossupressao)
durante a gestacdo podem transmitir o organismo por
via transplacentaria.’ A taxa de transmissdo ao feto é de
25, 54 e 65% no primeiro, segundo e terceiro trimestres,
respectivamente.’ Os achados clinicos mais frequentes
no bebé acometido pela toxoplasmose congénita sao:
coriorretinite, cegueira, convulsdes, atraso do desen-
volvimento neuropsicomotor, microcefalia, hidrocefalia,
abaulamento de fontanela, meningoencefalite, estrabis-
mo, hepatoesplenomegalia, erupcdo cutanea, petéquias,
ictericia e pneumonia.®

MANIFESTACOES CLINICAS

A toxoplasmose tem como caracteristica ser autoli-
mitada e benigna no individuo imunocompetente, pois a
imunidade humoral e celular restringe a agdo patogénica
do parasita.’?¥” Assim, o parasita assume a forma cistica,
permanecendo, habitualmente, por toda a vida e carac-
terizando a forma crénica da infeccdo.’? Dessa forma, a
infeccdo adquirida por individuos imunocompetentes ¢,
na maioria das vezes, assintomatica e de carater benig-
no.” Quando sintomatica, assume sintomas inespecificos
e autolimitados semelhantes a mononucleose, como
febre, cefaleia, linfadenopatia, mal-estar e apatia.t’?* No
entanto a primoinfecgdo por T. gondii na gestacdo pode
levar ao acometimento fetal, provocando abortamento,
retardo do crescimento intrauterino, morte fetal, prema-
turidade e a sindrome da toxoplasmose congénita.l’

Nos imunologicamente imaturos, como fetos e
recém-nascidos o toxoplasma invade érgaos e tecidos,
onde se reproduz como taquizoito, causando as formas
graves da toxoplasmose.’?!® A triade classica de sinais
sugestivos de toxoplasmose congénita inclui coriorre-
tinite, hidrocefalia e calcificagcbes intracranianas.?141& A
doenca neonatal manifesta-se na forma generalizada,
neurolégica ou ambas.’?!® As lesdes cerebrais causadas
pelo toxoplasma sdo inflamacdo das meninges e areas
de necrose cerebral e meningea com calcificagdes.’® Os
locais mais acometidos pela necrose sdo o parénquima
cerebral, os ganglios da base e a regido do aqueduto
de Sylvius.’® Dessa forma, sinais referentes ao Sistema
Nervoso Central estdo sempre presentes tais como, con-
vulsdes, abaulamento de fontanela, nistagmo, aumento
do perimetro cefélico.’

A doenca generalizada manifesta-se em geral,
nos primeiros dois meses de vida e os sinais mais fre-
guentes sdo: esplenomegalia, ictericia e alteracdes no
LCR.22 Estudos prévios mostram que 80% das criangas
com infecgdo subclinica apresentam sequela ocular em
algum momento de sua vida.’® Na apresentacdo mista, os
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sinais sdo relacionados a infeccdo generalizada (hepato-
-esplenomegalia, ictericia prolongada, linfadenopatia),
ao comprometimento do SNC (encefalite, hidrocefalia
ou microcefalia, atraso mental e psicomotor, epilepsia ou
surdez); ou a lesdes oculares (retinocoroidite, estrabis-
mo, cegueira), que podem aparecer meses ou anos mais
tarde. As sequelas sdo predominantemente oculares e
neuroldgicas.’?

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da toxoplasmose é realizado através
da pesquisa de anticorpos especificos das classes imu-
noglobulina G (IgG) e imunoglobulina gM (IgM) contra
T. gondii em amostras de soro devido a dificuldade de
demonstrar o parasita por meio de um diagnostico para-
sitolégico direto.”17?

A gestante que tem IgG positiva, em momento
anterior aquela gestacdo, é imunocompetente e o risco
de acometimento fetal € incomum, ndo sendo necessario
solicitar novos exames sorologicos, pois a paciente en-
contra-se imune.>” Se a gestante for IgG e IgM negativa
ela esta suscetivel a ter a infeccdo e devendo, portanto,
ser orientada a seguir os cuidados de prevencdo da in-
feccdo, como ndo ingerir carne cruas, mal cozidas ou mal
passadas, lavar as mdos ao manipular alimentos, apos
manusear a carne crua, lavar bem as maos e alimentos
(frutas e legumes principalmente), evitar contato com
fezes de gatos, entre outras.

