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Reinfection with Toxoplasma gondii is exceptional but can lead to
transmission to the fetus when it occurs during pregnancy. We
present a case of congenital toxoplasmosis in a young baby born
to an immunocompetent mother who had been immunized against
toxoplasmosis before pregnancy. The presence of residual IgG-
specific antibodies does not always mean an absolute protection
against a new toxoplasma infection. During the pregnancy, the
patient was advised to follow the hygienic and dietary preventive
measures even though the previous test results were consistent with
past toxoplasma infection.
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Esses autores franceses (de Nancy) relatam   um caso de toxoplasmose congênita diagnosticada em bebê da mãe imunizada antes da gravidez.

Relato do caso
A criança nasceu de uma terceira gravidez de uma mãe francesa, sem antecedentes. Na primeira gravidez o anticorpo sérico para toxoplasmose foi positiva (IgG a 35 UI / ml-limiar de 10) e ausência de IgM) indicando imunização.  Para esta terceira gravidez, as IgG foram ainda positiva ( 33 UI / ml) e IgM sempre ausente. A mãe não tinha recebido durante a gravidez tratamento imunossupressor, ela não tinha imunodeficiência conhecida e sua sorologia para HIV foi negativa. Sabendo que ela era imune a Toxoplasmose, comia carne crua regularmente e não prestava atenção em sempre lavar bem os frutos e legumes antes do consumo. A gravidez transcorreu sem nenhum problema particular, as ecografias fetais eram normais. A criança do sexo feminino nasceu por cesariana de emergência com 41 semanas devido ao líquido amniótico meconial. A criança teve uma boa adaptação neonatal (escore de Apgar 8 a 1 min e 10 a 5 min), mas teve necessidade de uso por 20 minutos,  ventilação ou máscara com pressão positiva devido a dificuldade respiratória. Ela foi então hospitalizada em Unidade de Cuidados intensivos, em ar ambiente. O RX de tórax mostrou compatível com aspiração meconial. Foi iniciado antibioticoterapia pela suspeita de infecção. Na evolução houve amento da PCR (proteína C reativa) e crescimento de S. epidermidis na urina, ocasionando  a necessidade do uso de vancomicina. A criança teve alta com 16 dias e com exame clínico de alta normal, alimentando-se com fórmula infantil.
Durante o acompanhamento pediátrico da criança, foi notado nistagmo intermitente. A mãe relatou dificuldades na interação visual com seu filho. Ao exame: nistagmo bilateral associado a um estrabismo convergente. Na consulta oftalmológica o
exame do fundo de olho mostrou uma lesão elevada, cinza, ao longo dos arcos vasculares temporais, associado a migrações de pigmentos no pólo posterior.Tumor intra-ocular foi inicialmente suspeito, mas um novo exame de fundo dos olhos sob anestesia revelou múltiplas cicatrizes coriorretinianas bilateralmente, incluindo uma cicatriz central à esquerda. Essas cicatrizes foram associadas a fenômenos de tração

vitrorretiniana. A criança tinha 5 meses e meio de idade. 
Diante desta coriorretinete bilateral, com estigmas já há alguns anos, a possibilidade de fetopatia foi evocada e uma sorologia para toxoplasmose foi solicitada. Esta sorologia foi positiva: a IgG foi de 2616 UI / mL (limiar a 10 UI / mL), assim como a IgM, atestando a toxoplasmose congênita. A sorologia materna, realizada no mesmo dia  mostrou captação de IgG a 230 UI / ml, mas ausência de IgM. O índice de avidez foi de 0,47. 

Ultrassonografia transfontanelar e tomografia computadorizada da criança eram normais, sem calcificação intracraniana. A criança também teve um bom desenvolvimento psicomotor para a idade. Não havia argumento para levantar suspeita de infecção viral por citomegalovírus congênito (CMV) desde que a criança teve crescimento normal para o peso e nenhuma evidência de anemia, trombocitopenia ou colestase neonatal. O diagnóstico toxoplasmose congênita foi feita e  iniciado o tratamento com  FansidarR  (é uma associação de sulfadoxina/pirimetamicina), combinado com o acompanhamento oftalmológico e uma orientação para o cuidado da criança com deficiência visual.
Discussão



A tomografia comuptadorizada ocorre principalmente durante uma infecção primária materna, justificando a política de triagem perinatal atual. No entanto, em alguns casos, pode resultar da reativação de uma infecção latente em uma mulher grávida cujo estado imunológico é alterado por um lúpus eritematoso [1], uma hemopatia maligna ou uma infecção por HIV [2,3], ou com um tratamento prolongado com corticosteróide imunossupressor [4]. Ela pode também ser transmitida por uma mãe que contraiu o parasita alguns meses antes da gravidez. Esta transmissão pode ocorrem também em mulheres que apresentam uma forma somente em mulheres assintomáticas. Nestas mulheres imunocompetentes, a transmissão transplacentária do Toxoplasma Gondii é atrasada em comparação com a infecção primária. Esta transmissão atrasada é explicada pela persistência ou recorrência do parasita por um período prolongado [5].

