CARLA KARINE FIGUEIREDO LOPES

TOXOPLASMOSE E GRAVIDEZ: PREVALENCIA DE SUA TRANSMISSAO

VERTICAL DA INFECCAO EM GESTANTES NO MUNICIPIO DE SAO LUIS-MA

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pés
Graduacdo da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo para
obtencao do Titulo de Mestra em Ciéncias
da Saude.

SAO PAULO
2019



CARLA KARINE FIGUEIREDO LOPES

TOXOPLASMOSE E GRAVIDEZ: PREVALENCIA DE SUA TRANSMISSAO

VERTICAL DA INFECCAO EM GESTANTES NO MUNICIPIO DE SAO LUIS-MA

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pos
Graduacdo da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo para
obtencao do Titulo de Mestra em Ciéncias
da Saude.

Area de Concentracdo: Ciéncias da
Saude

Orientador: Prof. Dr. Hudson de Sousa
Buck

SAO PAULO
2019



FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pela Biblioteca Central da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

Lopes, Carla Karine Figueiredo

Toxoplasmose e gravidez: prevaléncia de sua transmisséao vertical
da infeccdo em gestantes no municipio de Sao Luis-MA./ Carla Karine
Figueiredo Lopes. Sdo Paulo, 2019.

Dissertacao de Mestrado. Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo — Curso de Pés-Graduacao em Ciéncias da
Saude.

Area de Concentragéo: Ciéncias da Salude

Orientador: Hudson de Souza Buck

1. Toxoplasmose congénita 2. Gravidez 3. Prevaléncia

BC-FCMSCSP/79-1




“A maior recompensa para o trabalho do
homem nao € o que ele ganha com isso, mas
0 que ele se torna com isso”

JONH RUSKIN



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Hudson Buck em me orientar e direcionar para torna-se possivel a
conclusao desta dissertacéo e da sua atencédo em tempo habil.

A0 meu esposo, pessoa com quem amo partilhar a vida. Com vocé tenho me sentido
mais viva. Obrigada por sua capacidade de me trazer tranquilidade, sua presencga
significou seguranca e a certeza de que nao estou sozinha nessa caminhada.

Aos meus pais e irmaos que com muito carinho e apoio, ndo mediram esforgcos para
que eu chegasse até esta etapa da minha vida, valeu a pena toda distancia.Hoje
estamos colhendo, juntos!

A Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, a Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de S&o Paulo e os integrantes da Secretaria de POs-
Graduacdao: Sra. Mirtes e Sr. Daniel que sempre estavam dispostos a me direcionar
em davidas pertinentes ao curso.

A CAPES, pela concessio da bolsa para a realizagio do programa de mestrado.



SUMARIO

1. INTRODUGAO ...ttt ee e eaeneenes 06
2. OBUIETIVOS ..ottt ettt e e e e e e e s e e e e e e e e e e e nnnnnneees 16
3. CAUSUISTICA E METODO ...ttt 17
K I O 1S U 11 o F TR 17
720 /1= (o [ R 17
3.2.1 Pesquisa de dados epidemiolOgiCOS .........coovvvuuuiiiiiieeeieeeiee e 17
3.2.2 Diagnadstico de primo-iNfECCAOD ........uuiiiiieiiiieice e 18
3.2.3 Diagndstico de toxoplasmose CONGENIta ...........ccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 19
3.3 ANAIISE eStatiStICA .....ccceeeeeeee e 19
4, RESULTADOS ....cooii ittt ettt e e e e et e e e e e e e e s s sabbrreeeaeaaeeesanns 20
4.1 Prevaléncia de tOXOPIaSMOSE..........uuuiiiiieeeiieieeee e 20
4.1.1 Prevaléncias das variaveis gestantes para toxoplasmose ..........cccccceeeeeennes 20
4.1.1 Variaveis quanto aos fatores sociais e demograficos............ccccveveeeeeennnnns 20
N A ©fo ] g [0 [ ToTo TSI o L= oo ST 22
4.1.3 Idade da gestacao do diagndstico e inicio do pré-natal ...............ccccevvvvnnnn. 22
4.2 TeSIE A AVIAEZ ... 23
4.3 Prevaléncia de toxoplasmose CONGENITA .........ccevvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 23
4.4 Acometimento fetal.........oooviiiiiiii 24
5. DISCUSSAOQ ..ottt ettt s e 25
B. CONCLUSAO........cuitiiiiieieiee sttt 31
7. ANEXOS ..o 32
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......coviiiiiieieceeeee e 35
FONTES CONSULTADAS ... ..ottt ettt e e e e e e s e e e e e s 41
11 11 P 42
AB S T R A T e e 43
S 12N TP SPP 44

APENDICE ... oo e, 45



1. INTRODUCAO

O Toxoplasma gondii (T. gondii) foi primeiramente descrito em 1908, no norte
da Africa por Nicolle e Manceauxnos em tecidos de um roedor, O
Ctenodoactylusgundi, enquanto pesquisavam Leishmaniose no instituto Pasteur. A
denominacéo foi baseada em sua morfologia (Toxon: arco, plasma: forma) e seu
hospedeiro (gundi). No mesmo ano, no Brasil, mais precisamente em S&o Paulo, o
T. gondii foi identificado nos tecidos de um coelho, por Splendore (1-4). Essa € uma
infeccdo ubiqua, que ocorre em todo o mundo e atualmente, estima-se, que infecta
um terco da populacdo humana mundial (2,5).

A infeccdo por T. gongii € mais prevalente em climas quentes e Umidos. A
prevaléncia aumenta com a idade e nado difere significativamente entre homens e
mulheres (6). A classe sOcia econdmica esta relacionada com a toxoplasmose, como
exemplo, em uma cidade localizada no norte do estado do Rio de Janeiro, a
soroprevaléncia ajustada por idade foi de 84% para o grupo de nivel socioeconémico
mais baixo, comparada as soroprevaléncias de 62% e 23% para 0s grupos de nivel
socioeconémico médio e superior, respectivamente (7).

