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TOXOPLASMOSE

"A toxoplasmose congénita é uma infeccdo evitdvel”
JACK REMINGTON

Introducao
O seguimento de um recém-nascido filho de mée com toxoplasmose, nas circunstancias em
que habitualmente o fazemos, é um trabalho dificil e exige persisténcia e paciéncia.

O diagnostico de infeccdo fetal ou de infeccdo congénita no RN é complexo e exige sabedoria
e arte por parte do obstetra e do pediatra e envolvimento dos familiares para uma adesdo
completa ao estudo evolutivo e & terapéutica. Implica também grande convicgdo de que o
que se estd a fazer é de importancia fundamental para evitar ou minorar sequelas a médio ou
longo prazo. O conhecimento e a certeza de que um diagndstico e terapéutica correctos a luz
dos conhecimentos actuais, podem na realidade impedir males maiores, sdo os pilares fun-
damentais para avancar com o diagndstico pré-natal, terapéutica durante a gravidez e estudo
evolutivo e terapéutica no RN. Os elevados custos psicoldgicos de uma gravidez marcada pelo
receio de contrair a infec¢do ou da suspeita de dar a luz uma crianca com problemas graves
do desenvolvimento, constituem outro problema ndo menos importante.

Importancia e finalidade do rastreio na gravida

Como refere Remington, a toxoplasmose congénita € uma infecgdo evitével e a sua prevencéo
pode ser primadria ou secundaria. Estd provado que a prevencdo primaria da toxoplasmose
congénita é uma medida eficaz. Estudos belgas revelaram que a implementacdo de progra-
mas educacionais de ordem higiénica e dietética reduziram a taxa de seroconverséo de 60%
durante a gravidez.

Porque no adulto a infeccdo é habitualmente assintomética, o estudo seroldgico € a Unica
forma de detectar a infeccéo. Por isso, a prevencdo secundaria baseia-se no rastreio da popu-
lacdo de grévidas com a finalidade de detectar uma seroconversdo durante a gravidez e iniciar
terapéutica 0 mais precocemente possivel.

O rastreio universal na populacéo de grévidas tem sido alvo de grande polémica baseada em
vérios factores: relacdo custo/beneficio, dificuldades de interpretacdo dos resultados
analiticos, erro de diagndstico na grévida e no RN e faléncia do estudo evolutivo. Como
politica nacional de sautide o rastreio sistematico na grévida existe apenas em Franca,
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Austria, Espanha, Bélgica, Itélia e Portugal.

Para o estudo da relacdo custo/beneficio é fundamental conhecer a taxa de seropositividade
da populacdo. Se hd muitas mulheres com anticorpos para Toxoplasma gondii quer dizer que
poucas estdo susceptiveis a adquirir a infeccdo durante a gravidez. No entanto, a possibilidade
das poucas seronegativas se infectarem neste periodo é grande. Se, pelo contrério, a taxa de
seropositivas € muito baixa, apesar de haver uma grande faixa susceptivel, a possibilidade
de, individualmente, uma mulher se infectar € menor. A melhor relacdo custo/beneficio diz
respeito a primeira hipdtese. Havera poucas mulheres com necessidade de rastreio mensal
durante a gravidez e a possibilidade de detectar uma seroconversdo ¢ grande. E portanto
fundamental conhecer a serologia da populacdo de grévidas e a taxa de seroconversdo para
que se possa avaliar a dimensdo do problema a nivel Nacional. Num estudo realizado na
maternidade do hospital de Dona Estefania em 1993 a taxa de seropositivas era de cerca de
40% em 1943 andlises seroldgicas conhecidas; nos anos de 2003-2006 em 2243 gravidas a
taxa de seropositivas tinha descido para 26,4%. Nos dois periodos a taxa de seroconverséo foi
respectivamente de 5,1/1000 e 4,3/1000 confirmando que, quanto menor é o nimero de
seropositivas menor serd aquela taxa. A prevaléncia estd dependente de dados demogréficos
e dos habitos das populacdes, mas num inquérito de “conhecimento percepcionado’, efectu-
ado em 2005 a puérperas de todo o pais encontraram-se prevaléncias de 31,4%, na Regido
Norte e 17,4% na Regido Alentejana. Em Lisboa e Vale do Tejo a prevaléncia foi de 26,7%, o
que esté de acordo com os resultados obtidos pelo hospital Dona Estefénia (Ribeirinho, tese
2005), acima referidos.

