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Abordagem diagnodstica e terapéutica da toxoplasmose em gestantes
e as repercussoes no recém-nascido

Diagnostic and therapeutic management of toxoplasmosis in pregnancy and the effect in the newborn

Tatiana Melino Pessanha’, Manoel de Carvalho?, Marcos Vinicius S. Pone®, Saint Clair Gomes Junior*

RESUMO

Objetivo: Avaliar a abordagem diagndstica e terapéutica
da toxoplasmose de gestantes que apresentaram IgM positiva
para a doenca e o acompanhamento de seus filhos em um
hospital pablico no Rio de Janeiro, RJ.

Métodos: Estudo transversal retrospectivo de 2003 a
2000, realizado por meio da andlise dos prontudrios de 98
gestantes com sorologia IgM positiva para toxoplasmose e
seus filhos (99 criangas). O seguimento das criancas com
e sem infec¢do congénita foram analisados, assim como a
apresentacdo clinica daquelas com infec¢io congénita e os
testes diagndsticos utilizados para identificar a infec¢io pelo
Toxoplasma gondii durante a gestagao.

Resultados: O diagnéstico sorolégico foi realizado em 76
pacientes no segundo e terceiro trimestre gestacional. Em
36 gestantes, a determinagdo dos niveis séricos de IgM foi o
anico teste diagndstico realizado para infecgdo pelo toxoplas-
ma. Em 49 gestantes, os indices de IgM, pela técnica ELFA,
foram baixos. O teste de avidez de IgG foi realizado em 62
gestantes e somente 13 o realizaram no primeiro trimestre
gestacional. O tratamento especifico para toxoplasmose foi
empregado em 93 gestantes. A taxa de transmissdo vertical
foi de 4% . Manifestacdes clinicas de toxoplasmose congénita
foram encontradas em todas as criancas infectadas. Todas
as criangas ndo infectadas apresentaram declinio de IgG
especifica para toxoplasmose ao longo do acompanhamento

ambulatorial; a idade média de IgG comprovadamente ne-
gativa nessas criancas foi de 5,4 meses.

Conclusdes: Os resultados sugerem que uma sorologia
positiva para IgM, como um Gnico marcador sorolégico para

detectar infec¢do recente, tem um valor limitado.

Palavras-chave: toxoplasmose; diagnéstico pré-natal;

toxoplasmose congénita; recém-nascido.

ABSTRACT

Objective: To analyze the diagnostic and therapeutic
approach of pregnant women with positive IgM test for
toxoplasmosis and the follow-up of their children in a public
hospital of Rio de Janeiro, Brazil.

Methods: This cross-sectional retrospective study from
2003 to 2006 enrolled 98 pregnant women with positive
IgM test for toxoplasmosis and 99 children. The follow-up
of the children with or without congenital infection was
reviewed, as well as the clinical presentation of those with
congenital infection and the laboratory tests used to diagnose
the infection by Toxoplasma gondii during pregnancy.

Results: Toxoplasmosis was diagnosed in the second and
third trimesters of pregnancy in 76 patients. In 36 pregnant
women, determination of the serum levels of IgM was the
only laboratory method used to diagnose the infection. Low
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IgM levels analyzed by ELFA were detected in 49 pregnant
women. IgG avidity test was performed in 62 patients and
in 13% of them the exam was carried out during the first
trimester of pregnancy. Specific treatment for toxoplasmosis
was applied in 93 women. Vertical transmission rate was 4%.
Clinical manifestation of congenital toxoplasmosis was found
in all infected children. All non-infected children showed
a decrease in IgG serum levels for toxoplasmosis during
the follow-up. The mean age for negativation of IgG serum
levels in these children was 5.4 months.

Conclusions: Our results suggest that the use of a posi-
tive IgM test to toxoplasmosis as the only antibody marker
to detect recent infection has a limited value.

Key-words: toxoplasmosis; prenatal diagnosis; toxoplas-
mosis, congenital; infant, newborn.

