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Perfil sorologico para toxoplasmose em gestantes de um hospital publico
de Porto Alegre

Serologic profile of toxoplasmosis in pregnant women from a public hospital in Porto Alegre

Myrian Morussi Reis!, Maria Madalena Tessaro?, Pedro Alves d’Azevedo?®

RESUMO

Objetivo: descrever e analisar os resultados da sorologia convencional para toxoplasmose em gestantes acompanhadas
pelo pré-natal do Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas em Porto Alegre. Métodos: IgG e IgM especificas foram
processadas por testes fluorométricos, sendo a IgM de captura. Nova coleta em duas a trés semanas foi solicitada as
gestantes IgM positivas e as que estavam no inicio da gestagao tiveram realizada a avidez de IgG. IgM neonatal foi obtida
nos partos realizados na instituigdo. A analise foi baseada na distribuicao binomial, por meio do calculo de uma proporgao
simples para estimar a prevaléncia de soropositividade e suscetibilidade a infec¢do pelo Toxoplasma gondii. Resultados: a
prevaléncia da infec¢ao em 10.468 gestantes foi de 61,1 e 38,7% das gestantes eram suscetiveis. Entre as 272 gestantes [gG
e IgM positivas, 87 retornaram para nova coleta e em 84 os niveis de anticorpos permaneceram inalterados. De nove
gestantes com avidez, houve apenas uma gestante com avidez baixa e a [gM neonatal do recém-nascido foi positiva. Em 44
recém-nascidos na instituicao, a [gM neonatal foi positiva em quatro. Conclusdes: encontrou-se alta prevaléncia da infecgao
em gestantes e de toxoplasmose congénita, mesmo sem dados sobre soroconversao. A maioria das sorologias IgM positivas
foi relacionada a infecgo passada. A relagdo custo-beneficio do pré-natal em amostras isoladas pode ser otimizada com a
analise do risco de transmissdo materno-fetal nas gestantes [gM positivas. Quando houver risco, deve-se solicitar teste de
IgM do recém-nascido e acompanha-lo durante o primeiro ano de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Toxoplasmose congénita; Sorologia; Avidez de IgG; Prevencao; Complicagdes ifecciosas na gravidez;
Testes soroldgicos

ABSTRACT

Purpose: to describe and analyze the results of conventional serology for toxoplasmosis in pregnant women during
prenatal care at the Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas in Porto Alegre. Methods: specific IgG and IgM determinations
were performed using fluorometric tests, with IgM capture. A second sample within two to three weeks was requested from
all IgM-positive pregnant women and IgG avidity was performed in IgM-positive pregnant women at the beginning of
pregnancy. Neonatal [gM was obtained when the delivery occurred at the institution. The analysis was based on the
binomial distribution, through simple ratio estimate, to assess soropositivity prevalence and susceptibility to T. gondi
infection. Results: the prevalence of infection in 10,468 pregnant women was 61.1% and 38.7% pregnant women were
susceptible. Among the 272 IgG and IgM-positive pregnant women, 87 returned for a second test and in 84 of them the
antibody levels remained unchanged. Of nine pregnant women with avidity, there was only one low avidity and her newborn
was IgM positive. In 44 newborns delivered at the institution, the neonatal IgM was positive in four. Conclusions: a high
prevalence of infection and congenital toxoplasmosis was found in pregnant women, even without data on seroconversion.
Most of the IgM-positive serologies were related to past infection. The cost-benefit ratio of prenatal care in isolated
samples may be optimized analyzing the risk of mother-to-child transmission in IgM-positive pregnant women. When there
is a risk, a neonatal IgM test must be requested and the newborn should be followed during the first year of life.
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Introducao

A transmisséo placentaria foi a primeira for-
ma conhecida de transmissdo do Toxoplasma
gondii. O feto é infectado usualmente por
taquizoitas que cruzam a placenta a partir da cir-
culacao materna durante a infeccéo primaria, mas
cistos teciduais dormentes de infeccao passada
podem reiniciar o ciclo de vida do parasita em ges-
tantes imunodeprimidas e, em casos raros, em
gestantes imunocompetentes. A reinfeccao tem
sido observada mais recentemente.