A optimizacao de um rastreio para a toxoplasmose depende dos seguintes factores: realizacdo
do primeiro exame seroldgico em consulta pré-conceptional; investimento na prevencao pri-
méria nas mulheres seronegativas, antes e durante a gravidez; rastreio mensal da mulher sero-
negativa; andlises seroldgicas para estudo evolutivo realizadas sempre no mesmo laboratério,
com amostras emparelhadas; resultados seroldgicos correctamente interpretados; diagnéstico
acurado de afeccdo fetal e terapéutica adequada a cada caso; instituicdo de terapéutica preco-
ce e estudo evolutivo do RN potencialmente infectado até prova de que ndo estd infectado;
terapéutica completa e estudo evolutivo correcto nas criancas com infeccdo comprovada.
Com estes procedimentos estarlamos a fazer a prevencéo primaria, a prevencdo secundaria e
o diagndstico e tratamento da toxoplasmose congénita.
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Factores condicionantes da infeccdao durante a gravidez e da sua gravidade
no feto
A imunossupresséo associada a gravidez, ¢ um dos factores que condiciona a reactivacdo da
infeccdo cronica nas mulheres seropositivas ainda que a probabilidade das mulheres serone-
gativas contrairem a infeccdo durante este periodo seja igual ao da comunidade onde estdo
inseridas.

Admite-se que, quando o Toxoplasma gondii invade o organismo humano, desencadeia da
parte deste trés tipos de reaccdo defensiva. 1) Producdo de imunoglobulinas que nos per-
mitem diagnosticar a infeccdo pelo parasita mas que ndo combatem eficazmente a sua mul-
tiplicacdo, j& que o microorganismo ¢é intracelular e portanto esté protegido da accdo dos
anticorpos; 2) Um tipo de imunidade imediata, inespecifica e ndo dependente das células T,
que limita a multiplicacdo do parasita e o impede de matar o hospedeiro enquanto este nao
desenvolve a 3) Imunidade especffica e eficaz, verdadeiramente protectora, que é a imunida-
de celular de desenvolvimento tardio.

Apesar de, hoje em dia, se considerar que a imunidade humoral ndo desempenha um papel
muito eficaz na defesa do hospedeiro, é clssico considerar que um dos factores da gravidade
da infeccdo fetal quando esta ocorre no inicio da gestacdo, esta relacionada com o facto do
feto n&o receber imunoglobulinas maternas em quantidade, nem as sintetizar até por volta
das 30 semanas, ficando deste modo completamente desprotegido e permitindo ao parasita
uma multiplicacdo incontrolada. No entanto, se a passagem transplacentar de IgG constitui
uma proteccdo desejavel, ela pode condicionar também inibicdo da producdo de anticorpos
por parte do feto, uma das possiveis razdes porque a pesquisa de IgM pode ser negativa no
momento do parto, sendo sintetizadas somente mais tarde quando desaparecem as 1gG
maternas.

Existe alguma similaridade entre o feto sem anticorpos e o olho e a retina do adulto infectado
com Toxoplasma gondii. O globo ocular é deficiente em anticorpos e portanto gravemente
afectado pela infeccdo parasitéria.

Um outro aspecto relacionado, ndo com a gravidade mas com a laténcia, ¢ o facto dos bra-
dizoitos serem formas encerradas num quisto, totalmente protegidas dos mecanismos de
defesa do hospedeiro.
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Diagndstico de infeccdo na gravida

Sendo a infeccdo assintomatica em 90% dos casos e clinicamente incaracteristica nos restan-
tes, o diagnostico de toxoplasmose na grévida baseia-se no doseamento e estudo evolutivo
das imunoglobulinas: 1gG e IgM.

Apesar de algumas publicacdes relatarem casos de infeccdo fetal em situacoes em que a se-
roconversdo ocorreu antes da gravidez ou em méaes seropositivas e imunocompetentes conti-
nua a considerar-se que, em principio, sé as seroconversoes que ocorrem durante a gestacéo
podem afectar o feto. Apesar disso, Remington aconselha que, quando uma seroconverséo
¢ detectada numa mulher em idade fértil, a concepcéo deva ser evitada pelo menos durante
0s 6 meses seguintes.

