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Ministério da Saude
Secretaria de Atencdo Primdria a Saude
Departamento de Saude Materno Infantil
Coordenacao-Geral de Saude Perinatal e Aleitamento Materno

NOTA TECNICA N2 100/2022-CGPAM/DSMI/SAPS/MS

1. ASSUNTO

1.1. Diretriz nacional para a conduta clinica, diagndstico e tratamento da Toxoplasmose
Adquirida na Gestacao e Toxoplasmose Congénita.

2. ANALISE

2.1. A toxoplasmose congénita é prevalente no Brasil e estima-se que nascam entre 5 a 23

criangas infectadas a cada 10.000 nascidos vivos (Dubey et al, 2012). As mades dessas criangas geralmente
ndo apresentam manifestacdes clinicas sugestivas da infeccdo durante a gestacdo e a maioria das criangas
infectadas (cerca de 90%) nao apresenta sintomas identificaveis ao nascimento. Contudo, entre 60 a 80%
das criangas apresentam altera¢Bes oftalmoldgicas e/ou neuroldgicas que repercutem com prejuizos
varidveis na qualidade de vida (Lago et al, 2007; Vasconcelos-Santos et al, 2009).

2.2. A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem sintomas ou com sintomas
bastante inespecificos. Mesmo na auséncia de sintomatologia, o diagndstico da infeccdo aguda na
gravidez é importante para a prevencdo da toxoplasmose congénita e suas sequelas. Como o diagndstico
clinico do bindmio mae/filho é dificil e o tratamento precoce da crianca com toxoplasmose congénita
(pré-natal e/ou pds-natal) estd associado a menor nimero e gravidade das sequelas, faz-se necessario
utilizar o rastreamento da gestante e da crianga suspeitas.

2.3. Durante o pré-natal, orienta-se a realizacdo dos exames para toxoplasmose, IgM e IgG, que
devem ser solicitados na primeira consulta, durante o primeiro trimestre gestacional. O objetivo principal
do rastreamento é a identificacdo precoce de gestantes infectadas durante a gestacdo para tratamento e
seguimento, visando a redugdo da transmissdo vertical e infeccdo fetal, além da identificacdo das
gestantes suscetiveis, para prevencdo primaria da infeccdo. Ressalta-se que, toda gestante, independente
do resultado da sorologia para toxoplasmose, deve ser orientada para prevencao da infeccdo.

2.4, A identificacdo precoce da toxoplasmose durante o pré-natal e da toxoplasmose congénita,
preconizada na etapa 1 da Lei 14.154/2021, que amplia o rol minimo de doencas rastreadas por meio do
teste do pezinho, amplia a possibilidade de diagndstico e inicio precoce do tratamento.

2.5. O inicio do tratamento das gestantes até as trés semanas apds a infecgdao aguda, minimiza
ma-formacdes na vida intrauterina (Wallon et al, 2013; Peyron et al, 2016) e o tratamento das criancgas
identificadas até dois meses apds o nascimento, estd associado a menor ocorréncia de danos
neuroldgicos, oftalmolégicos e melhor prognéstico (McLeod et al, 2006; Brown et al, 2009; Maldonado et
al, 2017).

2.6. Até o momento, o Ministério da Saude dispGe dos seguintes materiais com orientacdes
sobre o tema: “Caderno de Atencdo Bdsica 32: Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco — 2013”, "Protocolos
da Atencdo Basica: Saude das Mulheres — 2016", “Protocolo de notificagdo e investigacao: toxoplasmose
gestacional e congénita - 2018" e, mais recentemente, o Manual de Gestac¢ao de Alto Risco - 2022.

2.7. Com o intuito de aprimorar o trabalho das equipes de Aten¢do Primaria a Saude, com
vistas a disseminar informacdes atualizadas sobre o fluxo de diagndstico e tratamento da toxoplasmose
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gestacional e congénita, foram elaborados materiais visuais de apoio a APS, anexo a esta Nota Técnica.

2.8. Os fluxogramas com orientacOes para o diagndstico e tratamento da gestante e do
feto/recém-nascidos suspeitos de toxoplasmose congénita foram detalhados segundo as melhores
evidéncias cientificas vigentes, que orientam a pratica diagndstica e terapéutica nesses casos (Peyron et
al, 2016; Maldonado et al, 2017; Red Book 2018; Montoya JG, 2018; Peyron et al, 2019) e testados na

rotina de servigo por dois anos.

2.9.

As evidéncias cientificas sobre o tema reforcam a necessidade de inicio oportuno e

adequado do tratamento com vistas a reducdo do risco de toxoplasmose congénita e de
comprometimento grave da saude da mulher e da crianca.

3. CONCLUSAO
3.1. Considerando a importancia desta doenca, com elevado risco de acometimento fetal e
suas manifestacOes clinicas, indica-se a conducdo dos casos, utilizando os anexos descritos nesta nota
técnica:
a) Fluxograma Tratamento Gestantes (0029908748);
b) Quadro Tratamento Gestantes (0029908749);
c) Fluxograma Conduta e Tratamento do Recém-Nascido (0029908750).
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FLUXOGRAMA 1 - TRIAGEM DA TOXOPLASMOSE NO PRE-NATAL: PRIMEIRA SOROLOGIA REALIZADA ATE 16 SEMANAS DE

GESTACAO (aplica-se a gestantes imunocompetentes)

12 SOROLOGIA NO PRE-NATAL (até 16 semanas de gestagdo)
Acolhimento com escuta qualificada e entrevista
Verificar resultado de sorologia para toxoplasmose realizada em gestag¢ao anterior:
oIgG (+) e IgM (- ou +): ndo solicitar sorologia; prevengdo da infecgdo.
olgG (-) e IgM (-) ou sorologia desconhecida: seguir fluxograma.
Eauine multiorofissional

A\ 4

até 16 semanas de gestacao.

o Solicitar IgG e IgM e, se 1gG e IgM forem reagentes,
realizar teste de avidez de IgG na mesma amostra.

e Se ndo for possivel realizar o teste de avidez na mesma
amostra, coletar nova amostra o mais rapido possivel

e A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem
sintomas ou com sintomas bastante inespecificos.

e Os casos suspeitos precisam ser notificados no SINAN
(CID= 098.6). Posteriormente, se for excluida a infecgdo
aguda, deve ser descartado.

o Toda gestante, independente do resultado da sorologia
para toxoplasmose, deve ser orientada para prevengao
da infeccdo.

