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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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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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DADOS MATERNOS E DO PRÉ-NATAL
Caso Clinico enviado pela Dra. Naima M Hamidah, da Unidade Neonatal do Hospital Regional da Asa Norte (HRASN)/SES/DF
- Idade: 30 anos
- Tipagem sanguínea: O+
- Doença na Família: Histórico familiar de Diabetes mellitus, Hipertensão arterial sistêmica e cardiopatia (não soube especificar qual)
- Pré-Natal: 5 consultas
- Intercorrências na gestação: refere quadro de “virose” no 1° trim (febre + dores no corpo) – com testes rápidos para dengue, zika e chicungunya negativos – fez uso de Tamiflu. Teve ameaça de TPP, fazendo uso de progesterona e duas doses de Betametasona.
- Ultrassom (US) morfológico 23sem, com laudo “normal” – mas apresentando foto de imagem cerebral com sinais de ventriculomegalia discreta. 

- US gestacional 1 dia antes do parto sugerindo holoprosencefalia lobar e hidrocele.
- Sorologias:
HIV: NR (1º Trimestre)
Sífilis: NR (1º Trimestre)
Hepatite B e C: NR (1º trimestre)
Toxoplasmose: (1º Trimestre): IgG (10,14/ml) + IgM neg :MÃE IMUNE
CMV: NR (1º Trimestre)
HTLV: NR (1º Trimestre)
Chagas: Não realizado
Testes rápidos na maternidade: HIV e Sífilis não reagentes
- G3 P2 C2 A0 (História de parto prematuro)
DADOS DO PARTO E RECÉM-NASCIDO:

-Data do nascimento: 28/6/2019
- RN prematro/AIG/baixo peso  (Idade gestacional [IG]:33s e 1d por ecografia / Peso ao Nascer: 1.955g / Comprimento de  42,5cm  e  PC de 33cm)
-Sexo masculino
- Parto cesárea, por iteratividade + trabalho de parto prematuro + malformação fetal (em 28/06/19 às 17:59h)
- Bolsa rota: No ato 
- Líquido amniótico: Meconial fluido
- Ligadura de coto umbilical: Precoce
- Apgar: 6/8 (Aspiração de vias aéreas + O2 sob máscara)
- Tpagem sanguínea do RN: O+ CD neg

EXAME FÍSICO (1º dia de vida):

Regular estado geral , hipocorado, hidratado (mucosas), acianótico, ictérico ++/Zona III, eupneico.
Fendas palpebrais pequenas (com difícil abertura ocular), implantação baixa da orelha esquerda, pele extremamente ressecada.
AR: MV+ bilateralmente, simétrico, sem ruídos aéreos. Sat 96% em ar ambiente.
AC: RCR em 2T, bulhas normofonéticas, sem sopro. FC 125 bpm.
ABD: semigloboso, flácido, fígado a 2 cm do rebordo costa direito, extremidades aquecidas, sem edema, pulsos cheios.
Aparelho gênito urinário: ânus bem implantado, testículos em canais inguinais, micropênis??
Neuro: olhos fechados, ativo e reativo, fontanelas e suturas cranianas amplas, presença de movimentos de membros superiores direitos descoordenados (movimentos coréicos??).
EVOLUÇÃO

RN com suspeita pré-natal (1 dia antes do nascimento) de holoprosencefalia lobar. Nascido de parto cesáreo, posição pélvica, com líquido amniótico meconial fluido, em condições regulares, hipotônico, cianótico, sendo realizada aspiração de vias áreas superiores e O2 sob máscara.

Apresentou desconforto respiratório precoce, necessitando de CPAP nasal por. Ficou com O2 livre na incubadora e já em ar ambiente com 24h de vida. Usou hidratação venosa por cateter venoso umilical, sendo iniciada a dieta por sonda com 12h de vida.

Com 50h de vida teve uma piora clínica (vômitos, distensão abdominal e quedas de saturação), associada a 2 hemogramas alterados (anemia + neutropenia + plaquetopenia), sendo iniciada antibioticoterapia (Ampicilina + Gentamicina).