A serologia de rastreio é feita pelo doseamento das IgG e IgM. As IgG atingem o valor maximo
cerca de 1 a 2 meses apds a infeccdo e permanecem detectéveis por toda a vida. As IgM
podem ser detectadas 2 semanas apds a infec¢do, atingem um valor méximo por volta do
més e mantém-se por 6 a 9 meses. Podem contudo persistir por periodos tdo longos quanto
2 anos e serem mesmo detectadas em gestacdes consecutivas.

IgG ausentes indicam-nos que a mulher nunca teve contacto com o parasita € que estd em
risco de contrair uma primo-infeccdo durante a gravidez. Em condicoes ideais, dir-se-ia que
esta gravida deveria fazer estudo seroldgico uma vez por més.

Se as IgG estiverem presentes, mas ndo as IgM a situacdo corresponde a uma infeccdo antiga
e, em principio, se saudavel, a mulher ndo corre risco de reactivacdo ou reinfeccdo, ndo sendo
necessario repetir a serologia.

Se, em andlises realizadas j& na presente gravidez, a 1gG e a IgM forem ambas positivas, pode
tornar-se dificil saber se a infeccdo ocorreu durante a gestacdo actual ou na anterior. Podemos
tentar clarificar a situacdo pedindo o estudo da avidez das IgG — uma técnica que mede a
afinidade funcional das I1gG para o antigénio que lhes deu origem. Se for forte (>0,3) a data
da infeccdo é remetida para pelo menos 4 meses antes; a repeticdo do exame seroldgico 3
semanas depois também ajuda a definir o estatuto imunitario. Se os titulos se mantiverem
inalterados ¢ sinal de que os anticorpos s&o antigos. Se o titulo de I1gG aumentar, ultrapas-
sando o coeficiente de variacdo do método significa infeccdo aguda. No entanto, se houver
referéncia a adenopatias e enquanto se aguarda o resultado desta repeticéo, deve ser iniciada
terapéutica com espiramicina.
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O doseamento da IgA tem algum valor diagndstico porque o titulo sobe também precoce-
mente e tem uma descida répida. IgA ausentes podem indicar que a infeccdo aguda ocorreu
h& mais de 3 meses, no entanto, a sua sintese é inconstante estando por vezes presentes
nas reactivacdes e/ou reinfeccdes. Ja a interpretacdo do titulo das IgE estd sujeito a polémi-
ca. E detectada precocemente mas, quanto a sua evolucdo, as opinides divergem. Segundo
uns, deixam de ser detectadas antes das IgM e das IgA, segundo outros em 4 a 8 meses.
Actualmente a sua interpretacdo deve ter em conta os valores das outras imunoglobulinas. Na
pratica, muitos laboratdrios de referéncia ndo usam nem a IgA nem a IgE.

Diagnostico de infeccao fetal

E durante a parasitémia materna que o toxoplasma atinge a placenta provocando placentite,
condicdo necesséria para que o feto seja infectado. A passagem do parasita do sangue mater-
no para a placenta e desta para o feto, pode ser concomitante com a invaséo da placenta ou
mediar algum tempo entre os dois acontecimentos. Este intervalo depende de varios factores
inerentes ao parasita, a grévida e & maturacdo placentdria e fetal. Assim depende da dimenséo
do indculo, da agressividade do parasita, nomeadamente da estirpe em causa, da perfusdo
placentéria e da existéncia ou ndo de anticorpos maternos e fetais. No que respeita a caracte-
rizacdo genética das estirpes em genotipos nao foi ainda encontrada uma relac&o directa entre
a classificacdo, determinada pelo método internacionalmente aceite, e a capacidade de infec-
tar por via placentdria o feto ou mesmo a sua responsabilidade na gravidade dessa infeccédo.
Nos estudos efectuados em Portugal, quase exclusivamente em infeccdes congénitas, foram
identificadas 23% de estirpes de T. gondii do genotipo |, 67% do genotipo II, 3% do genotipo
Il e finalmente 7% de estirpes recombinantes I-lll. Estas Ultimas s&o consideradas, por muitos
autores, como as mais agressivas para os humanos e sdo provavelmente estirpes importadas
seja de Africa, seja da América do Sul onde o risco de infeccdes humanas por diferentes estir-
pes permitam a recombinacdo genética (dados ndo publicados).