Introducgao

A infecgdo pelo Toxoplasma gondii na gestante pode causar
danos fetais, como abortamento, crescimento intrauterino
retardado, prematuridade e acometimento neurolégico e
oftdlmico™. No Brasil, diversos estudos em pacientes gréi-
vidas evidenciam uma soroprevaléncia que varia de 42 a
90%'?. Apés a infeccio na gestante, o risco geral de infeccio
fetal é de 40%. Porém, esse risco varia de acordo com a ida-
de gestacional em que a mulher adquiriu a infec¢do, sendo
menor NO primeiro trimestre € maior NoO terceiro trimestre
gestacional®.

O diagnéstico de infec¢do aguda na gravidez € crucial,
pois é geralmente nesse periodo que a gestante corre risco
de transmitir a doenca para o feto”. Como a maioria das
infec¢des nas gravidas e nos recém-nascidos € assintomatica,
devem-se realizar exames complementares para diagnosticar
e tratar os casos de toxoplasmose aguda na gestacdo e de
toxoplasmose congénita®.

A deteccio do anticorpo especifico para toxoplasmose da
classe IgM € o mais utilizado para o diagnéstico de infec¢do
aguda. Entretanto, esse exame tem valor limitado, pois pode
permanecer positivo por longos perfodos apés a infec¢io
aguda®. Por isso, existe a necessidade de se utilizarem outros
métodos para o diagndstico da infec¢do aguda em grdvidas,
como o pareamento de sorologias de IgM e IgG com inter-
valo de trés semanas™ e o teste de avidez de IgG no inicio
da gestacdao™. Nos casos de infec¢do materna aguda ou nos
casos de exames sorolégicos com alta suspeicdo de infec¢do
adquirida durante a gestagdo, deve-se fazer a amniocentese
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e a reacdo em cadeia de polimerase (PCR, do inglés polyme-
rase chain reaction) do liquido amniético®. Esse exame tem
boa acurdcia e tornou-se o procedimento de escolha para o
diagnéstico da infecgdo fetal®. A anélise da PCR em tempo

10 Devem-se também

real tem uma sensibilidade de 92%
realizar ultrassonografias para avaliar a morfologia fetal ao
longo da gestacao'”. O exame da placenta auxilia no diag-
néstico de toxoplasmose congénita quando hd o isolamento
do T. gondii ou na presenga de alteracdes histopatoldgicas
sugestivas de infec¢ao!'?.

O tratamento preconizado para a gestante é realizado com
espiramicina ou com sulfadiazina, pirimetamina e dcido
folinico, dependendo do periodo gestacional e da comprova-
cdo da infeccio fetal’?. Atualmente, questiona-se quanto a
eficicia da espiramicina em prevenir infeccio congénita 1,
Entretanto, o diagnéstico de toxoplasmose congénita no
periodo neonatal pode ser dificil. Por isso, é necessdrio fazer
um acompanhamento sorolégico e clinico para afastar ou
confirmar a infeccao®. O anticorpo IgG presente no recém-
nascido pode refletir infec¢do materna devido a transferéncia
passiva de anticorpos. Por esta razdo, os testes para detectar
IgA e IgM sdao comumente utilizados para o diagnéstico de
infeccdo na crianga””. O tratamento da crianca com infecgdo
congénita com sulfadiazina, pirimetamina e dcido folinico,
por um perfodo de um ano, tem a sua eficicia comprovada e
estd associado a redugdo de sequelas na infincia, principal-
mente as neuroldgicas e oftdlmicas"?.

O presente trabalho teve por objetivo avaliar a abordagem
diagndstica e terapéutica da toxoplasmose durante o pré-natal
de 98 mies que apresentaram IgM positiva para toxoplasmose
e avaliar a taxa de transmissdo vertical, as caracteristicas cli-
nicas e laboratoriais das criancas infectadas e ndo infectadas
e comparar as criangas infectadas e ndo infectadas que foram
acompanhadas no Instituto Fernandes Figueira(IFF) da Fun-
dagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Rio de Janeiro, R].