Os riscos de transmissao materno-fetal e de
gravidade das sequielas estao relacionados com a
idade gestacional em que a soroconversao mater-
na ocorre. Dunn et al.! analisaram 554 gestantes
com soroconversao durante a gestacao e estabe-
leceram que o risco de transmissao para aconse-
lhamento clinico é de 29% durante a gestacéo: 2%
nas oito primeiras semanas, 6% até 13 semanas,
72% até 36 semanas e 81% quando a infeccao pri-
maria ocorre apos a 36* semana de gestacao.

As criancas podem ser gravemente compro-
metidas ou assintomaticas ao nascer. Os riscos
estimados de desenvolvimento de hidrocefalia,
coriorretinite e calcificacao intracraniana isola-
da sao de 61% quando a infec¢do ocorre até a 132
semana, 25% na 26* semana e 9% na 36® sema-
na. O prognoéstico &, portanto, mais favoravel quan-
to mais tardiamente ocorre a infeccao primaria.
Mesmo assim, o risco de algum comprometimento
clinico € de 6% com mais de 36 semanas de ges-
tacao. Apos a deteccao de infeccao materna, o ris-
co maximo de sinais clinicos precoces é de cerca
de 10% entre 24 e 30 semanas. Muitos recém-
nascidos assintomaticos apresentarao lesoes ocu-
lares ou de sistema nervoso central que podem
ser evitadas ou minimizadas com tratamento pre-
coce!l.

A prevencao da toxoplasmose congénita e
das sequelas pode ser obtida por meio de uma ou
de combinacdes das seguintes estratégias: edu-
cacdo das gestantes ndo imunes ou suscetiveis
sobre comportamentos preventivos?; tratamento
das gestantes com infeccdo aguda?®; tratamento
dos fetos infectados* e tratamento precoce dos
recém-nascidos infectados, mesmo que assinto-
maticos®. A escolha de qualquer programa de tria-
gem requer estudo da doenca, testes dos procedi-
mentos, tratamento e suporte administrativo, de
forma que uma relacao dano-beneficio possa ser
estabelecida. Apesar do numero consideravel de
publicacdes, a estratégia mais adequada para
prevenir toxoplasmose congénita em determina-

da populacdo depende de inumeros fatores e €
dificil de definir.

A triagem pré-natal foi introduzida em al-
guns paises como a Austria, a Franca, a Noruega
e a Bélgica, com acompanhamento sorolégico das
gestantes suscetiveis e tratamento em caso de so-
roconversdo. E cara e os testes para confirmar
infeccao fetal sdao invasivos. Seus defensores re-
latam, no entanto, baixa incidéncia de doenca gra-
ve na crianca quando a mée é diagnosticada e tra-
tada no pré-natal®. Mesmo com o uso de métodos
sofisticados, alguns casos de toxoplasmose congé-
nita ndo sao diagnosticados precocemente, o que
reforca a necessidade do seguimento cuidadoso dos
recém-nascidos de risco®. Além disso, em 1999,
foram publicados os resultados de revisdo siste-
matica sobre a evidéncia de eficacia no tratamen-
to da gestante. A revisdo nao conseguiu esclare-
cer se o tratamento pré-natal reduz a transmis-
sdo congénita do parasita’.

A triagem neonatal é considerada alterna-
tiva pratica e de baixo custo quando a incidéncia
de infeccao primaria na gestante é baixa®°. Foi
adotada na Dinamarca e em outros paises com o
objetivo de identificar os recém-nascidos infecta-
dos e trata-los precocemente. Na Dinamarca, a pre-
senca de IgM neonatal por captura identificou 70-
80% dos casos de infec¢ao congénita®. Em estudos
recentes, as duas abordagens, triagem pré-natal
e neonatal, tém sido comparadas, na tentativa de
buscar relacao custo-beneficio favoravel em re-
gides com alta prevaléncia da infeccao!®!!.

Em Porto Alegre, alguns estudos ja haviam
mostrado que a prevaléncia da infeccdo na ges-
tante é elevada!?!3: no Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo de Porto Alegre foi de 59,8% (95% IC:
57,0-62,5), com relacao direta com a idade mater-
na e diminuindo com a escolaridade!s. Os autores
justificam a adocdo de medidas preventivas pri-
marias e secundarias até que novas evidéncias
permitam maior racionalizacdo no emprego de
técnicas diagndsticas e terapéuticas'®.