A infeccdo materna muito precoce na gestacdo leva a morte do feto in utero e a aborto es-
ponténeo; se mais tardia, mas no inicio da gravidez, leva a afeccdo fetal grave embora mais
rara; se tardia na gravidez, o feto tem grandes probabilidades de ser infectado, mas nasce
assintomético na grande maioria dos casos.

Classicamente o diagndstico de infecgdo fetal baseia-se em trés tipos de exames: inoculagéo
de liquido amnidtico no murganho e mais raramente em cultura de tecidos; estudo do
sangue fetal — inoculagdo no murganho, doseamento de imunoglobulinas, pesquisa
de sinais indirectos de doenca fetal (eosinofilia, trombocitopénia, LDH, gama GT) e
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ecografia fetal detalhada para pesquisa de hidrocefalia, calcificacdes intracranianas, hepatome-
gélia, ascite e sinais de placentite. Apesar de, em conjunto, os exames cldssicos terem uma
boa sensibilidade e especificidade, os seus resultados sdo demorados e a cordocentese pde
em risco a continuidade da gestacdo. Por isso outros exames tém vindo a ser introduzidos no
diagnéstico. O estudo do liquido amnidtico por Polymerase Chain Reaction (PCR) apresenta
a possibilidade de obtencdo de resultados rdpidos sendo um exame sensivel e especifico, se-
guro e simples. A sua aplicacdo a esta area foi considerado o maior avanco no diagndstico de
infeccdo fetal por toxoplasma e permite um diagndstico precoce sem recurso a cordocentese,
de importéncia fundamental para paises como o nosso, onde a interrupcdo da gravidez por
indicacdo médica tem um periodo apertado para ser efectuada. Perante este cendrio a cordo-
centese deve ser abandonada no diagnéstico de infecgéo fetal por T gondii.

Ao contrério da inoculacdo do sangue fetal ou do liquido amnidtico, o resultado da PCR n&o
depende exclusivamente da carga parasitdria, nem da viabilidade do parasita. No entanto,
devemos sempre ter em consideracdo que a infeccdo do feto pode ocorrer depois da amnio-
centese pelo que um resultado negativo ndo pode excluir a infecgdo. Como refere Remington
devemos sempre ter em mente que nem todas as infeccdes congénitas sdo ou podem ser
identificadas por diagndstico pré-natal devido ao tempo que decorre entre a infeccdo materna
e a transmissdo do parasita ao feto. A inoculacdo do liquido amnidtico no murganho e a PCR
sdo actualmente os exames fundamentais para o diagnostico de infeccdo fetal. De realcar que,
independentemente de haver ou ndo certeza de infeccdo fetal, a ecografia fetal detalhada
deve ser repetida sistematicamente até ao parto.

Diagnostico de infeccao congénita no RN

Do RN filho de mde com toxoplasmose

Ap6s 0 nascimento a suspeita de infeccdo congénita por Toxoplasma gondii pode surgir de

dois modos diferentes:

1) Alinfeccdo é sintomética — constitui a situacdo menos dificil de diagnosticar. A histéria clinica,
as andlises maternas e os sinais de doenca — microcefalia, atraso de crescimento intra-uteri-
no, hepatomegélia, petéquias; uma ecografia transfontanelar — calcificacdes intracranianas,
hidrocefalia; e um exame do fundo ocular — coriorretinite; andlises emparelhadas da mae
e do RN, levam, com mais ou menos trabalho, ao diagnostico correcto. Na eventualidade,
frequente, de se tratar de uma gravidez sem vigildncia médica, para além do exame objec-
tivo, ecografia transfontanelar e exame oftalmologico, o pediatra tem de recorrer & serologia
da mée e do RN para fazer o diagndstico diferencial entre as diversas fetopatias.
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2) O RN estd assintomético e, a) as andlises maternas revelam toxoplasmose correctamente
diagnosticada e tratada durante a gravidez, ou b) os resultados séo duvidosos, ndo foi feita
terapéutica, ndo ha estudo evolutivo — é a situacdo mais frequente e também a que le-
vanta maiores problemas no que respeita & necessidade de inicio da terapéutica e estudo
evolutivo.