Método

Realizou-se um estudo transversal descritivo e retros-
pectivo, com base na andlise de prontudrios, no (IFF) da
Fiocruz. A populacio do estudo foi constituida de gestantes
que apresentaram sorologia IgM positiva para toxoplasmo-
se durante o perfodo gestacional e seus respectivos filhos,
acompanhados no Ambulatério de Doengas Infecciosas em
Pediatria (DIPe) por suspeita de toxoplasmose congénita
em um periodo de quatro anos (1° de janeiro de 2003 a 31
de dezembro de 20006).
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Os critérios de inclusdo foram todas as gestantes que ti-
veram sorologia IgM positiva especifica para toxoplasmose
durante o periodo gestacional, as quais fizeram acompanha-
mento no ambulatério de pré-natal do IFE, e seus filhos, com
seguimento no ambulatério de DIPe do IFF até a defini¢do do
diagnéstico de infec¢do congénita por Toxoplasma gondii.

Todas as gestantes e criangas estudadas tinham exames
soroldgicos especificos para toxoplasmose realizados no La-
boratério de Imunologia do IFE. A técnica laboratorial em-
pregada foi a ELFA (enzyme linked fluorescent assay), por meio
do sistema Vidas, fabricado pela BioMérieux. O resultado de
IgM € positivo quando o indice é igual ou maior que 0,65,
e a IgG ¢ positiva quando igual ou maior que SUT/mL"®.
Durante o acompanhamento pré-natal do IFF, realizam-se
exames sorolégicos para toxoplasmose (IgG e IgM) a cada tri-
mestre para gestantes IgG negativa, na tentativa de detectar
a soroconversdo. Nas gestantes com sorologia IgM positiva,
realiza-se o teste de avidez de IgG para tentar identificar
a época da infecgdo. A gestante com um teste com avidez
alto nos primeiros trés meses provavelmente ndo adquiriu
a infec¢do nos dltimos trés meses; portanto, se a infecgdo
foi adquirida antes da gestagdo, o feto essencialmente ndo
apresenta risco de infec¢do congénita’”. A combinacio de
pesquisa de IgM especifica e avidez de IgG apresenta espe-
cificidade de 99 e sensibilidade de 95% para o diagndstico
de infecgdo aguda. Também sio realizadas ultrassonografias
fetais seriadas, sendo as altera¢des sugestivas de toxoplasmose
congénita a dilatagdo dos ventriculos cerebrais e 0 aumento de
placenta®. A dilatagdo dos ventriculos isolada é o achado ul-
trassonografico mais descrito nos fetos infectados®”. Quando
possivel, € realizada a PCR do liquido amniético e o exame
histopatolégico da placenta. O exame da placenta auxilia no
diagndstico de toxoplasmose congénita quando hd isolamen-
to do Toxoplasma gondii ou alteragdes histolégicas sugestivas
de infec¢do, como reagdo inflamatéria cronica (infiltrado de
linfécitos) na decidua e reacdes focais nos vilos"?.

Durante o acompanhamento das criangas no ambulatério,
sdo realizadas sorologia IgM e IgG nos primeiros dias de
vida, no primeiro més de vida e apés a cada dois a trés meses,
conforme cada caso, até a negativac¢io da IgG.

Os critérios utilizados para confirmar o diagnéstico da
toxoplasmose congénita foram os adotados pela literatura:
a) IgM especifica para toxoplasmose positiva e/ou b) IgG
especifica para toxoplasmose sem declinio ou em ascens@o
ap0s o terceiro més de vida e/ou ¢) IgG persistentemen-
te positiva ap6s o 12° més de vida da crianga, sem antes
apresentar declinio e/ou d) sinais e sintomas sugestivos de
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infeccdo congénita pelo T. gondii (coriorretinite, hidrocefalia,
calcificacdo cerebral)®.

Durante o acompanhamento de pré-natal do IFF, as
gestantes com sorologia IgM positiva sio submetidas ao
tratamento com espiramicina ao longo do primeiro trimestre.
Ap6s esse periodo, utiliza-se sulfadiazina, pirimetamina e
dcido folinico intercalados com ciclos de trés semanas com
espiramicina até o momento do parto.