Os exames devem ser repetidos nos outros dois
trimestres para verificar se ocorrerd o surgimento de
infeccdo durante a gestacdo.’” Se a gestante for IgG ne-
gativa e IgM positiva, trata-se de uma provavel infecgéo
aguda e a mesma deve receber espiramicina e repetir as
sorologias apds duas a quatro semanas para confirmar
a presenca de IgG. Se a IgG for negativa exclui-se o
diagnostico (IgM falso positivo) e caso ela seja positiva,
houve a soroconversdo e deve-se iniciar a espiramicina e
encaminha-la a um centro de referéncia.’ Se a gestante
for IgG e IgM positiva deve-se solicitar a dosagem de
IgA (marcador de fase aguda) ou teste de avidez de IgG.
Se o teste indicar baixa avidez, é sugestivo de infeccdo
aguda ocorrida nos uUltimos 4 meses e deve-se iniciar o
tratamento com espiramicina e encaminhar a gestante
para um centro de referéncia para a investigagdo de
infeccao fetal.’

O teste de avidez de IgG é importante para
determinar o periodo em que ocorreu a infeccdo na
gestante, se foi em um passado distante ou recente.>’
Os resultados sdo baseados na medida da avidez: se a
avidez é baixa, significa que os anticorpos IgG tem baixa
afinidade funcional pelo T. gondii, ou seja, que a infecgéo
é recente. Se a avidez é alta, o anticorpo tem alta afi-
nidade e a infeccdo ocorreu em um passado distante.?’
Assim, quando a gestante apresenta IgG e IgM positivos
e o resultado do teste de avidez baixo significado que
a infeccdo ocorrei ha menos de 16 semanas. Portanto,
faz-se importante salientar que o teste para avidez de
IgG ndo é um diagndstico definitivo, sendo necessario
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outros métodos complementares.”*” Por este motivo,
existe a necessidade de se utilizarem outros métodos
para o diagnostico da infeccdo aguda em gravidas, como
o pareamento de sorologias de IgM e IgG com intervalo
de trés semanas.?®

Nos casos de infec¢do materna aguda ou nos casos
de exames sorolégicos com alta suspeicdo de infec¢do
adquirida durante a gestacgdo, deve-se fazer a amniocen-
tese e a reacao em cadeia da polimerase (PCR) do liquido
amnidtico, o qual tem boa acuréacia e tornou-se o exame
de escolha para o diagnostico de infecgao fetal (a analise
de PCR tem uma sensibilidade de 92%).? Os testes imuno-
enzimaticos, ELISA (Enzime Linked Imun Sorbent Assay) e
ELFA (Enzime Linked Fluorescent Assay), tém contribuido
para melhorar o diagnostico da toxoplasmose, uma vez
que apresentam maior sensibilidade e especificidade.!®2!
Além disso, deve-se fazer ultrassonografia para se avaliar
a morfologia fetal ao longo da gestacdo (sendo a dilata-
¢do dos ventriculos cerebrais e o aumento da placenta
alteragdes sugestivas de toxoplasmose).?

O exame da placenta auxilia também no diagnéstico
de toxoplasmose congénita quando héa o isolamento do
T. gondii ou na presenca de altera¢des histopatologicas
sugestivas de infeccdo como reacdo inflamatodria cronica
(infiltrado de linfocitos) na decidua e reacdes focais nos
vilos.? Para se confirmar o diagndstico de toxoplasmose
congénita sdo adotados alguns critérios como: IgM es-
pecifica para toxoplasmose positiva; e/ou IgG especifica
para toxoplasmose sem declinio ou em ascenséo apos o
terceiro més de vida; e/ou IgG persistentemente positiva
apo6s o 12° més de vida da crianca, sem antes apresentar
declinio; e/ou sinais e sintomas sugestivos de infeccdo
congénita pelo T. gondii (coriorretinite, hidrocefalia, cal-
cificagdo cerebral).?