Prevencgao primaria

Gestante soronegativa Repetir sorologia a cada 3 meses (idealmente a

18G (-) e IgM ()
Enfermeiro(a)/médico(a) soronegativa, realizar uma ultima sorologia 2 a 4

—p cada més) e no parto*. Caso a gestante persista

A

semanas apos o parto.
Enfermeiro(a)/médico(a)

v

Gestante 1gG (+) e IgM (-)

v

- Infec¢do ocorrida hd mais de seis
meses: gestante com infec¢do adquirida
antes da gravidez. Ndo ha necessidade
de novas sorologias.
- Manter orientagGes para prevencao da
infecgdo.

Enfermeiro(a)/médico(a)

'

Gestante 1gG (+) e IgM (+)

v

Iniciar Espiramicina imediatamente

l

- Possibilidade de infecgdo

durante a gestagdo.

- Verificar resultado do teste de

avidez de IgG.
Enfermeiro(a)/médico(a)

v

Gestante IgG (-) e IgM (+)

v

- Infecgdo muito recente ou IgM falso positivo.

- Iniciar espiramicina imediatamente.

- Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas:

e IgM e IgG positivas: INFECCAO AGUDA (soroconversio) -
manter tratamento com espiramicina*** (ver seguimento
no quadro verde desse fluxograma)

o |gM positiva (ou negativa) e IgG negativa: interromper o uso
de espiramicina. Fazer prevengdo da infeccdo e repetir a
sorologia apds 1 més. Se sorologia persistir inalterada,
considerar a gestante suscetivel; repetir a sorologia a cada 3
meses (idealmente a cada més) e no parto*.

Meédico(a)

v

Forte/Alta avidez de IgG

v

Provavel infecgdo anterior
a gestagdo

v

Interromper o uso de
espiramicina

v

Manter pré-natal de
risco habitual.
Enfermeiro(a)/médico(a

v

Fraca/Baixa avidez de 1gG ou
avidez moderada/intermediaria

v

Se IgM e IgG em indices
muito baixos, préximos do
cut off **

v

v

\ 4

Repetir IgG e IgM
apo6s 2 a 3 semanas

ii

Se IgG persistir com
indices muito baixos e
estdveis: discutir caso com
Centro de Referéncia.

Se IgM e IgG positivos ou em elevagdo - provavel
INFECCAO AGUDA.
- Encaminhar para pré-natal alto risco para realizar
amniocentese ap6s 18 semanas de gestagdo
(minimo de 4 semanas ap6s provavel infecgdo).
- Ultrassom fetal mensal ou bimensal.
-Manter espiramicina até amniocentese

Meédico(a)

N3o é possivel fazer
amniocentese do DNA do parasito (PCR) no LA

|
v I 4

Possivel fazer amniocentese e pesquisa

Médico(a) |
h/ \ 4 | 4
PCR LA (+) e/ou PCR LA (-) e ultrassom

A partir de 16 semanas de alteragdo no ultrassom fetal normal
gestacdo, substituir espiramicina fetal compativel com
por SD/P/AF ***, infecgdo congénita

Meédico(a)

v

Considerar manter

Substituir espiramicina espiramicina ou
por SD/P/AF e manter substituir por SD/P/AF
até o parto. até o parto*
Meédico(a) Meédico(a)

*A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgdo materna no final da gestagdo.

** possibilidade de ser IgM residual. A avidez de 1gG também pode persistir baixa por longo tempo em alguns casos.

*** Se a infecgdo fetal for confirmada no primeiro trimestre de gestagdo (alteragdo no ultrassom fetal), o que é raro: antes de 14 semanas de gestagdo trocar para
apenas sulfadiazina; ap6s 14 semanas iniciar diretamente com SD+P+AF ou acrescentar P+AF, se ja vinha usando a sulfa.

# Recomenda-se que infecgBes adquiridas no terceiro trimestre de gestagdo sejam tratadas com SD+P+AF independentemente do resultado do PCR em LA.

SD — Sulfadiazina; P — Pirimetamina; AF — Acido Folinico; PCR — Reagdo em Cadeia da Polimerase; LA — Liquido Amniético

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a com a coordenagdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saude.




FLUXOGRAMA 2 - TRIAGEM DA TOXOPLASMOSE NO PRE-NATAL: PRIMEIRA SOROLOGIA REALIZADA COM MAIS DE

16 SEMANAS DE GESTACAO (aplica-se a gestantes imunocompetentes)

infecgdo aguda).

Solicitar I1gG e IgM
(Teste de avidez de IgG ap6s 16 semanas de
gestagdo geralmente ndo confirma ou exclui

Prevencao primaria
Repetir sorologia a cada 3 meses (idealmente a cada
més) e no parto*. Caso gestante persista soronegativa,
realizar Ultima sorologia 2 a 4 semanas apods o parto.
Enfermeiro(a)/médico(a)

\
Gestante 1gG (+) e IgM (-)

v

- Infeccdo provavelmente ocorreu ha
pelo menos seis meses: gestante com
provavel infeccdo anterior a gestacdo.