Os critérios de exclusdo foram: gestantes que ndo fizeram
acompanhamento no ambulatério de pré-natal do IFF, ges-
tantes com sorologias IgM positivas documentadas antes do
periodo gestacional e criangas que ndo foram acompanhadas
até defini¢do do estado de infec¢do congénita.

As varidveis maternas estudadas foram: idade cronolégica,
idade gestacional quando IgM positiva, valores de sorolo-
gia IgM e IgG, teste de avidez de IgG, amniocente/PCR,
ultrassom obstétrico, exame histopatalégico da placenta,
inicio e tipo de tratamento para toxoplasmose. As varidveis
dos recém-nascidos e criancas estudadas foram: sexo, peso de
nascimento, rela¢do de peso e idade gestacional, altera¢des
clinicas, fundo de olho, ultrassom transfontanela, tomografia
de crinio, valores de sorologia de IgM e IgG, idade de ne-
gativag¢do das criangas ndo infectadas, namero de consultas
e tempo de acompanhamento das criangas ndo infectadas
no ambulatério de DIPe e tratamento para toxoplasmose
empregado.

Os dados foram analisados no programa de estatistica Epi
Info, versdo 3.3.2, e SPSS, versao 13.0. As andlises estatisticas
foram realizadas utilizando-se medidas de frequéncia simples
(média) e medida de tendéncia central (mediana). Para com-
parar as médias e medianas, utilizou-se o teste 7 de Student
e o teste de Fisher, com significincia estatistica p<0,05. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do IFF da Fiocruz.

Resultados

No periodo estudado, foram analisados 155 recém-nas-
cidos e 152 gestantes, sendo excluidos 56 recém-nascidos e
54 gestantes. Das gestantes excluidas, quatro apresentaram
sorologia IgM positiva comprovadamente antes do periodo
gestacional, 20 realizaram o pré-natal fora do IFF e 30 por
terem seus filhos excluidos do estudo. Dos recém-nascidos
excluidos, 31 o foram por abandonarem o ambulatério de
DIPe antes da defini¢do do estado infeccioso e 25 por terem
suas mies excluidas do estudo. Assim a amostra final foi

constituida de 99 recém-nascidos e 98 gestantes.
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Das gestantes estudadas, 22% iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, 49% no segundo trimestre e 29% no
terceiro trimestre de gestacdo. O diagnéstico sorolégico foi
realizado no segundo e terceiro trimestre gestacional em 76
das 98 pacientes estudadas (78%). A utilizagao somente da
sorologia para o diagnéstico de infec¢do pelo T. gondii ocorreu
em 36 gestantes (37%).

Em 49 gestantes (50%), os indices de IgM foram baixos
(<1) e duas gestantes que tiveram filhos com infecgdo con-
génita tinham indices >7. Houve grande varia¢do em relagdo
aos titulos de IgG nessas gestantes, oito apresentaram indices
de IgG <100UI/mL, 30 entre 101 e 300Ul/mL, 38 entre
301 e 1.200UI/mL e 21 apresentaram valores >1.200UL/
mL (Tabela 1).

Realizou-se o teste de avidez de IgG em 62 gestantes
(63%) e somente 13 o realizaram no primeiro trimestre.
A PCR do liquido amniético foi realizada em apenas sete
gestantes (7%) e, em todas, o resultado foi negativo.

Das gestantes estudadas, quatro tiveram filhos com
infec¢do congénita. A taxa de transmissdo vertical foi de
4%. A ultrassonografia fetal com alteragdes sugestivas de
toxoplasmose congénita foi encontrada em trés das quatro

Tabela 1 - indice de IgM especifica para toxoplasmose nas
gestantes estudadas (n=98)

indice de IgM Numero de Gestantes com
(ELFA)* gestantes filhos infectados
0,65-1,0 50 1

1,1-2,0 29 0
2,1-3,0 6 1

3,1-4,0 4 0
4,1-5,0 3 0
5,1-6,0 1 0
6,1-7,0 2 1

7,1-8,0 1 1

8,1-9,0 1 0

>9,0 1 0

* Maior indice de IgM apresentado durante a gestacdo. ELFA: enzyme
linked fluorescent assay.

gestantes que tinham filhos com infec¢do congénita e em
apenas uma do grupo das gestantes que ndo tinham filhos
infectados (Tabela 2). Essas altera¢oes incluiram dilatacdo dos
ventriculos cerebrais, calcificac¢do cerebral, esplenomegalia e
espessamento placentdrio.