TRATAMENTO

O tratamento tem como objetivo evitar ou reduzir
sequelas para o recém-nascido, restringindo a taxa de
replicagdo dos parasitas. Preconiza-se a administragéo
de espiramicina, alternada ou nado com sulfadiazina,
pirimetamina e acido félinico, dependendo da infecgéo
materna, do periodo gestacional e da infecgao fetal.81920

O tratamento materno com espiramicina (3 gramas
por dia fracionadas em trés tomadas) deve acontecer nas
situacdes em que haja confirmacao de infeccdo materna,
em caso de soroconversao (positivacao do IgG apds IgM
positivo) e teste de avidez baixo, ou seja, o tratamento
deve ser iniciado com o objetivo de reduzir o risco de
transmissdo fetal em caso de infeccdo materna e esta
indicado no primeiro trimestre de gestagdo.®?° Diante
de infeccdo materna procede-se com a investigacdo de
infeccao fetal por meio de pesquisa de liquidos amnioti-
o e, para casos em que ndo é confirmada essa infec¢do
fetal, recomenda-se manter a terapéutica materna com
espiramicina até o final da gestacdo e manter acompa-
nhamento ultrassonografico mensal.’*?° Os efeitos cola-
terais mais comumente associados ao uso deste farmaco
sdo de cunho gastrointestinal, como nauseas, vOmitos,
anorexia e diarreias; outros menos comuns sdo tontura,
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rubor facial e sensacéo de frio.®

A combinagdo de sulfadiazina, pirimetamina e
acido folinico é indicada para o tratamento de gravidas
com diagnodstico de infecgdo aguda pelo toxoplasma
adquirida no final do segundo trimestre ou durante o
terceiro trimestre de gestacdo.®1°2°2> Portanto, diante
de uma confirmacdo de infeccdo fetal, deve-se iniciar
a terapia com pirimetamina (25mg/dia) associada a
sulfadiazina (3g/dia). Em fun¢do do risco de mielotoxici-
dade recomenda-se o controle hematoldgico periddico
e associacao da terapéutica com acidofolinico (15mg/
dia) para evitar supressdo de medula 6ssea.’®?2 O uso de
sulfadiazina deve ser interrompido apds as 34 semanas
pelo risco de ictericia neonatal.#¥ Sabido o risco de
anemia megaloblastica, recomenda-se que o esquema
terapéutico seja ministrado por 3 semanas e intercalado
com outro periodo de 3 semanas, em que se administra
exclusivamente espiramicina, até o final da gestacdo.2%2

O tratamento do RN, filho de mae com toxoplas-
mose, deve ser iniciada e sé interrompida quando, dois
resultados soroldgicos negativos, obtidos com um més
de intervalo, demonstrarem que ndo houve infeccdo.'®
Tal como na gravida com toxoplasmose, a terapéutica
do RN é feita com pirimetamina (Img/ kg/dia durante 3
dias e depois de 2/2 dias) e sulfadiazina (100mg/kg/dia
de 12/12h) que atuam sinergicamente contra Toxoplasma
gondii, sendo que estes medicamentos sdo depressores
medulares pelo que a terapéutica deve ser complemen-
tada com a administracdo de acido folinico (10 a 20 mg
ao dia) com o intuito de prevencdo da mielotoxidade,
devendo ser mantido até 1 semana apds o término do
uso de pirimetamina.t%222530

Sabe que a prevencdo é um aspecto essencial da
gestdo de infeccdes que podem ser transmitidas da mae
para o feto durante a gravidez.?*?*?® Apesar de ainda
nao existir ainda uma vacina eficaz, ha outras medidas
de prevencdo da transmissdo.?® Na gestante, com falha
das medidas preventivas, a datacdo precisa da infeccdo
primaria materna é fundamental para o manejo e tra-
tamento adequados, incluindo a vigilancia pré-natal e
terapia fetal e perinatal.?26.28:30

CONCLUSAO

Este artigo de revisdo teve como foco principal revi-
sar o diagnéstico e manejo da toxoplasmose gestacional,
destacando a importancia do rastreio na gestagdo com
solicitacdo de sorologias precocemente durante o pré-
-natal, j& que o exame é seguro e proporciona possibilidade
de aconselhamento sobre prevencao da infeccdo ou trata-
mento precoce, de acordo com a imunidade da paciente.

Assim, para o diagndstico das infec¢gdes agudas, a
triagem soroldgica é a mais indicada e para tratamento,
uma vez detectada a soroconversdo na gravida, deve ser
imediatamente iniciada terapéutica com espiramicina.
A combinagdo de sulfadiazina, pirimetamina e é&cido
folinico esta indicada para o tratamento de gravidas com
suspeita ou com diagndstico de infeccdo aguda pelo
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toxoplasma adquirida no final do segundo trimestre ou
durante o terceiro trimestre de gestacao.
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