Um declinio significativo na soroprevaléncia foi observado na Europa, por
exemplo, na Holanda, onde caiu de 35,2% em 1996 para 18,5% em 2006. Na
Franca, a proporcéo de gestantes soropositivas diminuiu de 80% na década de 1960
para 44% em 2003 e 37% em 2010, a taxa de prevaléncia de toxoplasmose
congénita no nascimento, em 2007 foi estimada em 2,9 a cada 10.000 nascidos
vivos. Nos Estados Unidos, a soroprevaléncia da toxoplasmose entre mulheres em
idade fértil (15-44 anos) também diminuiu de 14,9% nos anos de 1988-1994 para

9,1% em uma pesquisa de 2009-2010, atualmente, estima-se em 0,5 casos a cada



10.000 nascidos vivos. Atribui-se essa queda nos paises ocidentais a producao
industrializada de carne mantendo o rebanho isolado, utilizando alimentos
esterilizados e mantendo os estabulos livres de roedores e gatos. O oposto ocorre
nas regides com forte crescimento populacional e tendéncias de urbanizacéo, isto €,
grande parte da Asia. O risco de infeccdo por alimentos parece muito maior, por
exemplo, na China, onde uma média de 31% de soroprevaléncia de T. gondii foi
encontrada em suinos para abate. Também foi observado na Russia e Indonésia um
risco significativamente maior de adquirir uma infeccao por T. gondii (8,9).
Antigamente acreditava-se que 0s parasitas apresentavam trés genotipos
com pouca diferenca entre cada um, e que era dividido em trés linhagens distintas,
tipo I, 1l e lll, porém, com técnicas mais recentes de genética, se diferenciou uma
grande diversidade de gendétipos. Do norte ao sul da Europa, a estrutura
populacional do T. gondii tem predominio de cepas pertencentes a linhagem do tipo
II, porém também se encontra a linhagem do tipo Il no sul da Europa. Na América
do Norte, encontra-se predominancia de cepas do tipo Il, porém ha dados recentes
gue sugerem maior prevaléncia de cepas atipicas na América do Norte tanto em
animais silvestres quanto domésticos. A América do Sul é uma area com um alto
nivel de diversidade para T. gondii. Embora linhagens clonais adicionais, conhecidas
como os haplogrupos BR | a IV, possam ser comuns e endémicas no Brasil, as
trocas genéticas frequentes geraram uma ampla variedade de gendtipos diferentes,
novos genotipos estao continuamente sendo identificados em diferentes espécies
animais, indicando um nivel extremamente elevado de diversidade de T. gondii no
pais. Porém, das trés cepas mais conhecidas o tipo Il parece ser muito raro na
América do Sul. Na Africa, também h& uma variacdo das linhagens clonais

conhecidas como haplogrupos Africa 1 a 3, coexistem com linhagens tipo Il e Ill. Na



China ha uma variedade menor, com uma linhagem clonal generalizada no pais
(7,10).

Os gatos ou outros felinos sdo os hospedeiros definitivos onde o parasita
intracelular obrigatério se replica sexualmente em seus intestinos. Os oocistos sao
excretados nas fezes e apds a esporulacdo no ambiente, 0s esporozoitos tornam-se
infecciosos. Os humanos e muitos outros vertebrados homeotérmicos, por exemplo,
roedores e aves, servem como hospedeiros intermedidrios para o parasita que
nesse contexto sofrem reproducdo assexuada. A infeccdo do hospedeiro
intermediario pode ocorrer pela ingestdo oral de oocistos eliminados por felinos ou
por cistos teciduais que persistem nos musculos e no sistema nervoso de outros
hospedeiros intermediarios. Nos gatos o parasita além de realizar a reproducéo
sexuada pode realizar a reproducdo assexuada, por iSso encontramos também a
denominacéo de hospedeiro integral atribuida aos felinos (4,11,12).

No hospedeiro humano, ap6s a ingestdo os parasitas invadem as células
epiteliais intestinais para se transformarem em taquizoitos de replicacdo rapida.
Esses taquizoitos se multiplicam intracelularmente em um vacuolo parasitéforo, que
separa 0 parasita do citoplasma da célula hospedeira. A replicacdo irrestrita do
parasita resulta, finalmente, na ruptura da célula hospedeira, na liberacdo de
taquizoitos e na infeccdo de células vizinhas. A forma de taquizoitos causa
destruicdo tecidual e, portanto, € responsavel pelas manifestacées clinicas da
doenca. Devido a resposta imune resultante e a producdo de moléculas efetoras
intracelulares antiparasitarias pelas células infectadas, os taquizoitos podem ser
eliminados ou transformados em bradizoitos, de replicagdo lenta, que formam cistos
intracelulares que persistem durante toda a vida do hospedeiro. Esses cistos podem

conter centenas de parasitas e terem afinidade preferencialmente por neurdnios e



células da retina, bem como nas células musculares. Nesta fase cronica da infeccéo,
0 sistema imunitario desempenha um papel critico no controle ou agravamento da
doenca, particularmente no olho (11-13).

Nos humanos, a maior fonte de transmissdo da toxoplasmose € o contato
com fezes infectadas de gatos, porém ele ndo € a Unica fonte de transmisséao.
Outros animais de estimacdo também podem transmitir a doenca assim como de
alimentos contaminados, por exemplo, carne crua ou mal passada de suinos,
bovinos, ovinos, carne de caca ou coelhos, ostras, moluscos ou mexilhdes crus,
leite, frutas e vegetais crus ndo lavados, agua, transfusdo sanguinea, transplantes,
sémen, contato com solo contaminado e outras inUmeras causas podem levar um
individuo a se contaminar. Um estudo multicéntrico europeu sugeriu que 30-63% das
infeccBes primarias em mulheres gravidas resultam do consumo de produtos crus ou
mal cozidos. Nos Estados Unidos a carne contaminada com bradizoitas persistentes
também foi identificada como um fator de risco significativo para a aquisicdo de uma
infeccdo por T. Gondii, a segunda causa de mortalidade alimentar apés a
salmonelose e a quarta causa de hospitalizacdo apos infeccbes alimentares por
salmonela, campilobacteriose e norovirus (11,14,15).