Ao nascer a serologia é pouco informativa. As 1gG do RN podem ser de origem materna
— deve ser feito 0 estudo por “imunoblot” para diferenciar as imunoglobulinas (Ig) de origem
materna das do RN. As IgM podem estar ausentes na crianca infectada. A presenca de IgM e
IgA nos primeiros dias de vida deve ser sempre confirmada aos dez dias, pois pode resultar
de contaminacdo com sangue materno, no momento do parto, ou mesmo da sua passagem
através da placenta. Também nesta situacdo a PCR efectuada no sangue, LCR e urina do RN
permite um diagndstico répido e precoce sendo que a técnica é sensivel e especifica. No
entanto, mesmo com um diagndstico pré-natal bem orientado e apesar do diagndstico de
infeccdo fetal ser negativo, do estudo da placenta ser também negativo, do RN né&o ter IgM
detectéveis e dos titulos de 1gG serem decrescentes, mesmo assim, a crianca pode estar infec-
tada. Por isso ndo se deve abandonar a vigilancia de uma crianca em risco de estar infectada
por toxoplasma antes do desaparecimento completo e confirmado das IgG maternas, o que
pode ocorrer apenas por volta dos 8 a 12 meses de idade, dependendo do titulo inicial e
tendo em conta que as 1gG de origem materna tém um periodo de semivida de 28 dias. 1gG
anti-toxopldsmicas presentes para I do ano de idade evidenciam sintese de anticorpos espe-
cificos pelo sistema imunitério da crianca e significam infeccdo congénita mas, nessa altura, j&
o tratamento deve estar quase terminado.

Terapéutica

Da gravida infectada

O primeiro objectivo do estudo da toxoplasmose na grévida é, como j4 foi dito, impedir e tratar
a infeccdo fetal. Muitos estudos comprovam que o tratamento da grdvida com toxoplasmose
diminui significativamente o risco de infeccdo fetal e as suas sequelas.

Uma vez detectada a seroconverséo numa grévida, deve ser imediatamente iniciada terapéuti-
ca com espiramicina (3g/dia de 8/8h), até que exames mais elaborados possam indicar se ha
ou ndo infeccdo fetal. A finalidade da terapéutica com espiramicina € limitar a multiplicacéo do
parasita e portanto diminuir a transmisséo do toxoplasma da méae para o feto, baseada
no intervalo de tempo que medeia entre a infeccdo materna e a infeccao fetal. Quanto
mais precocemente for iniciada, mais eficaz se torna a sua accdo. Segundo alguns
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autores essa reducdo é de 60%. Atendendo a que, uma vez infectada, a placenta permane-
ce infectada durante toda a gravidez, a terapéutica deve ser mantida até final da gestacdo,
mesmo que ndo se comprove infeccdo fetal. A espiramicina atinge grandes concentracoes
tecidulares, estimando-se que a sua concentracdo na placenta seja 3 a 5 vezes superior aos
niveis séricos maternos e que a concentracdo sérica no corddo umbilical seja dupla da que se
verifica na mae.

Do feto infectado

A espiramicina ndo trata nem altera a evolucdo da infeccdo fetal se ela ja existe. E assim muito
importante saber se o feto estd ou ndo infectado porque isso condiciona a modificacdo da
terapéutica de “profildtica” da infeccdo fetal — espiramicina — para terapéutica da infeccdo fetal
— pirimetamina e sulfadiazina (25 mg/dia e 4g/dia). Estes medicamentos tém efeitos secun-
dérios importantes. S6 devem ser usados uma vez que esteja diagnosticada infeccdo fetal, por
terem accdo teratogénica, ndo podendo ser utilizados no primeiro trimestre da gestacdo. A
terapéutica deve ser interrompida as 34 semanas de gestacdo de modo a que a crianca néo
nasca sob o seu efeito.

Do recém-nascido

O tratamento do RN filho de m&e com toxoplasmose é o coroldrio inevitdvel de tudo o que
anteriormente foi dito. E muito dificil decidir ndo tratar, quando ndo se sabe se o RN esté ou
ndo infectado, quando o diagndstico definitivo pode ser obtido somente por volta do ano de
idade, altura em que o tratamento j& deve estar a ser finalizado, quando estd demonstrado
que a coriorretinite pode aparecer sé no final da adolescéncia, e que, mesmo nas criancas
sintomadticas, o tratamento leva a que coriorretinite estabilize, as calcificagdes intracranianas
diminuam de gravidade e o desenvolvimento neuroldgico e cognitivo melhorem. Por isso, a
terapéutica deve ser iniciada e so interrompida quando, dois resultados serolégicos negativos,
obtidos com um més de intervalo, demonstrarem que ndo houve infeccdo.