- Pré-natal de risco habitual

Porém, ndo pode ser totalmente excluida a
possibilidade de infecgdo no inicio da gestagdo
ou préxima a concepgdo, principalmente se a
sorologia for realizada f"’ 3¢ trimestre.

v

Conferir se a gestante realizou sorologia
para toxoplasmose antes da atual
gestacdo (Ver 12 quadro desse
fluxograma e abaixo).
Enfermeiro(a)/médico(a)

|
v v

v
Gestante IgG (+) e IgM (+)

v

- Importante: conferir se a gestante
realizou sorologia para toxoplasmose
antes da atual gestagdo (Ver 12 quadro
desse fluxograma).

- Se sorologia anterior a gestacdo é
desconhecida ou negativa, é provavel
que a infeccdo tenha ocorrido na atual
gestacdo — ver proximos quadros do
fluxograma.

Enfermeiro(a)/médico(a)

v
Gestante 1gG (-) e IgM (+)

v

- Infecgdo muito recente ou IgM falso positivo.

- Iniciar espiramicina imediatamente.

- Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas:
Meédico(a)

< v

IgM positiva (ou negativa) e
1g2G negativa: interromper o
uso de espiramicina e seguir
fluxograma para gestantes
soronegativas (Suscetiveis).

1gM e IgG positivas:

INFECCAO AGUDA

(soroconvers3o)
meédico(a)

v

Se IgM e IgG em
indices muito baixos,
proximos do cut off**

v

18G (-) e IgM (-)
antes da gestagdo

v

Verificar intervalo de
tempo  entre  as
sorologias  (negativa
antes da gestacdo e
positiva na gestagdo).
Discutir caso com
Centro de Referéncia.
Meédico(a)

18G (+) e IgM (- ou +)
- Infecgdo anterior a
gestacao
- Pré-natal de risco
habitual
- Manter prevengdo da
infecgdo.
Enfermeiro(a)/médico(a)

- Iniciar Espiramicina e
-Repetir 1gG e IgM apds
2 a 3 semanas

Se IgG persistir com indices
muito baixos e estdveis:
discutir caso com Centro

de Referéncia.
Meédico(a)

Manter SD/P/AF até o parto

médico(a)

v v
PCR LA (+ ou n3o realizado) PCR LA (-) e ultrassom
e/ou alteragdo no ultrassom fetal normal

fetal compativel com v
infec¢do congénita

Considerar substituir
+ SD/P/AF por espiramicina ou
manter SD/P/AF até o parto

Meédico(a) Meédico(a)

* A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infec¢do materna no final da gestacgdo.
** Possibilidade de ser IgM residual.
SD — Sulfadiazina; P — Pirimetamina; AF — Acido Folinico; PCR — Reagdo em Cadeia da Polimerase; LA — Liquido Amnidtico
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a com a coordenacdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saude.

Observagdes aplicaveis aos fluxogramas de triagem pré-natal com primeira sorologia realizada até 16 semanas e apds 16 semanas de gestagdo:
1) Soroconversdo é a mudanga do perfil soroldgico da gestante de IgG e IgM ndo reagentes para IgG e IgM reagentes, e significa INFECCAO AGUDA.

2) Valor de corte (ou cut-off em inglés) é um valor numérico, utilizado em andlises toxicoldgicas e andlises clinicas onde, os resultados das amostras que estdo abaixo

deste valor, sdo considerados negativos (ndo detectado/ndo reagente); e os resultados acima desse valor sdo considerados positivos (detectado/reagente).
3) Sempre que for necessario comparar valores dos anticorpos na sorologia, utilize o mesmo laboratério e método.
4) Gestante imunocompetente com IgG positiva em gestagdo anterior — risco fetal insignificante e tratamento desnecessario.

5) SelgG é indeterminado e IgM negativo — repetir sorologia em nova amostra de sangue ap0s 2 a 3 semanas. Se o resultado se repetir, considerar a gestante suscetivel.

Se o resultado nessa nova amostra for IgG positivo e IgM persistir negativo — considerar infecgdo anterior a gestagdo.
RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERENCIA.




ABORDAGEM DA TOXOPLASMOSE NA GESTAGAO

Estas orientagdes se referem a prevengdo da toxoplasmose congénita durante a gestacdo e envolvem a
abordagem da toxoplasmose em gestantes imunocompetentes durante o pré-natal.

A triagem pré-natal para toxoplasmose deve ser iniciada preferencialmente no primeiro trimestre de
gestacgado e incluir a pesquisa dos anticorpos IgM e 1gG anti-Toxoplasma gondii.

OrientagOes para prevenir a contaminac¢ao da gestante pelo Toxoplasma gondii devem ser oferecidas a

todas as gestantes, independentemente do seu perfil sorolégico em relagao a toxoplasmose.

ABORDAGEM INICIAL
Verificar resultado de sorologia para toxoplasmose realizada em gestacao anterior:

* Se IgG positiva antes da gestacdo atual, independente do resultado de IgM, ndo é necessario
solicitar nova sorologia durante a gestagao, e deve ser realizada orientagdo sobre a prevencao
primaria da infeccao.

e Se em exame anterior a atual gestagao, a gestante for suscetivel (IgG e IgM negativas) ou a
sorologia for desconhecida, solicitar IgG e IgM.
Proceder entao como no quadro abaixo, conforme os resultados da sorologia atual.




TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestac3o; SITUACAO 2: primeira sorologia apds 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apds a primeira ser negativa.

SITUAGCAO IgZESULTAD?:M INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
Infecgdo ocorrida ha
mais de 6 meses: . . . .
. . N&o ha necessidade de novas sorologias. , . .
Positiva Negativa gestante com e e e R e D Rt Pré-natal de risco habitual.