Acredita-se queo impacto epidemioldgico da disseminacdo do T. gondii pela
agua € subestimado, pois 0s oocistos podem permanecer viaveis por um longo
periodo de tempo na agua e, além disso, sdo resistentes aos processos de
desinfeccdo da &gua, como cloracdo, ozonizagdo e radiacdo ultravioleta.
Preocupantemente, em Sao Paulo, foram coletadas amostras de dez pontos de
coleta de aguas superficiais em areas de captagdo para o consumo humano e o

parasita foi encontrado em trés dos dez pontos analisados (16).
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As manifestacdes da toxoplasmose adquirida ao longo da vida normalmente
sdo assintomaticas, porém alguns individuos podem apresentar manifestacdes
clinicas (15). Em 1983, pela primeira vez no Brasil e na América Latina, o T. gondii
foi isolado de um olho de um paciente afetado, indicando que a lesao ocular sofrida
por ele era originaria da infeccdo pelo parasita. Nesse momento comecgou-se a
entender que a toxoplasmose poderia trazer complicacbes em pacientes que
adquirissem a doenca ao longo da vida. No ano de 1989 se concluiu que a doenca
pode aparecer no olho muitos anos apos o episédio primario de infeccdo, podendo
se manifestar até 13 anos apos a infeccdo primaria, denominando-se de
toxoplasmose ocular adquirida de inicio tardio. A toxoplasmose ocular adquirida no
periodo poés-natal ocorre em aproximadamente dois a cada 100 individuos
soropositivos, sugerindo que 1 em cada 400 pessoas em todo o mundo tera uveite
posterior devido ao T.gondii (3,9).

As manifestacdes oculares da doenca ocorrem de diferentes formas,
caracterizando-as em dois tipos principais de lesdes: as tipicas, encontradas em
cerca de 80% dos casos, e as atipicas, que correspondiam a aproximadamente 20%
dos casos. As manifestagdes tipicas sédo lesdes focais de retinite ou retinocoroidite
amarelo-esbranquicadas, tipicamente adjacentes a uma lesdo pigmentada cicatricial
antiga e com vitrine associada, sendo mais comum em imunocopetentes se
comportam classicamente evoluindo favoravelmente em termos de cura e
recorréncia, ja as atipicas sao bilaterais, extensas ou multifocais e que tendem a
ocorrer em imunocomprometidos (3,17).

No sistema nervoso central (SNC), os taquizoitos de T. gondii infectam
microglia, astrocitos e neurdnios. Estes tipos de células s6 podem controlar o agente

patogénico apos estimulacao pelo sistema imunitario, especialmente pelas células T.
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Considerando que astrocitos e micréglia infectados conseguem eliminar os
parasitas, 0s parasitas se convertem em bradizoitos formadores de cistos
intraneuronais evitando a eliminacdo pelo sistema imunoldgico, pois 0s neurdnios
nao conseguem elimina-los. Os regimes de tratamento atualmente disponiveis
eliminam eficazmente os taquizoitos de toxoplasma das células residentes em
cérebro infectadas. No entanto, nenhum agente terapéutico € capaz de erradicar
completamente os cistos e bradizoitos do Toxoplasma do SNC (13).

A imunidade mediada por células aos antigenos de T. gondii envolve
respostas inflamatdrias agudas inatas e imunidade adaptativa antigeno-especifica. A
resisténcia central ao hospedeiro é a geracdo de interferon (IFN) - y por células
“natural killers” linfocitos T CD4 e CD8 adaptativos. A Interleucina-12 € considerada
critica para a producao rapida de IFN-y e a diferenciagdao adequada de linfécitos T
helper (Th)1 durante a resposta imune ao Toxoplasma. Deficiéncia na producao da
interleucina-12 pelas células dendriticas pode ser um fator complicador da resposta
imune ao T. gondii(18).

Na maioria das vezes a manifestacdo da doenca em individuos
imunocompetentes se da através da forma ocular, porém, em individuos com
imunodeficiéncia, como no caso da AIDS, a fase latente do parasita (bradizoito), que
reside no sistema nervoso central (SNC), reativa, resultando na encefalite por
toxoplasma (18). Na Colombia, estima-se que anualmente ocorrem entre 7.000 a
10.000 novos casos de toxoplasmose em pacientes HIV positivos, tendo a
toxoplasmose cerebral como principal complicagéo (19).

Em 1948 houve um grande avanco no campo da toxoplasmose com o
desenvolvimento do teste de corante Sabin-Feldman, é um teste sorolégico baseado

na lise parasitaria por anticorpos séricos na presenca de complemento, altamente
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sensivel e especifico, sem evidéncia de resultados falsos em humanos e foi o que
naquela época evidenciou que as infecgbes por T. gondii sdo amplamente
prevalentes em humanos em muitos paises, foi considerado padréo ouro por muitos
anos, mas agora € realizado por poucos laboratorios (7,20).

Atualmente, a maioria dos laboratorios clinicos usam ELISA para a triagem de
rotina de IgG e IgM especificos, sabe-se que a presenca de anticorpo IgM no
sangue representa uma infeccdo recente, porém a toxoplasmose tem uma
particularidade de permanecer com IgM detectavel por mais de um ano na maioria
dos pacientes infectados. Quando um exame mostrar positivo para IgM, deve-se
realizar um segundo teste para descartar um falso positivo de infeccdo recente de
Toxoplasmose. Esse segundo teste é de avidez do IgG, onde se adiciona um passo
na reacdo de ELISA. Com a colocacgdo de uréia, que remove o anticorpo de baixa
avidez que representa uma infec¢cdo adquirida recentemente, assim a alta avidez
permite a exclusdo de uma infeccdo aguda (7).

Também, h&a a deteccdo do T Gondii pelo DNA, a partir de um Unico taquizoito
consegue-se a deteccdo pela técnica da reacdo em cadeia da polimerase (PCR).
Métodos moleculares sdo usados além dos métodos soroldgicos convencionais para
o diagnodstico de toxoplasmose. Os métodos convencionais sdo limitados quando
empregados em pré-natais ou em pacientes imunocomprometidos. Por exemplo,
uma mae pode ser diagnosticada com toxoplasmose com precisdo por sorologia
durante a gravidez. Neste caso, seu bebé estara potencialmente em risco de
infeccdo congénita, mas os resultados da sorologia ndo podem confirmar se o
parasita foi transferido para o bebé. No entanto, as técnicas de diagndstico

molecular podem demonstrar se o parasita foi transferido ao bebé (10,14,20).
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A infeccdo congénita ocorre quando uma mulher é infectada durante a
gestacdo, causando uma transmissao vertical ao feto. Se a toxoplasmose for
adquirida durante o primeiro trimestre da gravidez € mais grave que nos outros
trimestres. O risco de infeccdo aguda com repercussoes fetais € maior em mulheres
sem exposicdo anterior a gestacdo. A transmissao vertical ocorre frequentemente
entre o0 primeiro e 0 quarto més apds a infeccdo aguda, mas a placenta abriga
organismos viaveis durante toda a gestacdo. Muitas manifestacfes clinicas podem
ocorrer em criancas infectadas congenitamente. A doenca leve consiste em visao
levemente diminuida, enquanto que criancas gravemente doentes podem ter
comprometimento maior da visdo, hematoencefalite, hidrocefalia, convulsbes e
calcificacdes intracerebrais (5, 21, 22).