Ultrassom (US) abdominal normal. 
Foi  realizada punção lombar (com líquido amarelo ouro e proteinorraquia), suspensos antibióticos (fez ciclo curto de 4 dias), solicitado Rx de ossos do crânio; fundoscopia; audiometria; novo hemograma; bilirrubinas; função renal; função hepática, e iniciado tratamento para Toxoplasmose Congênita com:

- Sulfadiazina 100 mg/kg/dia VO de 12/12h.
- Pirimetamina 2 mg/kg/dia VO (por 2 dias de 12/12h e após 1 mg/kg/dia dose única).
- Ácido folínico 10 mg 3x/semana (manter por 1 semana após suspensão da pirimetamina).
- Prednisona 0,5 mg/kg/dose VO de 12/12h (por quatro semanas).

EXAMES:
- Laboratoriais alterados: Hemoglobna  (12,7 / 11,0 / 10,8), Plaquetas (111 mil / 94 mil / 90 mil), Bilirrubinas (BT 9,4 mg% [BD1,4; BI:7,9] / 8,1 mg% [BD:1,6;BI:6,5] / 8,7[BD:2,0;BI:6,7]) 
                 BT: Bilirrubina total; BD: bilirrubina direta; BI: bilirrubina indireta
- Rx de tórax (28/06): Cateter mal posicionado. Parênquima sem alterações.
- Rx de tórax e Abdome (01/07): Cateter mal posicionado; sonda orogástrica  em terço distal do esôfago. Demais sem alterações.
- Ecografia do abdome total (29/06): Normal.
- Ecografia Transfontanelar realizada por Naima M Hamidah (29/06): Presença da foice na linha média, separando os hemisférios cerebrais em duas partes, porém o manto cortical apresenta-se globalmente afilado, sem definição dos sulcos e giros (e os hemisférios repletos por conteúdo anecóico – líquido). Corpo caloso e septo pelúcido ausentes. Tálamos presentes?? (de difícil avaliação, e aparentemente sem sinais de fusão). Presença da tenda do cerebelo. Cerebelo de aspecto hipoplásico.
- TC de crânio sem contraste (02/07): Presença de foice cerebral, o que descarta a possibilidade de holoprosencefalia, com calcificações, que também são evidenciadas, nas várias regiões, de ambos hemisférios cerebrais, com maior concentração, nas regiões frontais. Observamos perda da substância encefálica, com substituição por líquor, sendo as principais possibilidades diagnósticas hidranencefalia acentuada / hidrocefalia. Calcificações em ambos hemisférios cerebelares. Estruturas ósseas visualizadas preservadas.
- Sorologia para Toxoplasmose (03/07): POSITIVA (IgM 26,46 / IgG 1031,7/ml).

- Líquor (03/07): coloração amarelo ouro / Proteína 139mg% / Cl 131 / Glic 23 mg% / Pesquisa para Toxo negativa.
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                                                    DISCUSSÃO CLÍNICA

Beatriz Vasconcellos de Souza e  Liú Campello Porto relataram  7 casos de Toxoplasmose Congênita em filho de mulheres imunes, comprovadas sorologicamente no primeiro trimestre de gestação. Trata-se de um estudo epidemiológico observacional de uma série de casos, através de revisão de prontuários, de pacientes acompanhados no ambulatório de Infecções Congênitas do Hospital Materno-Infantil de Brasília (HMIB), no período de Fevereiro de 2015 à Maio de 2017. Segundo os autores estes resultados foram possíveis uma vez que é feita a triagem neonatal para Toxoplasmose Congênita, em todos os recém-nascidos, independente do status sorológico materno na gestação.

Baseando-se nos resultados dos testes sorológicos, as gestantes são classificadas como: 
i)         suscetíveis (ausência de anticorpos IgG), 
ii) imunes (presença de anticorpos IgG e ausência de anticorpos IgM) ou, 
iii) infectadas na gestação (presença de anticorpos IgM).