O tratamento especifico para toxoplasmose foi realizado
em 93 gestantes (95%), sendo que 76 realizaram o tratamen-
to com sulfadiazina, pirimetamina e 4cido folinico alternando
com espiramicina a cada trés semanas e 17 gestantes utiliza-
ram apenas a espiramicina. Das cinco gestantes que iniciaram
o tratamento no primeiro trimestre, nenhuma teve filho com
infec¢do congénita; das 45 que iniciaram no segundo trimes-
tre, duas tiveram filhos com infec¢do congénita e, das 43 que
iniciaram no terceiro trimestre, uma teve filho com infec¢do
congénita. Das cinco gestantes que ndo foram submetidas ao
tratamento, uma teve filho com infec¢do congénita.

A idade média das gestantes cujos filhos apresentaram
infec¢do congénita foi significantemente menor que daquelas
cujos recém-nascidos ndo foram infectados (18 versus 25 anos;
$<0,01). Ndo houve diferenga em relacio ao peso de nasci-
mento, idade gestacional e Boletim de Apgar no grupo de
recém-nascidos com e sem infec¢io congénita (Tabela 3).

No grupo de criangas sem infec¢do congénita, o tempo
médio de negativacio de IgG foi de 5,4 meses. O ntimero
médio de exames sorolégicos realizados nessas criancas foi de
trés exames/criancga. Todas as criangas com infecgdo congénita

apresentavam manifesta¢des oculares e no sistema nervoso

central (Tabela 4).

Discussao

O diagnéstico de infecgdo aguda pelo T. gondii no periodo
gestacional é crucial para definir o risco de acometimento
fetal®. A situacdo ideal para o diagnéstico de infeccdo pelo T.
gondii na gravidez € a realizacdo de sorologias para toxoplas-
mose no inicio do periodo gestacional®", porém, muitas ve-
zes, isso ndo € possivel, principalmente no Brasil, onde poucas

gestantes iniciam o pré-natal no primeiro trimestre“*?”, Em

Tabela 2 - Associagéo entre pardmetros diagndsticos durante o pré-natal e infecgdo congénita

Criangas infectadas

Criangas nao infectadas

Caracteristicas (n=4) (n=95) Valor p
Avidez fraca* 2/2 4/60 0,09
USG sugestiva** 3/4 1/95 <0,05
Alteragao placentaria 3/4 24/95 0,10

*O teste de avidez foi realizado em duas gestantes com recém-nascido infectados e em 60 gestantes com recém-nascidos nao infectados; **USG

sugestiva: ultrassonografia sugestiva de toxoplasmose congénita.
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nosso estudo, o principal método utilizado para o diagnéstico  periodo ap6s a infec¢do primdria®. Isso dificulta a valorizagdo
de infec¢do aguda pelo T. gondii nas gestantes foi o método  da IgM para o diagndstico de infec¢do recente na gestante e
soroldgico e, em 36 gestantes (37%), esse foi o inico método  sugere a necessidade de exames sorolégicos sequenciais, da

utilizado para a realizagdo do diagnéstico. utilizagdo do teste de avidez de IgG e de métodos diagnds-
Diversos autores tém demonstrado que apenas um resul-  ticos para identificar a infecg¢do fetal.
tado de IgM positivo ndo mostra valor para o diagndstico No presente estudo, poucas gestantes realizaram o teste de

de infec¢do aguda, pois pode permanecer positivo por longo  avidez de IgG no primeiro trimestre provavelmente devido ao

Tabela 3 - Dados demograficos de maes e recém-nascidos com e sem toxoplasmose congénita
Toxoplasmose congénita