Recém-nascidos em que suas maes foram tratadas durante a gestacéo
podem apresentar dificuldades de serem diagnosticados devido a baixa
sensibilidade dos marcadores laboratoriais, por isso os resultados negativos nao
excluem a possibilidade da infec¢cdo congénita (1). Além disso, as manifestacdes
podem aparecer tardiamente, por iSSo essas criancas, normalmente, sdo tratadas
por 12 meses com altas doses de acido folinico e pirimetamina (23).

Um estudo americano comparou achados clinicos em bebés cujas mées
foram diagnosticadas com toxoplasmose e tratadas durante a gestacdo, com bebés
de maes que ndo foram tratadas durante a gestacdo. Foi observada menor
prevaléncia de achados oculares (62,5%) e hidrocefalia (38,5%) no grupo de bebés
nascidos de mées tratadas quando comparado ao outro grupo (92,2% e 67,7%,
respectivamente). Uma diferenca significativa também foi observada quanto a
presenca de achados oculares, calcificacdes e hidrocefalia concomitantemente, com

uma frequéncia de 27,3% no grupo de bebés nascidos de mées tratadas versus
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61,6% na coorte ndo tratada (24). Na Franca ha um programa de rastreamento de
toxoplasmose em todos os meses da gestacdo, enquanto nos Estados Unidos o
exame € realizado no inicio da gestacdo e caso ocorra alguma suspeita em
ecografias. Observa-se que as criancas francesas em que as maes sao infectadas
nascem com problemas muito mais leves que as americanas, devido ao inicio
precoce do tratamento (8).

Um estudo na Alemanha no qual as gestantes foram tratadas na 16® semana
de gestacdo com espiramicina seguida de pelo menos 4 semanas de terapia
combinada com pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico, independentemente do
estado de infec¢cdo do feto, com tratamento subsequente determinado de acordo
com o status da infeccdo do feto, foram relatadas taxas muito baixas de
toxoplasmose congénita, 4,8% que equivale a 33 casos em 685 mulheres gravidas
(25).

O procedimento padréo ouro para constatar a presenca de infeccéo fetal pelo
T. gondii consiste na pesquisa do DNA desse protozodrio por PCR, que € realizada
em amostra de liquido amnidtico, obtido por meio de amniocentese. Alguns ensaios
tém evidenciado que esse método apresenta indices de sensibilidade variando entre
64% e 98,8%. A sensibilidade tem-se mostrado maior quando o procedimento é
realizado entre a 172 e a 212 semanas da gestacao (26,27).

No ano de 2008 foram analisados 3037 pacientes que realizaram a sorologia
para toxoplasmose, no Hospital Universitario Unidade Materno Infantil de S&o Luis -
MA, no periodo de Janeiro a Dezembro. Incluiram-se neste estudo, pacientes de
ambos os sexos com idades que variaram de 0 a 50 anos e 11 pacientes com idade
superior a 50 anos. Os resultados mostraram que 33,03% dos pacientes sao

susceptiveis a toxoplasmose, 66,38% pacientes imunes e 3,39% pacientes com
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infeccdo recente. A faixa etaria que apresentou maior imunidade a doenca esta entre
21 a 30 anos (28).

Visto a importancia da infeccdo em gestantes na saude publica, ha a
necessidade de avaliar a prevalénciada toxoplasmose em gravidas no municipio de

Sao Luis e verificar a prevaléncia de transmisséo vertical.
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2. OBJETIVOS

O presente estudo teve os seguintes objetivos:

1. Avaliar a prevaléncia da toxoplasmose em gestantes no municipio de Sao
Luis, capital do Estado do Maranhdao.

2. Verificar a prevaléncia de transmissdo vertical no grupo de gravidas

acometidas por primo-infec¢éo de toxoplasmose.
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3. CAUSUISTICA E METODO

3.1 Casuistica

A casuistica utilizada para o estudo da prevaléncia da toxoplasmose e de sua
transmissao vertical consistiu em 79 gestantes acometidas por toxoplasmose,
atendidas no servi¢co de pré-natal do Hospital e Maternidade Marly Sarney da cidade
de Sao Luis, capital do Estado do Maranhdo. Tais gestantes foram detectadas por
meio de rastreamento de 14.698 gravidas atendidas no pré-natal dessa maternidade
durante o ano de 2016.

De todas as gestantes ou de seus representantes legais obteve-se assinatura
de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 1).

O estudo obteve aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa da Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo (ISCMSP), através do parecer da

plataforma Brasil sob-registro 2023244 (anexo 1).

3.2 Método

3.2.1 Pesquisa de dados epidemioldgicos

Por meio de entrevista das 79 gestantes, realizada ap0s a obtencdo do

diagndstico da toxoplasmose procurou-se verificar eventual presenca das condi¢coes

de risco de contagio por T. gondii, particularmente convivio com gato e ingestédo de

carnes cruas ou mal cozidas.



18

A situacao de moradia, envolvendo saneamento basico assim como cuidados
higiénicos relacionados com o preparo de verduras, legumes e outros alimentos e

contato com o solo ndo foram, igualmente, arguidas nessas entrevistas.

3.2.2 Diagnastico de primo-infeccao

Para a verificacdo de infeccdo adquirida na gravidez utilizou-se o teste
laboratorial da avidez da imunoglobulina 1gG.
A categoria diagndstica e critérios para diagnéstico de infeccdo primaria na

gestacao e toxoplasmose fetal e congénita encontram-se demonstradas na tabela 1.

Tabela 1. Categorias diagndésticas e critérios de definicdo de casos de toxoplasmose

na gestacao, fetal e congénita.