Segundo protocolo de Toxoplasmose Congênita do Ministério da Saúde (BRASIL. Ministério da Saúde. Atenção à Saúde do Recém-Nascido. Guia para os profissionais de Saúde. Cuidados Gerais. vol 1, Brasília, 2011, p. 195) as gestantes  classificadas como imunes, não continuarāo a ser investigadas durante o pré-natal nem receberāo tratamento, pois, classicamente, a toxoplasmose nāo é transmitida ao concepto por gestantes imunes. 
Consequentemente, os recém-nascidos (RN) dessas gestantes também nāo serāo investigados com exames complementares, excetuando-se o teste de triagem neonatal e, se infectados, terāo diagnóstico e tratamento postergados com chances de apresentarem as graves sequelas da doença.
Todos os pacientes aqui relatados, apresentaram IgM positivo para toxoplasmose e o teste foi confirmado com segunda amostra de sangue de todos os pacientes.

Em relação ao pré-natal, nota-se que nenhuma gestante repetiu a sorologia para Toxoplasmose durante a gestação, exceto a mãe do paciente 4, que apresentou IgM positivo no 3 º trimestre e fez uso de Espiramicina por 30 dias.

 Todos os sete pacientes foram tratados com esquema tríplice (Sulfadiazina, Pirimetamina e Ácido Folínico) até os 12 meses de vida, conforme protocolo do Ministério da Saúde. E 3 pacientes (casos 3,5 e 6) fizeram uso de Prednisolona por apresentaram lesões oculares em atividade no início do acompanhamento.

Três pacientes apresentaram lesões cerebrais, sendo que um necessitou de realização de Derivação ventrículoperitoneal por apresentar Hidrocefalia.
Todos os pacientes apresentaram IgG positivo para Toxoplasmose após 12 meses de vida, o que confirma a hipótese de Toxoplasmose congênita, exceto 1 paciente  que até o momento de publicação deste estudo, não tinha completado 12 meses de idade.

                           Os autores discutem: 

De acordo com os dados apresentado nos casos acima, nota-se a necessidade de rever os protocolos de acompanhamento das gestantes imunes à Toxoplasmose. 

Nos protocolos vigentes, uma vez que a gestante apresenta IgG positivo para Toxoplasmose, é considerada imune e não há repetição deste exame em outros períodos da gestação. 

Porém, nota-se, na presente pesquisa, que mulheres imunes adquiriram a infecção. Como já descrito na literatura, existem casos de reativação de mesma cepa, reinfecção por cepa diferente, testes falso-positivos de rastreio iniciais, entre outras possibilidades.
Como constatado nos casos, existe a possibilidade de infecção materna e transmissão para o feto, causando prejuízos físicos, emocionais e financeiros para estas famílias e maiores gastos do sistema de saúde com o acompanhamento de crianças com Toxoplasmose Congênita.

Evidencia-se a necessidade de revisão dos protocolos de rastreio e acompanhamento da gestante imune à Toxoplasmose, sendo sugerido a dosagem trimestral de IgM para a doença, ainda que em mulheres imunes.

TOXOPLASMOSE CONGÊNITA DE UMA MÃE IMUNE
Toxoplasmose congênita por reinfecção materna durante a gravidez



Realizado por Paulo R. Margotto
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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Caso Atípico de Toxoplasmose Congênita

TOXOPLASMOSE CONGÊNITA- RELATO DE UM CASO ATÍPICO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA



 
Mychelle Barros Vieira.
Monografia apresentada ao Supervisor do Programa de Residência Médica em Pediatria da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal, como requisito parcial para obtenção do título de especialista em Pediatria sob a orientação da preceptora Dra. Liú Campello
O paciente do estudo era um caso de toxoplasmose congênita assintomático que ao nascer os anticorpos da classe IgG foram decrescentes durante os primeiros meses e que ascenderam posteriormente dificultando o diagnóstico precoce da infecção.

O diagnóstico e o tratamento precoces são importantes por diminuirem a chance de sequelas nas crianças infectadas que adquiriram toxoplasmose congenitamente.