Presente (n=4) Ausente (n=95) Valor p

Mées

Idade (anos)* 18,2+3,3 25,1+8,0 <0,01

N° de gestacdes™ 1,9+25 2,2+11 0,83

N° de partos* 1,7+1,5 1,6+1,5 0,88

N° de abortos** 0 0,2 -

N° de consultas pré-natal* 50«27 3411 032
Recém-nascido

Sexo masculino 3 (75%) 38 (40%) 0,19

Peso de nascimento (g)* 2510+850 3122+542 0,24

PC nascimento (cm)* 32,5+2,3 34,2+1,9 0,23

Idade gestacional (semanas)* ~ 36,5+35 38+42 046
Percentil do peso de nascimento 0,83

AIG 3 (75%) 68 (72%)

GIG zero 4 (4%)

PIG 1(25%) 14 (15%)

Sem registro zero 9(9%) S
Apgar 1° minuto** 8 8 0,28
Apgar 5° minuto** 9 9 0,06

PC: perimetro cefélico; AIG: adequado para a idade gestacional; GIG: grande para a idade gestacional; PIG: pequeno para a idade gestacional.

*médiazdesvio padrao; **mediana.

Tabela 4 - Avaliagao clinica e laboratorial das criangas infectadas pelo Toxoplasma Gondii (n=4) que apresentavam retinocorio-
retinite e calcificagéo cerebral

Quadro clinico no Quadro 12 sorologia para toxoplasmose
periodo neonatal ultrassonografico (coletada até o 5° dia de vida)
IgM + (6,89)
RN A Normal -

IgG + (878 Ul/mL)

Nistagmo .
IgM — (negativa)

IgG + (>1.200 Ul/mL)

RN B Tremores Hidranencefalia
Macrocefalia

RN G Prematuridade | parénquima cerebral, IgM + (9,52)
PIG dilatagdo de ventriculo lateral | IgG+(17OUI/mL) 77777777777777777777777
Prematuridade
Hepato/Esplenomegalia
i IgM + (8,05)
RN D Opacificidade em OE -
) . IgG + (960 Ul/mL)
Hipoatividade
Convulsao

PIG: pequeno para a idade gestacional; OE: olho esquerdo.
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infcio mais tardio do pré-natal. A realizagdo desse exame no
final da gestacdo tem valor limitado para determinar o tempo
no qual ocorreu a infecgio e talvez ndo exista indicagdo de
realizd-lo nesse periodo. A PCR do liquido amniético, embora
se trate de exame confirmatdrio para o diagndstico da infecgdo
fetal®, também foi pouco utilizada no presente estudo (7%). O
ndamero reduzido de gestantes que realizaram a amniocentese
e a PCR no liquido amnidtico se deve ao fato de o diagnéstico
ter sido tardio em algumas gestantes e da necessidade de o
exame ser custeado pela prépria paciente, uma vez que nao é
realizado na institui¢do onde foi feita a pesquisa.

O método de diagndstico sorolégico utilizado para dosar
IgG e IgM foi o ELFA (método VIDAS), com alta sensibili-
dade, entre 93 a 100%“?. Os valores de IgM por esse método
tem um ponto de corte muito baixo (positivo acima de 0,65).
Desta forma, o exame poderia detectar um nimero maior de
pacientes com sorologia falsamente positiva e contribuir para
um aumento de pacientes com diagnéstico de infecgdo pelo T.
gondii. Pujol-Riqué ez 4l sugeriram um novo ponto de corte para
o exame: um indice menor que 1,05 estaria associado a infec¢do
por tempo superior a 12 semanas de duragio®”. Outros autores
evidenciaram que os indices menores estariam mais relacionados
a infecc@es residuais do que a infeccdes agudas®®, sugerindo que,
a fim de aumentar o valor preditivo do exame para detectar infec-
¢do recente, o ponto de corte deveria ser modificado. A maioria
das gestantes aqui analisadas apresentava indices baixos de IlgM
(51% com indices <1), que poderiam ndo estar refletindo uma
infecgdo aguda e, em apenas 13 gestantes (13,2%), os indices
de IgM foram >3 e, destas, duas tiveram filhos com infec¢io
congénita. Esses dados sugerem que a infec¢io aguda estaria
relacionada a indices mais altos de IgM.