Categoria diagndstica e critérios para diagnéstico de infeccdo primaria durante a gestacéo

Diagnéstico definitivo

* Viragem soroldgica

* Recém-nascido infectado

Diagndstico provavel

* lgG> 300 Ul/mL*

* Baixa avidez de IgG*

* |gG materna aumentando 3 vezes ou mais*

Diagnéstico possivel

* Avidez de IgG intermediaria na segunda metade da gestacao*

* IgG< 300 Ul/mL e somente um exame no momento do parto*

* [lgG< 300 UI/mL e somente um exame no pré-natal, na segunda metade da gestacao*
Diagnéstico improvavel

* IgG< 300 Ul/mL e elevada avidez de IgG com idade gestacional > 16 semanas*

* IgG estavel com exames realizados na segunda metade da gestacao*

Categoria diagnéstica e critérios para diagnostico de toxoplasmose fetal e congénita

Diagndstico definitivo
» Aumento na concentracao de IgG no primeiro ano de vida, com ou sem sinais clinicos da triade

classica (hidrocefalia ou microcefalia, retinocoroidite e calcificacdes cerebrais.
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* IgG persistentemente positivo em torno de 12 meses, sem sinais clinicos da triade classica.

* IgM positivo nos primeiros 6 meses de vida, excluindo as amostras dos primeiros 2 dias de vida.

* RCP do liquido amniético positiva.

Diagndstico provavel

* IgM positivo entre 6 e 12 meses de idade, sem testes sorolégicos prévios para comparacao.

» Retinocoroidite e/ou hidrocefalia/calcificacdes cerebrais e infeccao primaria materna definida
durante a gestacdo sem outros resultados disponiveis.

* RCP em amostra sérica ou liquérica positiva.

Diagnéstico possivel

* Retinocoroidite e/ou hidrocefalia/calcificacbes cerebrais, IgG positivo, sem testes sorolégicos ou
conhecimento de infec¢g@o materna.

Diagndstico improvavel

* Diminuigdo da concentragdo de IgG nos primeiros seis meses de vida, na auséncia de tratamento.

*Resultados associados a presenca de IgM reagente

Fonte: Varella (29)

3.2.3 Diagnéstico de toxoplasmose congénita

Pelo fato da maternidade néao dispor de tecnologia para realizar a deteccéo de
toxoplasmose fetal por meio de técnica de PCR, esse diagnoéstico foi rastreado nos
recém-nascidos com a metodologia empregada no diagndstico da primo-infeccao

materna.

3.3 Andlise estatistica

Foi realizada através do software SPSS versdao 13.0, com variaveis

qualitativas constituidas por graficos e tabelas. Foram utilizadas frequéncias

absolutas (N) e relativas (%). Os intervalos de confianca foram de 95%.
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Os resultados obtidos no que se relaciona com prevaléncia da toxoplasmose

e com a transmissao vertical da mesma sao os que se seguem.

4.1 Prevaléncia de toxoplasmose

Por meio do rastreamento das 14.698 gravidas constatamos que em 79 o

teste de avidez da imunoglobulinas IgG mostrou-se positivo. Dessa forma, em nosso

estudo o indice de soroprevaléncia foi de 0,54% considerando-se um intervalo de

confianca (IC) de 95%conforme a tabela 2.

Tabela 2: Prevaléncia das variaveis gestantes para toxoplasmose

IC - 95%

Variavel Prevaléncia LI LS

Toxoplasmose da gestante 0,54% 0,39 0,61

Fonte: Prontuarios médicos e entrevista - Ambulatério de Ginecologia e Obstetricia , 2017.

4.1.1 Variaveis quanto aos fatores sociais e demograficos

Na tabela 3 expomos os percentis relacionados com idade,

escolaridade, ocupacao, procedéncia e renda familiar.

raca,
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Tabela 3: Descri¢do das variaveis relacionadas aos fatores sociais e demograficos.

Variaveis N (%)
IDADE

< 20 anos 27 (34,2)
21 a 30 anos 42 (53,2)
> 31 anos 10 (12,7)
RACA

Branca 11 (13,9)
Parda 68 (86,1)

ANOS DE ESTUDO

<=9 anos 26 (32,9)
> 9 anos 53 (67,1)
OCUPACAO

Do lar 38 (48,1)
Estudante 13 (16,5)
Outros 28 (35,4)
PROCEDENCIA

Zona urbana 23 (29,1)
Zona rural/periferias 56 (70,9)
RENDA FAMILIAR

< 1 saléario 37 (46,8)
> 1 salario 42 (53,3)
Total 79 (100)

Como se pode verificar, a maior prevaléncia quanto a idadefoi entre 21 e 30
anos (53,2%), seguida pela faixa etaria inferior a 20 anos (34,2%) e superior a 31
anos (12,7%). Referente a raca, predominou a raca parda (86,1%), seguida pela
branca (13,9%).No que tange a escolaridade, 67,1% relatou ter mais de nove anos
de estudo.Quanto a ocupacdo e procedéncia, 48,1% das mulheres sédo do lar e
70,9% residem nazona rural/periferia da capital.Por fim, no que diz respeito a renda

53,3% tem renda acima de um salario minimo.
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4.1.2 Condicdes de risco

Dentre essas condi¢cdes somente foi possivel analisar convivio com gatos
(69,6%) e consumo de carnes cruas ou mal cozidas (1,3%) (tabela 4). Quanto a
cuidados higiénicos relacionados com lavagem de verduras e a contato com o solo

nao foi possivel obter informacdes consistentes.

Tabela 4. Condicdes de risco.

Variaveis N (%)
CONVIVIO COM GATO

Sim 55 (69,6)
Nao 24 (30,4)
ALIMENTOS CRUS OU MAL COZIDOS

Sim 01(1,3)
Nao 78 (98,7)
Total 79(100)

4.1.3 Idade da gestacédo do diagndstico e inicio do pré-natal

No que tange a idade da gestacdo do diagndstico e inicio do pré-natal a IG no
pré-natal que predominou foi o 1° trimestre (55,7%) e a IG do diagnéstico foi o
segundo trimestre (58,2%) (Tabela 5). Este é um dado relevante, pois, apos a
infeccdo materna, o inicio de tratamento precoce (idealmente em até 3 semanas),
reduz os riscos de infeccdo fetal. Neste estudo percebe-se que a maioria dos

diagnésticos foi feita no segundo semestre.
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Tabela 5. ldade Gestacional

Variaveis N (%)
IG-PRE-NATAL

1 trimestre 44 (55,7)
2 trimestre 35 (44,3)
IG — DIAGNOSTICO

1 trimestre 21 (26,6)
2 trimestre 46 (58,2)
3 trimestre 12 (15,2)
Total 79(100)

4.2 Teste de avidez

Com relacéo ao teste de avidez 74,6% das gestantes realizaram o teste. Os
resultados apontaram 60,7% com alta avidez, 8,8% com avidez intermediaria e 5,1%
com baixa avidez. A alta avidez, até 16 semanas de gestacdo significa que a
infeccédo foi adquirida antes da gestacao. A baixa avidez significa que é possivel que

a infeccéo tenha sido adquirida na gestacédo, o que requer maiores cuidados.