O Hospital Materno-Infantil Presidente
Vargas, hospital de ensino do Ministério da Sau-
de, com residéncia médica nas areas de Gineco-
logia/Obstetricia e Pediatria/Neonatologia, ja re-
alizava a sorologia para toxoplasmose e a avidez
de IgG quando, em 2000, passou a ser administra-
do pela Secretaria Municipal da Saude. A rede
municipal havia optado pela triagem pré-natal
como estratégia de prevencao da toxoplasmose
congénita, mas nao havia definido as condutas
subseqUientes, nem os servicos de referéncia para
o encaminhamento das gestantes.

O objetivo deste estudo foi descrever e ana-
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lisar os resultados da sorologia convencional para
toxoplasmose em gestantes acompanhadas pelo
pré-natal do Hospital Materno-Infantil Presidente
Vargas em Porto Alegre.

Métodos

O método de investigacao empregado foi uma
coorte prospectiva e descritiva. Entre 1998 e 2003,
todas as gestantes encaminhadas pelo pré-natal
do Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas
tiveram os testes sorolégicos para toxoplasmose
realizados por solicitacdo do obstetra, habitual-
mente na primeira consulta, tendo como critério
de exclusao uma sorologia prévia compativel com
infeccao passada (IgG positiva e IgM negativa). A
partir de 2000, a avidez de IgG foi pesquisada nas
gestantes IgM positivas que estavam no primeiro
trimestre da gestacdo. Foi obtida a sorologia dos
recém-nascidos nos partos realizados no hospital.

Os testes fluorométricos para IgG, IgM e avi-
dez de IgG foram realizados segundo as instrucoes
dos fabricantes. A pesquisa de 1gG anti-T. gondii
foi processada pela técnica comercial MEIA (mé-
todo imunoenzimatico direto), AxSYM® System
Toxo IgG (Abbott Laboratories, Chicago, IL, USA) e
os resultados foram expressos em UIl/mL: negati-
vo (inferior a 2,0), positivo (superior a 3,0),
inconclusivo (entre 2,0 e 3,0). Niveis muito eleva-
dos de IgG pelo MEIA foram liberados como superi-
ores a 300 UI/mL. A pesquisa de IgM anti-T. gondii
foi processada pela técnica comercial ELFA, Vidas
Toxo IgM (BioMérrieux S.A., Lyon, France) e os
resultados foram expressos em indices: negativo
(inferior a 0,55), positivo (superior a 0,65),
inconclusivo (entre 0,55 e 0,65). As amostras IgM
positivas foram armazenadas entre 2 e 8°C por até
cinco dias para a pesquisa da avidez de IgG. O tes-
te de avidez foi também realizada pelo ELFA, Vi-
das System, mesmo sem solicitacado médica, nas
gestantes IgG e IgM positivas no primeiro trimes-
tre, a partir de 2000. Os resultados foram expres-
sos em indices: baixo (inferior a 0,2), alto (supe-
rior a 0,3), inconclusivo (entre 0,2 e 0,3).

Nova amostra em duas semanas foi solici-
tada no laudo de resultado a todas as sorologias
IgG negativas e IgM positivas ou inconclusivas,
acompanhadas da observacao: “Nova amostra deve
ser coletada em duas semanas para fazer a dis-
tincao entre infeccao aguda e IgM falso-positiva”.
Nova amostra também foi solicitada a todas as
sorologias IgG e IgM positivas com indice de IgM
inferior a 3,0, com a observacao: “Sugere-se nova
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coleta em duas semanas para diagnostico de in-
feccdo aguda”. As sorologias dos recém-nascidos
foram processadas durante a primeira semana de
vida com as mesmas técnicas.

Os registros das informacodes foram feitos
pelos proprios autores. A analise foi baseada na
distribuicao binomial, pelo calculo de uma propor-
cao simples para estimar a prevaléncia de soropo-
sitividade e suscetibilidade a infeccado pelo T.
gondii. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas.
Como nao seria possivel identificar as pacientes
na forma em que os dados seriam apresentados,
nao foi necessario o consentimento informado.

Resultados

A sorologia para toxoplasmose foi realizada
em 10.468 gestantes (Figura 1). As gestantes fo-
ram classificadas em quatro grupos em relacao
aos resultados: grupo I (IgG positiva, IgM negati-
va): 6.125 gestantes, 58,5% [95% IC: 57,26-59,74];
grupo II (IgG positiva, IgM positiva ou inconclusi-
va): 272 gestantes, 2,6% [IC 95%: 0,52-4,68]; gru-
po III (IgG e IgM negativas): 4.052 gestantes, 38,7%
[IC 95%: 37,19-40,21] e grupo IV (IgG negativa, IgM
positiva ou inconclusiva): 19 gestantes, 0,18% [IC
95%: 0-4,72].