SITUACAO 1 infec¢do adquirida

antes da gravidez.
Pri,meira sorologia Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
até 16 serPanas Negativa Negativa Gestante suscetivel. Reforgar medidas de prevengdo primaria. més), e no parto*, e, caso a gestante persista soronegativa,
de gestacdo realizar ultima sorologia 2 a 4 semanas apos o parto.
Observacio: Forte/Alta avidez de IgG: Provavel infecgdo anterior
Diante de a gestagdo. Ndo hd necessidade de repetir a
resultados sorologia. Pré-natal de risco habitual.
indeterminados . L Interromper o uso de espiramicina.
de 1gG e/ou IgM, !mua.r espiramicina Manter orienta¢Ses sobre medidas de prevencao.
repetir o exame imediatamente SelgMelgGem
em nova amostra, ) indices muito baixos, Ap0ds repeticdo da sorologia:
se possivel Re.a||zar teste de préximos do cut off: e Se IgG persistir com indices muito baixos e estaveis: discutir
utilizando um avidez de IgG na Repetir IgG e IgM caso com Centro de Referéncia. Na impossibilidade de discutir
teste mais me.sma ar'fmstra. . apos 2 a 3 semanas com centro de referéncia, considerar provavel infec¢do aguda e
sensivel e e s |mposswe! realizar ** (ver proceder conforme abaixo.
il Positiva Positiva Possibilidade de o teste de avidez na SEGUIMENTO).

infec¢do durante a
gestacao.

mesma amostra,
coletar nova amostra
0 mais rapido possivel
até 16 semanas de
gestagao, pois a
realizagdo do teste de
avidez de IgG apds 16
semanas geralmente
ndo permite a
confirmagdo ou
exclusdo da infecgdo
aguda.

Fraca/Baixa avidez de IgG

ou avidez

moderada/intermedidria#

Se IgM e I1gG
positivos: provavel
INFECCAO AGUDA.
Encaminhar para pré-
natal de alto risco.

e Ecografia fetal mensal ou bimensal
e Na impossibilidade de realizar amniocentese para avaliar
infecgdo fetal, substituir espiramicina por SD+P+AF apds 16
semanas de gestagdo e manter até o parto.
e Se for possivel realizar a amniocentese, manter espiramicina até
sua realizagao.
Realizar amniocentese apds 18 semana de gestagdo (minimo de
4 semanas apds provavel infecgdo).
PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
congénita: se a alteragdo ocorrer no 12 trimestre, considerar possibilidade
de iniciar SD+P+AF apds a 142 semana de gestagdo. Manter SD+P+AF até o
parto.
PCR LA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina se infecgdo fetal na primeira metade da gestacdo. Infecgdo
fetal na 22 metade da gestacdo, principalmente no ultimo trimestre -
manter SD/P/AF até o parto, mesmo com PCR (-) e US normal.
e Investigagdo completa do RN.




TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestac3o; SITUACAO 2: primeira sorologia apds 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apds a primeira ser negativa.

SITUAGAO IgZESULTADC::M INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
Repetir a sorologia apds 1 més. Se a sorologia persistir inalterada,
IgM (+ ou -) e 1gG (-): Falso-positivo de IgM. considerar a gestante SUSCETIVEL e repetir a sorologia pelo
SITUACAO 1 Interronlper 9 u?g de e§pirarrlicina. menos a cada.3 meses (idea.lmente .a cac!a .més), no pa.rto*, e, caso
(EsEEe) Prevencgdo primaria da infecgdo. gestante per,5|sta soronegativa, realizar Ultima sorologia 2 a 4
semanas apos o parto.
~ . Iniciar espiramicina . .
Infecgao rr_]mto imediatamente. Ecografia fetal mensal ou bimensal
Negativa Positiva recente (ainda sem Repetir sorologia (IgG No pré-natal de alto risco, realizar amniocentese apos 18 semanas
IgG) ou IgM falso- elgM)em2a3 de gestagdo (minimo 4 semanas apds provavel infecgdo) e
positivo. cemanas. 1gM (+) e 1gG (+): INFECCAO AGUDA pesquisar o DNA do parasito (PCR):
' PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo

(soroconversdo). congénita: se a alteragdo ocorrer no 12 trimestre, considerar

Manter tratamento com espiramicina (ver possibilidade de iniciar SD+P+AF apds 14 semanas de gestagdo. Manter

SEGUIMENTO). SD+P+AF até o parto.

Encaminhar para pré-natal de alto risco PCR LA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina se infecgdo fetal na primeira metade da gestagdo. Infecgdo
fetal na 22 metade da gestacdo, principalmente no ultimo trimestre -
manter SD/P/AF até o parto, mesmo com PCR (-) e US normal.

Na impossibilidade de realizar PCR em LA, substituir espiramicina
por SD+P+AF ap6s 16 semanas de gestacdo e manter até o parto.
Investigagdo completa do RN.

Sorologia antes da atual gestagdo 1gG (-) e IgM (-) ou

sorologia desconhecida. ) . .

(N3o pode ser excluida, com seguranca, a ocorréncia de Pré-natal de risco habitual.

SITUAGAO 2 Infeccdo ocorrida ha inf.ecc.;éo no inicio da gestag?o ou pré?<imo da concgpgﬁo, Discutir caso com Centro de Referéncia se forem observadas alteragdes no
fels de B FEsEs: ] principalmente se a sorologia foi realizada no 32 trimestre). - tivas de infecca anit
) ) ) Importante: conferlr elo sugestivas de Infeccao congenita.
Primeira sorologia gestante com se a gestante realizou | Manter orientagdes sobre medidas de prevengio
apos 16 semanas Positiva Negativa infec¢do adquirida sorologia para ¢ p §ao.
de gestagao provavelmente antes toxoplasmose antes
da gravidez. . Sorologia antes da atual gestagdo IgG (+) e IgM (- ou
da atual gestagdo. . . s =

+): Infeccdo anterior a gestagado. pré-natal de risco habitual

Nao ha necessidade de novas sorologias. ’

Manter orientacGes para prevengdo da infecgdo.

Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Negativa Negativa Gestante suscetivel. Reforgar medidas de prevengdo primaria. més) e no parto*, e, caso a gestante persista soronegativa, realizar
ultima sorologia 2 a 4 semanas apds o parto.




TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestac3o; SITUACAO 2: primeira sorologia apds 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apds a primeira ser negativa.

SITUACAO

SITUACAO 2
(continuagdo)

RESULTADOS ~
INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
IgG IgM
Ecografia fetal mensal ou bimensal
Realizar amniocentese apds 18 semanas de gestagdo (minimo de 4
semanas apds provavel infecgdo):
. PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
Toxoplasmose congénita: Manter SD+P+AF até o parto.
P Iniciar SD/P/AF imediatamente. e  PCRLA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
possivelmente — - . - o ~
espiramicina, se infecgdo ocorrida nos primeiros meses de gestagao,
ocorrei,l durante a Encaminhar para pré-natal de alto risco. ou manter SD/P/AF até o parto, principalmente nas infecgoes
gestacao. ocorridas no ultimo trimestre de gestagao.
| . feri IgM e IgG positivos:
Importante: con 2uls provével INFECCAO Na impossibilidade de realizar amniocentese, manter SD/P/AF até
Positiva Positiva sea ges.tante realizou AGUDA. o parto.
sorologia para
toxoplasmose antes Investigacdo completa do RN.
da atual gestagdo
(Ver “abordagem o ) ) L Ap6s repeticio da sorologia:
inicial” na introdugéo Se IgM e IgG em indices muito baixos, préximos do L . . . o "
* . ; Se IgG persistir com indices muito baixos e estaveis: infecgdo
deste documento) cut off**: repetir IgG e IgM apds 2 a 3 semanas (ver . e
: provavelmente ocorrida antes da gestagdo. Discutir caso com
SEGUIMENTO). o
Iniciar espiramicina e manter até esclarecer o risco e e
de infeccio Casos duvidosos: considerar como INFECCAO AGUDA (conduta,
g0 ecografia e seguimento conforme acima).
Se, resultado dessa segunda amostra: IgM (+ ou -) e Considerar gestante suscetivel e repetir a sorologia pelo menos a
1gG (-): Falso-positivo de IgM. cada 3 meses (idealmente a cada més), no parto e, caso gestante
Interromper o uso de espiramicina persista soronegativa, realizar ultima sorologia 2 a 4 semanas apods
Prevengdo primaria da infecgdo. 0 parto.
Se, resultado dessa segunda amostra: IgM (+) e IgG Ecografia fetal mensal ou bimensal
Iniciar espiramicinas (+): INFECCAO AGUDA (soroconvers3o). Realizar, amniocentese apds 18 semanas de gestagdo (minimo de
Infecgdo muito imediatamente Substituir espiramicina por SD+P+AF e manter esse 4 semanas apds provavel infecgdo):
. ’ esguema até o parto e PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
recente (ainda sem q RAILo; - "
Negativa Positiva 1gG) 1aM fal Repeti logia (126 congénita: Manter SD+P+AF até o parto.
gG) ou IgM falso- epetir sorologia (Ig . 5 : — . )
T elgM) em 22 3 Encaminhar para pré-natal de alto risco. e PCRIA()e e'cograﬁa fet?I r.10rmal. Avaliar |da'de g(has.taaonal'e risco
p . 8 fetal ao considerar substituir SD/P/AF por espiramicina. Nas infecgdes
semanas. . . . adquiridas no Ultimo trimestre, a maioria dos estudiosos recomenda
Obs.: Lembrar que as infec¢des adquiridas nos manter SD/P/AF até o parto, independente do resultado da PCR em
ultimos meses da gestagdo tém elevada taxa de LA
transmissdo, motivo de a amniocentese poder ser Na impossibilidade de realizar amniocentese, manter SD/P/AF até
dispensada no ultimo trimestre de gestacgdo, pois o parto.
independente do seu resultado, o feto devera ser
tratado com SD+P+AF até o parto. Investigacdo completa do RN.




TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestac3o; SITUACAO 2: primeira sorologia apds 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apds a primeira ser negativa.

RESULTADOS

SITUAGAO INTERPRETACAO CONDUTA SEGUIMENTO
IgG IgM
158 (1) e (- B ausaaiival ReApetir sorologia pelo menos a cada 3.meses (idealmente a Fada
. . més), no parto e, caso a gestante persista soronegativa, realizar
Reforgar medidas de prevengdo primaria. res . ,
) Repetir sorologia, se ultima sorologia 2 a 4 semanas apos o parto.
SITUACAO 3 possivel, em IgG (+) e IgM (-): Infecgdo provavelmente muito
laboratério de antiga ou infeccdo aguda na auséncia de IgM (rara). Pré-natal de risco habitual
Hiet s referéncia, incluindo Discutir o caso com Centro de Referéncia.
subsequentes, na Positiva Negativa Discordancia no teste de avidez de IgG Atencdo a alteragdes na evolugdo do pré-natal e avaliagdo do
_ge_sFante resultado de IgG. na mesma amostra, Manter orientagbes para prevengdo da infecgdo recém-nascido
|n|C|aIrf1eTte se IgG e IgM forem
suscetivel: reagentes. el i = f
IgG (-) / 1gM (-) (A siroconverséo na l8G (+) € IgM.(+): provavelinfeccdo aguda se avidez Seguir orienta¢des do Centro de Referéncia quanto ao
. B de I1gG for baixa. . . . .
auséncia de IgM é rara). encaminhamento para unidade de pré-natal de alto risco e
- L . . esquema terapéutico utilizado.
Iniciar espiramicina e discutir o caso com Centro de .
A Investigagdo completa do RN.
Referéncia.
Repetir sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Negativa Negativa Gestante suscetivel. Reforgar medidas de prevengado primaria. més), no parto e, caso gestante persista soronegativa, realizar
ultima sorologia 2 a 4 semanas ap6s o parto.
Ecografia fetal mensal ou bimensal
Se a soroconversdo ocorreu antes das 16 semanas de gestagao,
manter a espiramicina até realizagcdo da amniocentese com 18
semanas de IG. Se soroconversao ocorreu apds 16 semanas de
gestagdo, manter SD+P+AF até a realizagdo da amniocentese (apds
18 semanas de gestagdo e 4 semanas da data provével da
infeccdo).
Iniciar espiramicina (se |G < 16 semanas) ou SD+P+AF (se IG > 16 semanas) Lembrar que as infeccdes adquiridas nos Gltimos meses da
imediatamente. gestacdo tém elevada taxa de transmissdo, motivo de a
~ Encaminhar para pré-natal de alto risco. amniocentese poder ser dispensada no ultimo trimestre de
Eositiva Positiva INFECCAO AGUDA gestacdo, pois independente do seu resultado, o feto devera ser
(soroconversdo) Obs.: Lembrar que as infecgdes adquiridas nos dltimos meses da gestacdo tém | tratado com SD+P+AF até o parto.
elevada taxa de transmissdo, motivo de a amniocentese poder ser dispensada | se amniocentese for realizada:
no ultimo trimestre de gestagdo, pois independente do seu resultado, o feto  PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccio
deverd ser tratado com SD+P+AF até o parto. congénita: Manter SD+P+AF até o parto.
* PCR LA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina apos avaliar idade gestacional e risco fetal.
Na impossibilidade de realizar amniocentese, manter SD/P/AF até
O parto.
Investigagdo completa do RN.




TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA NA GESTAGAO: INTERPRETAGAO, CONDUTA E SEGUIMENTO, FRENTE A RESULTADOS DE SOROLOGIA IGG E IGM, CONFORME IDADE GESTACIONAL

SITUACAO 1: primeira sorologia até 16 semanas de gestac3o; SITUACAO 2: primeira sorologia apds 16 semanas de gestacdo; SITUACAO 3: sorologias subsequentes, apds a primeira ser negativa.

SITUACAO

SITUACAO 3
(continuagdo)

RESULTADOS

INTERPRETAGAO CONDUTA SEGUIMENTO
IgG IgM
IgM (+ ou -) e 1gG (-): Falso-positivo de IgM. Repetir a sorologia pelo menos a cada 3 meses (idealmente a cada
Interromper o uso de espiramicina. més), no parto e, caso gestante persista soronegativa, realizar
Prevencdo primaria da infecgdo. ultima sorologia 2 a 4 semanas ap6s o parto.
Ecografia fetal mensal ou bimensal
Se a soroconversao ocorreu antes das 16 semanas de gestacao,
!nicia.r espiramicina® . manter a espiramicina até realizagdo da amniocentese com 18
Infecgdio muito imediatamente. IgM (+) e IgG ~(+)5 INFECCAO AGUDA semanas de IG. Se soroconversdo ocorreu apds 16 semanas de
Negativa Pesiiiva recente ou IgM falso- (soroconversdo). gestagdo, manter SD+P+AF até a realizagdo da amniocentese (apos

positivo.

Repetir sorologia (IgG
elgM)em2a3
semanas.

Manter tratamento com espiramicina (se IG < 16
semanas) ou substituir espiramicina por SD+P+AF (se
IG > 16 semanas).

Encaminhar para pré-natal de alto risco.

18 semanas de gestagdo e 4 semanas da data provével da

infecgdo). Ver ***

Se amniocentese for realizada:

e PCR LA (+) e/ou alteracdo na ecografia fetal compativel com infeccdo
congénita: Manter SD+P+AF até o parto.

* PCR LA (-) e ecografia fetal normal: Considerar substituir SD/P/AF por
espiramicina ap0s avaliar idade gestacional e risco fetal.

Na impossibilidade de realizar amniocentese, manter SD/P/AF até

o parto.

Investigacdo completa do RN.

SD - Sulfadiazina; P - Pirimetamina; AF - Acido Folinico; PCR - Reagdo em Cadeia da Polimerase; LA - Liquido Amnidtico; |G - Idade Gestacional; RN - recém-nascido
*A triagem neonatal para toxoplasmose é uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgdo materna no final da gestagdo.

** £ possivel que seja IgM residual. A baixa avidez também pode persistir por longo tempo em alguns casos.

# Lembrar que nas primeiras semanas de gestacao o risco de transmissao vertical é baixo, mas, se ocorrer, a infecgdo fetal pode ser grave.
& O risco de infecgdo, nesse caso, é muito, muito pequeno. Essa informagdo vale como um alerta para ndo excluir toloxoplasmose se alguma alteragdo sugestiva de infecgdo congénita for vista no feto ou RN.
§ Aguardar resultado positivo de 1gG para confirmagdo da infecgdo e inicio do tratamento cldssico (SD+P+AF).
*** As infecgOes adquiridas nos ultimos meses da gestacao tém elevada taxa de transmissdo, motivo de a amniocentese poder ser dispensada no ultimo trimestre de gestagao, pois independente do seu
resultado, o feto devera ser tratado com SD+P+AF até o parto.
OBSERVACOES:

1) Soroconversdo é a mudanca do perfil sorolégico da gestante de IgG e IgM n3o reagentes para IgG e IgM reagentes, e significa INFECCAO AGUDA.

2) Valor de corte (ou cut-off em inglés) é um valor numérico, utilizado em analises toxicoldgicas e analises clinicas onde, os resultados das amostras que estdo abaixo deste valor, sdo considerados negativos (ndo
detectado/ndo reagente); e os resultados acima desse valor sdo considerados positivos (detectado/reagente).

3) Sempre que for necessario comparar valores dos anticorpos na sorologia, utilize o mesmo laboratério e método.