Tabela 6. Teste de avidez

Variaveis N (%)
AVIDEZ

Alta 48 (60,7)
Intermediaria 07(8,8)
Baixa 04(5,1)
N&o realizou o teste 20 (25,4)
Total 79(100)

4.3 Prevaléncia de toxoplasmose congénita

Por meio de avaliacdo soroldgica dos recém-nascidos das 79 gestantes

acometidas pela toxoplasmose verificamos que 12 dos mesmos se apresentavam
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com infeccdo congénita (15,2%). Sendo 7,5 casos para cada 10.000 NV no ano de
2016 (N=15.833).

Um dos recém-nascidos apresentou-se com microcefalia e trés com
hidrocefalia. Nos demais ndo se constatou complicacdo que pudesse ser

relacionada com a toxoplasmose.

Tabela 7: Prevaléncia da variavel de acometimento fetal para toxoplasmose

IC - 95%
Variavel Prevaléncia
Acometimento fetal 15,2%

Fonte:Prontuarios médicos e entrevista - Ambulatdrio de Ginecologia e Obstetricia , 2017.

4.4 Acometimento fetal

Com relacdo ao acometimento fetal foram encontrados o0s seguintes:
toxoplasmose (26,6%), prematuridade (20%), hidrocefalia (13,8%), hidrocefalia +
malformacdo + Obito fetal (6,6%), crescimento intrauterino restrito (CIUR) +
toxoplasmose (6,6%), ictericia (6,6%), microcefalia (6,6%), atraso neurolégico (6,6%)

e feto natimorto (6,6%) (Tabela 8).

Tabela 8. Acometimento fetal

Variaveis N (%)
ACOMETIMENTO FETAL

Toxoplasmose 4 (26,6)
Prematuridade 3(20,0)
Hidrocefalia 2 (13,8)
Hidro + malformacéo + 6bito fetal 1(6,6)
CIUR + Toxo 1(6,6)
Ictericia 1(6,6)
Microcefalia 1 (6,6)
Atraso neuroldgico 1 (6,6)
Natimorto 1 (6,6)

Total 15(100)
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5. DISCUSSAO

A toxoplasmose € uma doenca causada pelo parasita protozoério
intracelular Toxoplasma gondii (1-5). A maioria dos individuos imunocompetentes
gue contraem o parasita ndo desenvolve sintomas ou pode apresentar sintomas
semelhantes aos da gripe, incluindo febre, dor de cabeca, dor muscular e
linfadenopatia (29). Embora um ter¢co da populacdo mundial esteja infectada com o
parasita, ele muitas vezes nao € reconhecido, jA& que a maioria dos pacientes nao
apresenta sintomas. Criticamente, quando uma infeccdo por T gondii € adquirida na
gravidez, o parasita pode ser transmitido através da placenta para o feto, resultando
em toxoplasmose congénita, que pode ter consequéncias graves (5,21,22).

Assim, alguns aspectos relacionados com o bindmio toxoplasmose e
gravidez, que foram assinalados na introducdo deste estudo, merecem especial
atencdo dos poderes publicos e da atuacdo dos obstetras, frente as potenciais
graves complicacdes da transmissao vertical dessa infeccdo ocasionada pelo T.
gondii.

O Estado tem grande responsabilidade no que se relaciona com uma das
mais importantes condi¢cbes de risco para o contagio, isto €, na deficiéncia ou até
mesmo auséncia de saneamento basico. As pesquisas epidemioldgicas acerca da
soroprevaléncia da toxoplasmose apontam de forma muito clara os elevadissimos
indices de infeccdo antiga e recente nas regides de outros paises e do nosso em
gue as condicdes de habitabilidade sao precarias (30-33).

Nesse sentindo, a epidemiologia da regido, considerando-o como aspecto

importante e a partir destes resultados auxiliard a aquisicdo de programas
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educativos com medidas de prevencao primaria contra a infec¢cdo por este parasito
(34-35).

A assisténcia ao pré-natal deve ser iniciada logo que a gravidez for
confirmada e representa papel fundamental na prevencao e/ou deteccéo de doencas
maternas e congénitas, € durante a consulta que a gestante e o0 obstetra trocam
informacBes com esclarecimentos duvidas e anseios promovendo um melhor
prognéstico da gestacéo (36).

E durante as consultas ao pré-natal e o acompanhamento sistematico a
identificacdo das gestantes no momento que ocorre a infeccdo materna (37). Dessa
forma, a confirmacao diagndstica de forma precoce permite a reducdo na gravidade
da infec¢éo intrauterina, do tratamento materno e da viruléncia do parasita ativo.

Em nosso estudo, considerando a categoria diagnéstica e critérios para
diagnéstico de infeccdo primaria durante a gestacdo (29), 60,7% do teste
diagnéstico realizado apontou alta avidez (infeccéo pregressa); 8,8% apontou avidez
intermediéria (inconclusivo) e 5,1% com baixa avidez (infeccdo recente, < 3 meses).

Um numero relevante das pacientes estudadas iniciou o pré-natal
tardiamente, logo também o diagndstico da infecgcéo foi tardio (> 16 semanas) néo
sendo possivel precisar o0 momento em que foi contraida a infec¢do. Olariu e
colaboradores (38) identificaram oito gestantes com infecgdo priméria com
diagnéstico durante o terceiro trimestre e receberam apenas algumas semanas de
tratamento e no momento do parto.