Tal como na grévida com toxoplasmose, a terapéutica do RN é feita com pirimetamina (1mg/
kg/dia durante 3 dias e depois de 2/2 dias) e sulfadiazina (100mg/kg/dia de 12/12h) que
actuam sinergicamente contra o Toxoplasma. Existem varios esquemas mas a terapéutica com
ambas as drogas pode ser continuada durante todo o primeiro ano de vida. Estes medica-
mentos sdo depressores medulares pelo que a terapéutica deve ser complementada com a
administracdo de acido folinico (5mg/10mg de 3/3 dias) e deve ser realizado um hemogra-
ma duas vezes por semana, pelo menos no inicio. A terapéutica com pirimetamina deve ser
interrompida se a contagem plaquetéria for inferior a 90 000 e a sulfadiazina interrompida se
a contagem de neutrdfilos for inferior a 1000.
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Se houver necessidade de descontinuar a terapéutica com pirimetamina e sulfadiazina deve
ser continuado tratamento com espiramicina (100mg/kg/dia de 12/12h). A espiramicina é
um “parasitostético”, sé actua sobre o taquizofto e leva o toxoplasma a enquistar-se ndo ma-
tando o parasita.

Na presuncdo do RN ndo estar infectado ¢ licito iniciar a terapéutica com espiramicina, menos
tdxica, administrada durante 45 dias, o que da oportunidade de ter novos resultados seroldgi-
cos antes de utilizar a pirimetamina e sulfadiazina.

Estudo evolutivo

Para além da evolucdo seroldgica que ird ditar o diagndstico, deve ser feito exame objectivo,
ecografia transfontanelar, exame oftalmoldgico e exames hematoldgicos periddicos até se
concluir que ndo hé infecgdo. Caso a crianca esteja infectada, o exame oftalmologico deve ser
realizado periodicamente até & idade adulta.

Dois meses ap6s paragem da terapéutica deve se realizada uma nova serologia para nos certi-
ficarmos que n&o houve subida de tftulo. Se houver recaida serologica ela ndo deve ser tratada
mas deve alertar para a possibilidade de uma recaida clinica. Esta, segundo alguns autores,
deve ser tratada com mais 3 a 4 meses de terapéutica.

A esperanca na vacina

Existe vacina viva eficaz para os animais mas ndo € adequada para o ser humano. As tentativas
de descobrir uma vacina eficaz e segura para o homem, tém sido infrutiferas até a data. A
experimentacdo em animais de laboratorio tem conseguido apenas uma imunizacao parcial
ou inducdo de uma infeccdo latente, com todos os riscos que dai podem aduvir.
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PROTOCOLO

A - Diagnéstico de infeccao fetal
A desenvolver caso haja seroconversdao materna comprovada ou provas evi-
dentes de infeccao recente durante a gravidez actual

1.
2.
3.

Deteccdo do DNA por PCR no LA
Inoculagdo do LA no murganho
Ecografia fetal detalhada

B - Diagnostico de infeccao no Recém-nascido

1.

Estudo seroldgico: determinacdo de IgM e 1gG. “Imunoblot” para diferenciar as I1gG
maternas das do RN. As IgM raramente estdo presentes nos RN de mées que foram
tratadas com pirimetamina e sulfadiazina durante a gravidez, das 17 semanas as 34
semanas.

Inoculagdo da placenta no murganho.

Deteccdo do DNA por PCR no sangue do RN colhido em EDTA. N&o usar sangue do
corddo.

Se RN infectado:
| - Determinacdo de IgM no soro e PCR no LCR (elevada sensibilidade e especificidade).

N&o deve ser pedida a 1gG no LCR porque a sua presenca ndo significa infeccdo do
SNC.

Il - Estudo da repercussdo da infeccdo sobre 6rgdos e sistemas: hemograma, funcdo he-

pética, ecografia transfontanelar, exame oftalmolégico.

C - Terapéutica da Infeccao Materna e Fetal

1

Na mulher grdvida com toxoplasmose aguda, durante as primeiras 21 semanas de
gestacdo, ou até ao final da gestacdo, se se comprovar que o feto nédo esté infecta-
do:

Espiramicina — 1g de 8/8h fora das refeicoes até se provar ou excluir infec¢éo fetal,
as 21 semanas.