O objetivo desse estudo foi relatar  um caso de toxoplasmose congênita de evolução sorológica atípica, acompanhado no ambulatório de Infectologia Pediátrica do Hospital Regional da Asa Sul e apresentar uma revisão sobre toxoplasmose congênita.

RELATO DO CASO: PMM, nascido dia 25 de maio de 2006, masculino, pardo, 40 semanas de idade gestacional, procedente da Candangolândia –DF encaminhado ao ambulatório de Infectologia Pediátrica do Hospital Regional da Asa Sul, no dia 09/06/2006, aos 16 dias de vida. Segundo dados  coletados do cartão da gestante, as sorologias realizadas constam no Quadro:
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                                  Significado do Teste de Avidez:
Teste de avidez: É um teste ELISA-IgG modificado que avalia a afinidade ou avidez que os anticorpos do paciente têm pelos antígenos do T. gondii que possibilita a diferenciação entre infecção aguda (recente) e infecção crônica (passada). Parte-se do princípio que após a estimulação antigênica primária, os anticorpos têm baixa avidez, a qual se eleva posteriormente.
-Alta avidez - significa infecção acima de quatro meses com valor preditivo positivo de 100% em gestantes imunocompetentes e antes de iniciado o tratamento.

- Baixa avidez – o resultado de baixa avidez não confirma a infecção aguda, quando realizado após as 18 semanas, pois a avidez poderá permanecer baixa por meses. Portanto, quando a decisão sobre início do tratamento depender da confirmação de doença aguda, outros exames deverão ser realizados, como por exemplo ISAGA ou PCR no líquido amniótico (LA).

                                            Exemplo: Gestante com infecção provável

IgM reagente e IgG não reagente –esse perfil pode ocorrer no início da infecção primária.O teste para IgG deverá ser repetido em 3 semanas. Caso se converta em reagente, a infecção será considerada provável.

IgG e IgM reagentes –Deve-se solicitar o teste de avidez para definição da época em que a gestante foi infectada.

· Teste de avidez
Baixa avidez – antes das 18 semanas de IG

Após o diagnóstico de infecção aguda adquirida, a gestante recebeu tratamento com espiramicina, iniciada no oitavo mês de gestação até o momento do parto. Refere ingestão de carne mal passada e verdura crua. Nega contato com gatos. Os dados antropométricos da criança ao nascer foram peso de 3640g, estatura de 50 cm e perímetro cefálico de 34 cm. Ao exame físico, o recém- nascido apresentava bom estado geral, assintomático, eupnéico, corado, ausculta pulmonar normal, ritmo cardíaco regular em dois tempos com bulhas normofonéticas. Abdome globoso, flácido, ponta de baço palpável.

Os resultados dos exames laboratoriais do recém- nascido realizados nos 2 primeiros dias de vida foram: 1) Testes sorológicos para Toxoplasmose (método ELISA) IgG 1340 e IgM negativo e para citomegalovírus IgG = 43 UI/m e IgM negativo, 2) hemograma completo com 14600 leucócitos, hematócrito de 58.9% e 165.000 plaquetas; 3) liquido céfalo-raquidiano (LCR) com 43 leucócitos, 565,5mg/L de proteínas. O exame de fundo de

olho e a ecografia transfontanelar foram normais. Foi iniciado o tratamento com  Sulfadiazina, Pirimetamina, Ácido Folínico, conforme protocolo para caso suspeito de toxoplasmose congênita (mãe com infecção aguda na gestação) e Prednisolona cujo motivo da prescrição não foi justificado.

Após a primeira consulta, manteve-se o acompanhamento bimestral no ambulatório de Infectologia Pediátrica e trimestral pelo oftalmologista. Os testes sorológicos foram repetidos a cada 2 meses para observação da evolução dos anticorpos (queda ou ascensão) e o hemograma a cada 20 dias para prevenção de neutropenia pelo uso de pirimetamina. Foi

mantido o mesmo esquema de tratamento inicial.