O maior desafio no diagnéstico da toxoplasmose é estabelecer a infecgéo
aguda (primaria) e distingui-la da infeccdo passada (crdnica). A infeccdo por
Toxoplasma gondii pode ser diagnosticada através de testes sorologicos,

ultrassonografia e amniocentese. Os resultados dos testes soroldgicos que medem a
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imunoglobulina (Ig) M e IgG sdo muitas vezes dificeis de interpretar quando se
diferenciam entre infec¢bes agudas e cronicas. Apos a infeccao aguda, os titulos de
anticorpos IgM aumentam a partir do dia 5 e atingem o nivel maximo em 1 a 2
meses. Neste ponto, os anticorpos IgM diminuem mais rapidamente que o0s
anticorpos 1gG (39). No entanto, em muitos casos, 0s anticorpos IgM persistem por
anos apo6s a infeccdo aguda. Em contraste, os anticorpos IgG sao geralmente
detectaveis dentro de 1 a 2 semanas apos a infeccdo aguda, atingem o pico em 12
semanas a 6 meses e geralmente permanecem detectaveis ao longo da vida (40). A
auséncia de anticorpos IgG e IgM antes ou no inicio da gestacdo ndo indica infec¢éo
prévia e identifica mulheres em risco de contrair a infeccdo durante a gravidez
(41). A deteccdo de anticorpos IgG e a auséncia de anticorpos IgM indicam uma
infeccdo antiga. No entanto, se os resultados dos testes forem positivos para IgG e
IgM, a interpretacao é dificil, pois os resultados positivos podem ser devidos a uma
infeccdo recente ou a baixos niveis de anticorpos IgM de uma infeccdo anterior
(42). Se houver suspeita de infec¢do aguda, recomenda-se repetir o teste dentro de
2 a 3 semanas (42). Um aumento de 4 vezes no titulo de anticorpos IgG entre os
testes indica uma infecgcao recente (43).

A confirmacéo da infec¢do priméria é de extrema importancia na avaliagdo do
risco de transmissdo fetal, no inicio de antibidticos e no aconselhamento
adequado. Para determinar com maior precisao a probabilidade de uma infeccao
recentemente adquirida, testes mais especificos, como testes de avidez de
anticorpos IgG, sao uteis (44). O ensaio de avidez de IgG mede a forca de ligagéo
de 1gG a T gondii (43). Na maioria dos casos, a avidez de IgG muda de um indice
baixo para um alto, cerca de 4 meses apds a infeccdo. Assim, pacientes com

infecc@o aguda exibem um baixo indice de avidez, sugerindo que a infeccéo ocorreu
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dentro de 4 meses apos o teste, enquanto aqueles com infeccdo prévia tém um alto
indice de avidez de IgG (45).

Do mesmo modo que em outras doencas, no que se relaciona com a
toxoplasmose existem falsas informacdes, que trazem prejuizos para 0s pacientes.
No que se relaciona com a toxoplasmose a informacdo incorreta € de que a
transmissédo vertical pode ocorrer em gestantes que apresentaram esse evento em
gravidez anterior.

Ainda que existam publicacdes em que essa informacado € veiculada (46,47),
existe consenso de gque toxoplasmose congénita somente ocorre em filhos de mées
acometidas por primo-infeccao (48).

Nossa pesquisa apresentou-se a prevaléncia para gestantes com
toxoplasmose (0,5%). Achados similares foram encontrados por Camara et al (49),
na cidade de Caxias-MA, encontrando 0,9% de infeccdo ativa, outros estados do
Nordeste semelhou-se, em Fortaleza, Ceara (0,5%) (50) em Natal, Rio Grande do
Norte (0,5%) (51), e em Goiania, Goias (0,7%) (52).

Por outro lado, a infeccdo congénita demonstrou um expressivo resultado na
exposicao acometimento fetal (12%), sendo 7,5 casos para cada 10.000 nascidos
vivos, incluindo doencas decorrentes da T.gondii, tais como prematuridade, feto
natimorto, ictericia, atraso neuroldgico, hidrocefalia e microcefalia. O presente
estudo identificou as doengas citadas no periodo pds-natal, rastreados através da
imunoglobulinas 1gG utilizados como marcadores soroldgicos de infecgdo congénita.

A toxoplasmose congénita esteve presente em outros estudos, no Estado de
Minas Gerais (53) apontam a elevada prevaléncia da infec¢do, 13 casos em cada 10
mil recém-nascidos, concentrados em municipios com menores indices

socioeconémicos. Além desse, no mesmo estado em triagem neonatal, cerca de 190
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criancas foram infectadas, sendo que 95% apresentavam-se assintomaticas ao
nascimento (54). Capobiango e col. (55) identificaram 31 gestantes, obtendo o
diagnéstico de toxoplasmose congénita em 7 criancas, destas, 4 sintomaticas ao
nascimento, 4 apresentaram coriorretinite e 3 calcificacdo cerebral.

Bischoff e col. (56) em estudo recente também observaram o numero de
casos de toxoplasmose congénita que variou de 0-14,06:10.000 nascidos vivos, com
uma média de incidéncia de 5,97:10.000, os achados foram coriorretinite (65,7%),
calcificacdes intracranianas (48,6%) e LCR alterado (28,5%) .

Foi encontrado também maior indice de contaminacdo em gestantes que
mantinham contato com gatos (69,6%) (4,11,12,14,15). Apesar de em alguns
estudos (57, 58) o contato com gatos ndo ter demonstrado associacao significativa
com a infeccdo pelo T. gondii, Lopes et al. (35) e Avelino et al. (59) encontraram
associacao entre a infeccao pelo T. gondii e presenca de gatos errantes.

JA a associacdo entre a ingestdo de alimentos crus ou mal cozidos
encontrados nesta pesquisa foi de 1,3%, indice este bastante reduzido se
comparado ao encontrado na literatura que chegou a até 63% (11,14,15, 60-63).

Martins (64) e Bregan6 e col. (65) ressaltam algumas das doencas
decorrentes da transmissao placentaria quando ndo diagnosticados precocemente
nos recém-nascidos, podem vir a apresentar um risco elevado de adquirirem
sequelas que permanecem em longo prazo, tais como: macro ou microcefalia (em
50% dos casos), acentuada destruicdo da retina, retinocoroidite (em 90% dos
pacientes com infec¢ao), calcificacdes cerebrais (em 69%) e retardo mental ou
perturbacdes neurolégicas (em 60% dos casos), com sinais de encefalite com
convulsdes. Diante, das lesdes oculares e do sistema nervoso central, podem evoluir

e agravar-se durante os dois primeiros anos de vida.
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Além disso, a ocorréncia de doencas relacionadas a T.gondii, apontam
elevados indices com 75 a 90% dos recém-nascidos na qual se manifestaram de
forma assintomatica durante o periodo neonatal (65). Melamed e col. (66)
apresentaram lesGes de retinocoroidite em populacdo com idade média de 4,2
meses de idade e lesGes ativas com 1,4 meses de idade. Kieffer et al.(67)
demonstraram a infec¢cdo por T.gondii como um dos principais fatores de risco
relacionados a retinocoroidite nos primeiros dois anos de vida.