Se for comprovada infeccdo fetal, iniciar apos as 18 semanas de gestacdo:
Piimetamina — 100mg / dia em 2 tomas durante 2 dias, seguido de
50 mg /dia

Sulfadiazina — 100mg / kg / dia em 2 tomas (méximo 4g /dia)

Acido folinico — 10 a 20 mg/dia até uma semana ap6s paragem da pirimetamina e
sulfadiazina
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A terapéutica deve ser interrompida as 34 semanas de gestacdo, de modo a que o
RN ndo nasca com depressdo medular (risco de hemorragia intracraniana). O trata-
mento da grévida deve continuar entdo com espiramicina na dose atras referida.

3. Esta terapéutica com pirimetamina, sulfadiazina e é&c. folinico pode ser considerada
nas grdvidas que adquiriram a toxoplasmose apds 24 semanas, mesmo sem dia-
gnostico concreto de infeccdo fetal, porque, com a idade gestacional, a probabilidade
do feto ser infectado aumenta enquanto a sensibilidade da PCR no LA diminui.

D - Terapéutica da infeccao do recém-nascido
Todos os casos sdo tratados durante 12 meses.

1 - TOXOPLASMOSE CONGENITA DEFINIDA SINTOMATICA

Primeiros 6 meses:
Pirimetamina (2 mg/kg/dia durante 2 dias, seguido de 1mg/kg/dia — 1 toma diéria).

Sulfadiazina (100 mg/kg/dia em 2 tomas diarias, de 12/12h).

Acido folinico: 10mg 3 vezes / semana, até uma semana apds interrupcdo da tera-
péutica com pirimetamina e sulfadiazina.

Nos 6 meses seguintes:
Pirimetamina passa a 3 vezes / semana.

ou

ESQUEMA ALTERNATIVO
Pirimetamina diaria, nas mesmas doses, durante 2 meses, seguida de uma toma
3 vezes/ semana.

Sulfadiazina didria.
O tratamento termina aos 12 meses excepto se ha evidéncia de infeccdo evolutiva.

Acido folinico: 10mg 3 vezes / semana, até uma semana aps interrupcdo da
terapéutica com pirimetamina e sulfadiazina.

TOXOPLASMOSE - PROTOCOLO
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Se hé evidéncia de processo inflamatdrio — (coriorretinite, proteinorrdquia — proteinas no
LCR> 1 g/dl - infeccdo generalizada ou ictericia), juntar corticdides:

Prednisona — 1mg /kg /dia, em 2 tomas, de 12/12h, enquanto houver proteinas no
LCR> 1g/dl ou coriorretinite em evolucdo (é sempre uma terapéutica conjunta com piri-
metamina, sulfadiazina e écido folinico).

INFECCAO SUB-CLINICA

Primeiras 6 semanas:
Pirimetamina + sulfadiazina

Depois:
Espiramicina — 100mg/kg/dia em duas tomas didrias durante 6 semanas, alternado
com Pirimetamina + Sulfadiazina durante 4 semanas.

Em alterndncia até ao 1 ano.

TXOPLASMOSE COMPROVADA NA GRAVIDEZ MAS RN CLINICAMENTE

BEM E SEM DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE INFECCAOQ

Primeiro més:
Pirimetamina + sulfadiazina
Depois de acordo com o resultado da serologia e da PCR.

SITWIACOES DUVIDOSAS - MAE COM SEROLOGIA POSITIVA, IMPOSSIBILI-

DADE DE DATAR A INFECCAQO MATERNA E RN CLINICAMENTE BEM

Primeiro més:

Espiramicina

Depois, de acordo com o resultado da serologia e PCR.

Em criancas com infeccdo comprovada pode ocorrer subida dos niveis de anticorpos
apos paragem da terapéutica ndo acompanhada de sinais ou sintomas de doenca.
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5 - MEDICAMENTOS E FORMAS DE APRESENTACAQ

Pirimetamina - N3o existe apresentacdo comercial. O doseamento deve ser realizado
na farmécia do hospital.

Sulfadiazina - Apresentacdo comercial sob a denominacdo de Labdiazina. Prescrever
com indicacdo de manipular apresentacdes de x mg, uma vez que tem que ser pesado
na farmdcia.

Acido folinico - Apresentacio comercial sob a denominacio de Lederfoline.

Espiramicina - Apresentacdo comercial sob a denominacdo de Rovamicina. Compri-
midos de 500mg.

TOXOPLASMOSE - PROTOCOLO
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