Paciente retornou ao ambulatório com 1 mês e sete dias de vida, 30/06/2006, assintomático, pesando 4050 g, em uso se sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico, com os seguintes resultados de exames laboratoriais: hematócrito de 45,7%, leucócitos de 8100 e

plaquetas de 237.000. Estava em aleitamento materno exclusivo. Foi orientado a manter a

medicação e retornar em dois meses com novo resultado de teste sorológico e de hemograma.

Aos 2 meses e quinze dias de vida, 04/08/2006, paciente permanecia assintomático. Os resultados dos testes sorológicos (ELISA) para toxoplasmose foram: IgG 207 UI/ml e IgM negativo e do hemograma: hematócrito de 36,4% e plaquetas de 335.000.

Foi, então, suspensa a medicação devido ao não aparecimento de sinais clínicos da doença aos dois meses de vida e à queda dos títulos de anticorpos IgG.

Retornou aos 3 meses de vida em bom estado geral sem anormalidades ao exame físico segmentar. Os resultados dos testes sorológicos (ELISA) para toxoplasmose foram IgG =142UI/ml e IgM não reagente e o exame de fundo de olho, normal. Foi mantido o acompanhamento ambulatorial, sem uso da medicação e marcado retorno a cada dois meses.

Aos 8 meses de idade, o lactente retorna com peso de 7.950 g (no p50) e PC =47 (p90), sem alteração ao exame físico e desenvolvimento adequado à idade, porém com aumento dos valores dos anticorpos IgG, com os seguintes resultados: IgG= 747 UI/ml e IgM negativo. Foi, então, solicitado novo exame de fundo de olho , ultrassonografia transfontanelar e teste sorológico e reiniciado o tratamento para toxoplasmose congênita devido à elevação dos títulos sorológicos.

Aos 9 meses de idade, o lactente mantinha-se com exame físico inalterado, exceto pelo aumento do PC (do p 90 para o p 97). O desenvolvimento era adequado à idade. O resultado dos testes sorológicos (ELISA) para toxoplasmose foram: IgG =336 UI/ml e IgM = 0,42. e solicitada tomografia computadorizada de crânio (TCC), após avaliação do neurologista infantil.

Aos dez meses de vida, o lactente permanecia assintomático, sendo as últimas sorologias de toxoplasmose : IgG 453 UI/ml e IgM 0,15. O resultado da TCC foi: "discreta assimetria ventricular com maiores dimensões do ventrículo lateral direito em relação ao lado oposto". Fez uso da medicação até um ano de idade sendo repetido teste sorológico (ELISA) aos 13 meses com resultados de IgG =569 UI/ml e IgM=0,1, sendo confirmado o diagnóstico de toxoplasmose congênita pela presença de anticorpos IgG anti-toxoplasma após 12 meses de vida.

O paciente permanece em acompanhamento ambulatorial, assintomático, desenvolvimento adequado e sem lesões retinianas.
                                               Discussão
 
O diagnóstico da toxoplasmose congênita baseia-se, em grande parte, nos resultados de testes sorológicos. As crianças que apresentam anticorpos da classe IgG ao nascer e não estão infectadas, mostram uma curva descendente até a negativação. As crianças que estão infectadas têm seus anticorpos ascendendo ao longo do acompanhamento, os quais permanecem positivos. O paciente estudado apresentou-se assintomático com resultados de anticorpos da classe IgG descendentes até os cinco meses de vida, comportando-se como paciente não infectado. Porém, os anticorpos mostraram curva ascendente após os cinco meses e permaneceram positivos após um ano de vida, confirmando-se o diagnóstico de toxoplasmose congênita. 
               A explicação para esse perfil sorológico pode ser: 
1. Infecção adquirida no fim da gestação resultando em produção de anticorpos tardia, 
2. Produção de anticorpos dificultada pelo uso de medicação anti-toxoplásmica na gestação.