Outros achados clinicos e sorolégicos recentes apresentaram caracteristicas
diagnésticas evidentes, com 19 de 24 (79%) criancas com toxoplasmose congénita
indicando um ou mais sintomas. As les6es mais comuns foram no olho, sendo corio-
retinite 11/19 (46%), maculopatias 2/19 (8%) e estrabismo 1/19 (4%) (67). Nos
Estados Unidos relatou-se alta frequéncia de sinais e sequelas e uma ou mais
manifestacdes clinicas graves de toxoplasmose congénita. Foram relatadas em 84%
dos neonatos infectados e incluiram doenca ocular (92,2%), calcificacbes cerebrais
(79,6%) e hidrocefalia (67,7%). Estes numeros foram elevados, devido a inexisténcia
do tratamento para o parasita durante a gestacéao (38).

Contudo é grande a importancia do seguimento ambulatorial das criancas
infectadas ao longo prazo, tendo em vista a viabilidade de ocorrer coriorretinite com
dano visual, atraso de desenvolvimento neuropsicomotor, hidrocefalia, convulsdes
e/ou surdez, no transcurso de anos apos o0 nascimento (38,68). No caso da
experiéncia em nosso estudo, para o fechamento do diagnostico na crianca, este foi
fundamentado através de dados clinicos disponibilizados na pesquisa até o primeiro
ano de vida, dessa forma sugerem-se estudos futuros que permitirdo avaliar outros

desfechos durante o seguimento.
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6. CONCLUSAO

A frequéncia de infec¢cdo aguda por toxoplasma gondii durante a gestacéo foi
semelhante aos dados encontrados na literatura e constatou-se um numero
consideravel de pacientes estudadas que iniciou o pré-natal tardiamente, e, também,
o diagndstico da infeccao foi tardio ndo sendo possivel precisar 0 momento em que
foi contraida a infec¢cdo, o que, consequente, reduz as chances de tratamento
precoce e transmisséo fetal. Tais achados apontam para a necessidade de medidas
educativas e um bom acompanhamento pré-natal, tendo em vista a relevancia da

gravidade da doenca acometida no bindmio materno fetal.
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RESUMO

Lopes CK Figueiredo. Toxoplasmose e gravidez: prevaléncia da infeccao e de sua
transmissao vertical em gestantes no municipio de Sao Luis - MA. Dissertacdo de
Mestrado. Curso de Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude, area de concentracdo
em Ciéncias da Saude. Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo
Paulo. Sao Paulo, 2019.

Objetivo. Avaliar a prevaléncia da toxoplasmose em gestantes no municipio de S&ao
Luis, capital do Estado do Maranhéo e verificar a prevaléncia de transmissao vertical
no grupo de gravidas acometidas por primo-infec¢cdo de toxoplasmose. Métodos. A
casuistica que utilizamos para o estudo da prevaléncia da toxoplasmose e de sua
transmissao vertical consistiu em 79 gestantes atendidas no servico de pré-natal do
Hospital e Maternidade Marly Sarney da cidade de S&o Luis, capital do Estado do
Maranhdo. Tais gestantes foram detectadas por meio de rastreamento de 14.698
gravidas atendidas no pré-natal dessa maternidade durante o ano de 2016. Por meio
de entrevista das 79 gestantes, procurou-se verificar eventual presenca das
condicdes de risco de contagio por T. gondii. Para a verificagdo de infeccao
adquirida na gravidez utilizou-se o teste laboratorial da avidez da imunoglobulina
IgG, assim como para o rastreamento da toxoplasmose congénita.Resultados. Por
meio do rastreamento das 14.698 gravidas constatamos que em 79 o teste de
avidez da imunoglobulinas IgG mostrou-se positivo. Dessa forma, em nosso estudo
o indice de soroprevaléncia foi de 0,54% Por meio de avaliacdo sorolégica dos
recém-nascidos das 79 gestantes acometidas pela toxoplasmose verificamos que 12
dos mesmos se apresentavam com infeccdo congénita. Sendo 7,5 casos para cada
10.000 NV no ano de 2016. Um dos recém-nascidos apresentou-se com microcefalia
e trés com hidrocefalia.Conclusdo. O indice de frequéncia para toxoplasmose
congénita com acometimento fetal foi significativamente elevado em pacientes com
toxoplasmose na gestacao.

Palavras chave: Toxoplasmose congénita. Gravidez. Prevaléncia.
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ABSTRACT

The objective of this work was to evaluate the prevalence of toxoplasmosis in
pregnant women at Sao Luis city, MA, Brazil, and to verify the prevalence of vertical
transmission in the group of pregnant women affected by a first infection of
toxoplasmosis. The casuistry of this study consisted of 79 pregnant women attended
at the prenatal service of the Hospital and Maternity Marly Sarney at Sao Luis city,
MA, Brazil. These pregnant women were detected by the screening of 14,698
pregnant women attending the maternity clinic during the year of 2016. Through
interviews of 79 preghant women, we sought to verify the possible presence of T.
gondii risk of contagion. In order to verify the infection acquired during pregnancy,
the laboratory test of the avidity of immunoglobulin IgG was used, as well as for the
detection of congenital toxoplasmosis. By screening the 14,698 pregnant women we
found that in 79 the IgG immunoglobulins avidity test was positive. Thus, in our
study, the seroprevalence index was 0.5%. Through the serological evaluation of the
newborns of the 79 pregnant women affected by toxoplasmosis, we verified that 12
of them presented with congenital infection, being 7.5 cases per 10,000 NV in the
year 2016. One of the newborns presented with microcephaly and three with
hydrocephaly. In conclusion, the frequency index for congenital toxoplasmosis with
fetal involvement was significantly elevated in patients with toxoplasmosis during
pregnancy.

Key words: Toxoplasmosis congenital. Pregnancy. Prevalence.
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