4) Gestante imunocompetente com IgG positiva em gestagdo anterior — risco fetal insignificante e tratamento desnecessario.

5) Se IgG é indeterminado e IgM negativo — repetir sorologia em nova amostra de sangue apds 2 a 3 semanas. Se o resultado se repetir, considerar a gestante suscetivel. Se o resultado nessa nova amostra for
1gG positivo e IgM persistir negativo — considerar infecgdo anterior a gestagdo.

O ACOMPANHAMENTO NO PRE-NATAL DE ALTO RISCO DEVERA SER COMPARTILHADO COM A UNIDADE BASICA DE SAUDE, PARA AUMENTAR A ADESAO DA GESTANTE AS CONDUTAS ADOTADAS E AVALIAR

EFEITO ADVERSO DOS MEDICAMENTOS.

RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERENCIA.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012 com a coordenacgdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saude.




ABORDAGEM DA TOXOPLASMOSE NO RECEM-NASCIDO

O diagnéstico e o tratamento da toxoplasmose congénita no primeiro ano de vida da
crianga tém por objetivo reduzir os danos da doenga, principalmente visuais e
neuroldgicos. Para atingir esse objetivo, o diagndstico e o tratamento precisam ser
precoces. O tratamento da toxoplasmose congénita esta indicado para todas as criangas
com a infecgdo diagnosticada no primeiro ano de vida, mesmo para aquelas
assintomaticas.

O teste de triagem neonatal para toxoplasmose (pesquisa de IgM por método de captura
em sangue capilar seco transportado em papel filtro) ndo é diagndstico, e o resultado
precisa ser confirmado por testes soroldgicos sensiveis e especificos. O teste de triagem
pode apresentar resultado falso-positivo, por ser muito sensivel; e falso-negativo,
principalmente nas infecgdes fetais adquiridas no primeiro trimestre de gestagao ou no
tratamento materno prolongado, situagdes estas em que mesmo a IgM realizada no
soro pode ser negativa.

Portanto, se a crianga apresentar manifestagdes clinicas sugestivas de infecgdo
congénita, a toxoplasmose deve ser investigada mesmo diante de um teste de triagem
neonatal negativo para toxoplasmose. Além disso, na presenca de toxoplasmose
materna com possibilidade de toxoplasmose congénita, o recém-nascido precisa ser
totalmente investigado antes da alta da maternidade, ndo aguardando pelo teste de
triagem neonatal.

O inicio do tratamento para toxoplasmose no recém-nascido / lactente esta indicado
nas seguintes situacoes:

e positividade para IgM e/ou IgA anti-Toxoplasma gondii no soro, no primeiro
semestre de vida;

e |gG anti-T. gondii positiva e quadro clinico sugestivo de toxoplasmose congénita;

e diagndstico de toxoplasmose fetal (PCR positiva no liquido amnidtico ou
ecografia fetal compativel com toxoplasmose);

e |gG anti-T. gondii crescente ou estavel nos primeiros meses de vida.

Além de contribuir para o diagnodstico, a investigacdo das alteragGes clinicas, visuais e
neuroldgicas é importante para avaliar a extensdao do comprometimento, devendo ser
feita sempre nas criangas com suspeita de toxoplasmose congénita. No Brasil, € muito
frequente a presenca de lesdes inflamatdrias na retina, associadas ou ndo com lesdes
cicatriciais, observadas ao nascimento ou nas primeiras semanas de vida. Nesses casos,
0 uso de corticoide sistémico associado ao tratamento antiparasitario especifico reduz
as sequelas da doenca. Por isso, o exame de fundo de olho deve ser realizado o mais
cedo possivel nas criangas com suspeita da infeccdo.

O fluxograma abaixo apresenta um resumo das condutas indicadas nas diversas
situacoes.



FLUXOGRAMA 3 - AVALIACAO E CONDUTAS PARA O RECEM-NASCIDO SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE CONGENITA

RN com suspeita de Toxoplasmose congénita - Notificar todo caso suspeito no SINAN (CID = P37.1)
® Mde com infecgdo aguda na gestagdo - provavel ou confirmada, ou, —p - Sea crianga apresentar sinais/sintomas sugestivos de infec¢do congénita, proceder a investigagdo completa (sorologia e exames
RN com IgM reagente na triagem neonatal (teste do pezinho) * complementares), e iniciar tratamento.
- RN de mulheres coinfectadas com HIV e T. gondii, e que nao fizeram profilaxia anti-Toxoplasma na gestagdo, devem ser avaliados
i quanto a Toxoplasmose congénita (sorologia e exames complementares)

- Se a mde da crianga realizou amniocentese e o exame de PCR foi positivo, ou 0 USG mostrou alteragdo fetal, iniciar o tratamento da

Sorologia simultanea (pareada) na mée e filho < crianga apos o nascimento e realizar investigagdo completa da crianga. Tratamento para infecgdo fetal pode negativar a sorologia do RN.
Made: 1gG e IgM. RN: IgG, IgM e, se possivel, IgA

1
M3e com IgG REAGENTE e IgM REAGENTE OU NAO M3e com IgG NAO REAGENTE e IgM REAGENTE M3e com IgG e IgM NAO REAGENTES
| Ma3e suspeita de infecgdo aguda préximo ao parto; RN assintomatico # 1