Conclusão

O acompanhamento das crianças com suspeita de toxoplasmose congênita deve ser feito até que os anticorpos da classe IgG estejam negativos para que se possa descartar a doença com segurança. A curva descendente de anticorpos não exclui o diagnóstico de toxoplasmose congênita.
Diagnóstico tardio da toxoplasmose congênita com base no seguimento sorológico: relato de caso
Late diagnosis of congenital toxoplasmosis based on serological follow-up: A case report.Dard C, Chemla C, Fricker-Hidalgo H, Brenier-Pinchart MP, Baret M, Mzabi A, Villena I, Pelloux H.Parasitol Int. 2017 Apr;66(2):186-189. doi: 10.1016/j.parint.2016.12.004. Epub 2016 Dec 9.PMID:27956093.Similar articles
Realizado por Paulo R. Margotto
                 Toxoplasma gondii é um parasita protozoário que infecta até um terço da população do mundo. Infecção por T. gondii é geralmente benigno em pacientes imunocompetentes, podendo ser fatal quando transmitido congenitamente.

                 A apresentação congênita da toxoplasmose varia do sistema nervoso central às características oculares, incluindo o aparecimento de complicações no final da infância. O diagnóstico da forma subclínica permanece importante desde o tratamento como após a coriorretinite. 


                 Esses  autores franceses relatam um caso atípico de toxoplasmose congênita com diagnóstico tardio, baseado em dados específicos do acompanhamento sorológico do Toxoplasma.  A criança nasceu de uma mãe que se infectou durante a gravidez, induzindo a criança ao acompanhamento biológico e clínico. Nenhum argumento biológico nem clínico favoreceu o diagnóstico da doença congênita pelo toxoplasma até dez meses de vida. 
                 A toxoplasmose congênita foi então suspeita devido a um aumento não característico de níveis específicos de IgG. O diagnóstico foi confirmado pela detecção de isotipos Ig recém-sintetizados usando comparativo mãe-filho. 

                  Este relato destaca a importância do acompanhamento de recém-nascidos com risco de toxoplasmose congênita com técnicas apropriadas ao recém-nascido até que os títulos de Toxoplasma-IgG sejam completamente negativos. Isso permite não apenas a exclusão da toxoplasmose congênita quando a sorologia se torna negativa, mas também o diagnóstico e tratamento da toxoplasmose congênita quando a infecção é detectada mais tarde no desenvolvimento.
                                                      EM RESUMO...

Chama atenção que segundo o Protocolo de Toxoplasmose Congênita do Ministério da Saúde (BRASIL. Ministério da Saúde. Atenção à Saúde do Recém-Nascido. Guia para os profissionais de Saúde. Cuidados Gerais. vol 1, Brasília, 2011, p. 195), as gestantes classificadas como imunes, não continuarāo a ser investigadas durante o pré-natal nem receberāo tratamento, pois, classicamente, a toxoplasmose nāo é transmitida ao concepto por gestantes imunes. Nesse, a sorologia para Toxoplasmose no 1º Trimestre mostrou IgG (10,14/ml) + IgM neg, sendo considerada mãe imune; ultrassom morfológico com 23 semanas foi considerado normal e 1 dia antes do nascimento “holoprosencefalia”.  A sorologia do bebê para Toxoplasmose, aos 4 dias de vida  mostrou: IgM positiva    (IgM 26,46) e IgG de 1031,7/ml). Tanto a ecografia como a tomografia mostraram grave destruição cerebral; estudo francês de Valdès V et al explicam a infecção toxoplásmica em um ambiente imunocompetente: (a) maciça re-infestação parasitária em particular após encontros repetidos com gatos ou após ingestões de carne mal cozida; (b) re-infestação com uma cepa particularmente virulenta; (c)  uma recontaminação por uma estirpe parasitária diferente; (d) infecção fetal de focos parasitários uterinos. A Dra. Liu Campelo Porto descreveu 7  casos de Toxoplasmose congênita e mães imunes e enfoca a necessidade de rever os protocolos de acompanhamento das gestantes imunes à Toxoplasmose. Especificamente para esse caso não descarta a possibilidade IgM falso negativa no 1º trimestre e para isso seria necessário quantificar o IgG da gestante. Dra. Lícia Moreira (Bahia) também não descarta a possibilidade de exame falso negativo ou a gestante  se infectou logo após essa sorologia e contaminou o feto, além da possibilidade de infecção por outra cepa. 
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