A ocorrência de uma TC em um recém-nascido cuja mãe foi imunizada contra a toxoplasmose bem antes da gravidez é excepcional. Várias hipóteses são possíveis para explicar a infecção toxoplásmica em um ambiente imunocompetente:
 - uma maciça re-infestação parasitária em particular após encontros repetidos com gatos [6] ou após ingestões de carne mal cozida [7];

  -re-infestação com uma cepa particularmente virulenta;
- uma recontaminação por uma estirpe parasitária diferente [8];   
- infecção fetal de focos parasitários uterinos [9]


Esta observação é adicional aos poucos casos descritos  na literatura. Em todos esses casos, o diagnóstico de toxoplasmose congênita foi feito enquanto a criança apresentava sintomas característicos. Em três casos, o diagnóstico foi revelado pela descoberta de coriorretinite durante o primeiro ano de vida da criança [10,11]. Em outros casos, a apresentação clínica foi mais grave com em um caso, a deficiência fetal generalizada levando ao aborto tardio às 14 semanas [6] e para outro caso, um dano neonatal associando a derrame pericárdico, coriorretinite e hepatospleomegalia com um icterícia colestática [12]. Em todos os casos, o status imunológico da mãe antes da gravidez era conhecida: todos estas mulheres foram consideradas imunizadas contra o Toxoplasma gondii e não apresentavam deficiências imunológicas. Para três delas, ocorria contato repetitivo com gatos [6-11]; outra ingeria regularmente carne mal cozida [7]; finalmente, três mulheres nasceram no exterior e não viveram na França por alguns anos [12,13]. Para estas, por último, foi aventada a hipótese de re-infestação por parasitas de estirpes diferentes.


 De fato, a maioria dos isolados de Toxoplasma gondii  agrupam-se em três tipos genéticos (I, II e III). O tipo II é mais freqüentemente encontrados na Europa e na América do Norte. Norte [8]. Na América do Sul, as cepas de Toxoplasma são mais variados, diferentes genótipos têm sido descritos, especialmente no Brasil e Guiana [14,15]. Podemos, portanto, assumir que mulheres que viviam nesses países são imunizadas em relação a de uma variedade "exótica" e, uma vez na França metropolitana, podem ser reinfectadas com uma estirpe do tipo II.
EM CONCLUSÃO

A observação desses autores descreve uma situação rara de re-infecção pelo Toxoplasma gondii durante a gravidez, em uma mulher immunocompetente. Isso mostra que a presença de IgG específica para Toxoplasma gondii nem sempre garante uma proteção contra uma nova infecção pelo Toxoplasma. Portanto, parece importante aconselhar as mulheres grávidas a ter cautela, mesmo aquelas consideradas imunes ao parasita.

Os autores insistem na necessidade, mesmo para mulheres imunizadas, a fim de cumprir os critérios higiene,  especialmente para o consumo de carne porque existe um risco de recontaminação em caso de ingestão maciça. O cumprimento dessas medidas reduziria a

risco de re-infestação. Estas medidas são importantes para as mulheres grávidas  que viajam ao exterior ou para consumir produtos importados, uma vez que podem estar em contato com uma cepa tipo II. Finalmente, em caso de sintomatologia sugestiva, é necessário que se lembre que um estado de imunização antes da gravidez não é garantia de proteção absoluta 
PORTANTO...
            A reinfecção pelo Toxoplasma gondii é excepcional, mas pode levar à transmissão para o feto quando ocorre durante a gravidez. Os autores apresentam  um caso de toxoplasmose congênita em um bebê nascido de uma mãe imunocompetente que havia sido imunizada contra a toxoplasmose antes da gravidez. A presença de anticorpos específicos para IgG residuais nem sempre significa uma proteção absoluta contra uma nova infecção por toxoplasma. Durante a gravidez, a paciente deve ser  aconselhada a seguir as medidas higiênicas e dietéticas preventivas, mesmo que os resultados dos testes anteriores fossem consistentes com infecção por toxoplasma no passado.
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Laréinfection par Toxoplasma Gondiiest exceptionnelle sur un terrain
immunocompétent mais peut &re i origine d'une toxoplasmose
congénitale losquelle survient chez une femme enceinte. Nous
rapportons l'observation d’une toxoplasmose congénitale sévere diag-
nostiquée chez un nourrisson dont la mére était immunisée avant la
grossesse vis-a-vis de la toxoplasmose. La présence &'lgG spécifiques
de Toxoplasma Gondii n'est pas toujours gamnte d’une protection
contre une réinfection toxoplasmique. Il convient donc pendant une
grossesse de respecter les conseils hygiéno-diététiques prodigués,
quel que soit le statut sérologique maternel vis-a-vis de la toxoplas-
mose. Devant une choriorétinite chez un nourrisson, il convient
d’évoquer une toxoplasmose congénitale méme si la mére de I'enfant
était considérée comme immunisée vis-i-vis de la toxoplasmose.
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