v ¥ ¥ | ! ¥

RN - IgG REAGENTE e RN - IG REAGENTE e RN - IgG, IgM e IgA v v RN com sinais e sintomas de RN assintomético
IgM e IgA (se realizado) = e/ou IgA (se (se realizado) - - infeccio congénita e com comlgGelgMe
NAO REAGENTES realizado) REAGENTE NAO REAGENTES RN - 1gG (+ ou -) e IgM RN - 1g e~IgM e lgA (se ¢ 8 ; leA se realizado
e/ou IgA REAGENTES realizado) NAO REAGENTES IgG, IgM e IgA (se realizado) Lia) ,
v v v NAO REAGENTES A HEAEANTE
Pré-natal sem alteragdes (US TOXOPLASMOSE cri . PR 2 ; * +
normal e PCR em LA negativo, CONGENITA rianca assintomatica .
se tiver sido realizado). * Investigar a crianca (ver Repetir sorologia da mée itz sximn
|—+ quadro rosa a esquerda); (IgG, IgM) e da crianca suspeita de
+ e Iniciar tratamento e (IgG, IgM e, se possivel, toxoplasmose
Exame clinico: - Iniciar tratamento do RN com Repetir sorologia ® Repetir sorologia da mae e IgA) em 2 semanas congénita
’ *k . q o
Exame de fundo de olho; S?,{ZsA:ga,:  crianca da crianga em 2 'cr:cangf para confirmar a |
- Inve ] 1 8 semanas Infecgao
Ult transfontanelar.
rassom transfontanelar ~ Exame fundo de olho; + +
| - Ultrassom transfontanelar ou TCC; | Sorologias da Sorologias da
I I - Hemograma completo; ¢ ¢ mae e da crianga made e da crianca
- Avaliagdo auditiva (EOA e PEATE); REAGENTES NAO REAGENTES
Crianga Alteragdo - Liquor (se sintomético)€; IgG e/ou IgG e IgM e IgA + *
assintomatica clinica e/ou - ALT e AST. 4—— IgMe/oulgA (se realizado) —_—
(e LSS € Alguns autores colhem LCR em todas as REAGENTES NAO REAGENTES TOXOPLASMOSE Se crianca
. : 5 intomatica
| criangas suspeitas e complementam a CONGENITA sin )
—_— bimmaZa lhamdsinan mn mmmbavnidada investigar outras
s — e [niciar tratamento; 6 . -
) ) causas de infeccdo
o Investigar a crianga (ver congénita
> IgG persiste em indice estavel ou apresenta elevagdo em quadro rosa a esquerda). &
_ _ duas avaliagBes sucessivas \ 4 A 4
R.epetlr sorololgla dta EXCLUIDO CONTROLE
crianga mensalmente -
g I Queda progressiva de IgG até resultado negativo em .| TOXOPLASMOSE » DESAUDE
duas amostras com intervalo minimo de 1 més - CONGENITA NA UBS

*Resultado indeterminado em papel filtro n3o exclui a toxoplasmose congénita. Acompanhar a crianga e investigar se houver suspeita de infecgdo congénita. Na duvida, discutir com especialista.
# Alguns autores sugerem que se a infec¢do aguda materna (soroconversdo) ocorreu no Ultimo trimestre de gestagdo, pode-se iniciar tratamento da crianga, mesmo se assintomatica e, a seguir, realizar a propedéutica.

¥ Se RN sintomatico e soronegativo para toxoplasmose, avaliar sorologias maternas, condi¢des de nascimento da crianga (como prematuridade), e discutir caso a caso.

RN — recém-nascido; USG — Ultrassom gestacional; TCC — Tomografia computadorizada do cranio; PCR — Reagdo em Cadeia da Polimerase; EOA — EmissGes otoacusticas; PEATE ou BERA — Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefalico; ALT ou
TGP — Alanina Aminotransferase; AST ou TGO — Aspartato Aminotransferase; SD/P/AF — Sulfadiazina/Pirimetamina/Acido Folinico

** Conforme Tabela 10 do Guia de Atengdo ao Recém-Nascido. MS, 2014, disponivel abaixo.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 20203, com a coordenagdo das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saude.



Tabela 10 - Medicamentos utilizados para tratamento da toxoplasmose congénita durante o primeiro ano de vida*’

Medicamento* Posologia

Sulfadiazina’ 100mg/kg/dia divididos em 2 doses didrias, durante 1 ano
(comprimidos de 500mg)
Pirimetamina® 1mg/kg/dia em 1 dose diaria, durante dois a seis meses,

(comprimidos de 25mg) |dependendo da intensidade do acometimento
A seqguir, Tmg/kg trés vezes por semana, até completar 1 ano de
utilizacao do medicamento
Acido folinico® 10mg administrados trés vezes por semana
(comprimidos de 15mg) | Na ocorréncia de neutropenia:
se <1000 neutrofilos/mm?, aumentar a dose para 20mg diarios
se <500 neutrdfilos/mm®, suspender a pirimetamina até que
0corra recuperacao
Manter por mais uma semana apos interrupcao do uso da
pirimetamina
Atencao: o acido fdlico nao deve ser utilizado em substituicao ao
acido folinico
Prednisona ou 1mg/kg/dia em duas doses diarias se houver retinocoroidite em
prednisolona atividade e/ou se proteinorraquia > 1000mg/dL
Utilizar sempre em associacao com sulfadiazina e pirimetamina.
Realizar retirada gradual ap6s estabilizacao do processo
inflamatério
Efeitos adversos Neutropenia, anemia (frequentes), trombocitopenia,
hiperbilirrubinemia, reac6es de hipersensibilidade, intolerancia
gastrointestinal, cristaluria, erupcao cutanea

*Utilizagdo por via oral.

Medicamentos disponiveis apenas sob a forma de comprimidos. Podem ser produzidas solugdes em farmdcias de manipulagao com
as sequintes concentracles:

¢ Sulfadiazina 100mg/mL.

# Pirimetamina 2mg/mL.

« Acido folinico 5mg/mL (ou fracionamento para comprimidos com 5mg cada).

Recomenda-se observar cuidadosamente a ictericia clinica e monitorar os niveis de bilirrubina quando a sulfadiazina for utilizada em BN.

Referéncia: Atengdo a saide do recém-nascido: guia para os profissionais de saide / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de
AgBes Programadticas e Estratégicas. — Brasilia : Ministério da Saude, 2014. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao saude recem nascido v2.pdf