Existem relatos de que o diagnéstico e o tratamento
precoce na gestacdo evitam ou minimizam a frequéncia e a
severidade das sequelas nas criangas infectadas®. No presente
estudo, o diagndstico e o tratamento empregado ndo mini-
mizaram as lesdes nos recém-nascidos infectados. Isso pode
ter ocorrido pelo fato de essas gestantes terem comecado o
tratamento em um periodo mais tardio e, provavelmente, a
infec¢do tenha ocorrido em fase inicial da gravidez.

A taxa de transmissdo materno-fetal encontrada na presen-
te pesquisa foi de 4% . Tal taxa foi baixa em rela¢do a estudos
nos quais as gestantes ndo foram submetidas ao tratamento
especifico durante o perfodo gestacional®?”. Entretanto, a
taxa foi semelhante a encontrada em alguns estudos realiza-
dos em gestantes submetidas ao tratamento'?. Avaliacio de
puérperas brasileiras evidenciou prevaléncia de toxoplasmose

congénita de 1,7%".
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Observou-se, nos dados analisados, que a idade materna
no grupo das gestantes com filhos com infec¢io congénita
foi significantemente menor do que no grupo de gestantes
cujos filhos ndo apresentaram a infec¢do. Isso também foi
demonstrado em um estudo realizado em Belo Horizonte, em
2002. Talvez as gestantes com filhos sem infec¢do congénita
apresentaram a infec¢do primdria antes da gesta¢do, ja que a
primoinfeccio é mais comum em faixas etdrias mais jovens*?,
principalmente em regides onde a soroprevaléncia da infecgdo
pelo T gondii é alta, como no Rio de Janeiro®?.

A maioria dos recém-nascidos infectados foi sintomdtica,
provavelmente devido ao fato de suas mies terem sido in-
fectadas no inicio da gestagdo. O maior ndimero de criangas
com toxoplasmose congénita sintomadtica encontrada neste
estudo foi discordante do encontrado em outras publica¢des
que relatam que 70-80% das criangas com toxoplasmose
congénita nascem sem sinais 6bvios ao exame clinico de

rotina do recém-nascido®”

. Isso poderia ser explicado pela
perda de deteccdo de gestantes infectadas no dltimo trimes-
tre, pois quando a infec¢do ocorre nesse periodo gestacional
o recém-nascido geralmente nasce assintomdtico®. No local
do estudo, ndo se realizam sorologias mensais de rotina até o
parto, em gestantes com sorologia IgG negativa.

O tempo médio de comprovagio da negativagio de IgG
nas criangas que ndo estavam infectadas foi de 5,4 meses,
o que corresponde ao tempo de elimina¢do do anticorpo
transmitido pela mde. Em geral, nas criangas ndo infectadas,
os niveis de IgG declinam gradativamente nos primeiros
meses de vida®. Realizaram-se no estudo, em média, trés
exames sorolégicos por crian¢a acompanhada por suspeita
de toxoplasmose congénita. E provdvel que um grande
nimero de criancas ndo precisasse de uma quantidade tao
grande de sorologias de rastreamento, principalmente aque-
las que j4 haviam apresentado declinio de IgG nos primeiros
trés meses de vida e sem alteracdes clinicas sugestivas de
toxoplasmose congénita.

Em conclusdo, os resultados da presente pesquisa sugerem
que, para o diagnéstico de infec¢do aguda pelo T. gondii na
gestacdo, deve-se sempre considerar a realizagdo do teste
de avidez de IgG no primeiro trimestre nas gestantes com
sorologia IgM positiva. A presenca de sorologia positiva
para IgM, como exame isolado, tem um valor limitado para
detectar infeccdo recente e deve ser utilizada em associagdo
com outros exames complementares para o diagnéstico de
infec¢do aguda. Tal estratégia poderia reduzir a necessidade
do tratamento das gestantes e do acompanhamento ambu-
latorial das criangas suspeitas.

Rev Paul Pediatr 2011,29(3):341-7.
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