Figura 1 - Resultados da sorologia anti-Toxoplasma gondii realizadas entre 1998 e
2003 nas gestantes do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas.

n 10.468 gestantes o }

Grupo IV

2*amostra
4

2* amostra Avidez
87 9

N = negativa, | = inconclusiva, P = positiva.

Quarenta e quatro gestantes de risco tive-
ram o parto realizado na instituicao. Em quatro
recém-nascidos assintomaticos no periodo neona-
tal a IgM foi positiva (Tabela 1). Uma parturiente
sem sorologia prévia para toxoplasmose teve um
natimorto e a investigacdo de infeccoes congéni-
tas evidenciou sorologia para toxoplasmose com-
pativel com infeccao aguda, IgG: 2.000 UI/mL; IgM:
1,9; avidez: 0,07. A necropsia da crianca néao foi
realizada.



Perfil sorologico para toxoplasmose em gestantes de um hospital publico de Porto Alegre 161

Tabela 1 - Resultados das sorologias maternas nos casos de recém-nascidos positivos.

Identificagao Intervalo IG IgG  IgM* Avidez RN-IgM
(semanas) (semanas) (Ul/mL) indice indice indice

G1- 1% amostra 6 30 17 29 ni 55
22 >300 4,2

G2 - 12 amostra 15 >300 24 ni 1,4
22 4 199 20 0,13
3 20 parto 69 14

G3 - 12 amostra 28 165 1,8 ni 2,7
22 4 >300 8,7

G4 - uma amostra 24 >300 0,8 ni 1,3

G1 = 12 gestante, G2 = 2° gestante, G3 = 3° gestante, G4 = quarta gestante; IG = idade
gestacional; RN = recém-nascido; ni = ndo introduzida.
*Sorologias maternas em ordem decrescente por indice de IgM na primeira amostra.

Das 272 gestantes IgG positivas e IgM posi-
tivas ou inconclusivas com solicitacao de retorno
em duas semanas, 87 (32%) retornaram para a
segunda coleta. Destas, 54 tinham tracos e 33 in-
dices baixos de IgM. Duas gestantes com indices
baixos de IgM (G1 e G3) apresentaram aumento
dos niveis de anticorpos especificos, compativel
com infeccdo aguda. Em G1 observou-se a soro-
conversao de IgG pelo ELFA, cujo resultado na pri-
meira amostra foi de O (zero) UI/mL. A IgM dos
dois recém-nascidos foi positiva. Outra gestante
com indice baixo de IgM apresentou queda dos ni-
veis de anticorpos especificos (G2) e avidez baixa
na segunda amostra e a IgM do recém-nascido foi
também positiva. Nas demais gestantes com se-
gunda amostra, os niveis de anticorpos permane-
ceram inalterados. Uma gestante com tracos de
IgM (G4) teve um recém-nascido IgM positivo.

A IgG foi negativa e a IgM inconclusiva em
sete gestantes e a IgG foi negativa e a IgM positiva
em 12 gestantes. Quatro gestantes retornaram para
a segunda coleta como havia sido sugerido e os ni-
veis de anticorpos permaneceram inalterados.

A pesquisa de avidez foi realizada em nove
gestantes que estavam no inicio da gestacdo. O
indice de avidez foi baixo em G2 e alto nas demais.
A IgM de todos os recém-nascidos foi negativa,
exceto a IgM do recém-nascido de G2.

Discussao

A maioria das gestantes nesta série sofreu
soroconversdo no passado. Portanto, o primeiro
grupo foi constituido por gestantes imunes. O ris-
co de transmissdao materno-fetal do parasita nes-
te grupo é desprezivel, mas pode ocorrer infeccao
congénita se a gestante imunocompetente
infectar-se com cepa de maior viruléncia. Pode
ocorrer, também, por reativacao de infeccdo cro-
nica em gestantes HIV positivas com contagens

baixas de linfocitos T CD4+ ou em gestantes
imunossuprimidas. Justifica-se, portanto, a exten-
sdo da prevencdo primaria a todas as gestantes,
independentemente da suscetibilidade.

No segundo grupo foram incluidas todas as
gestantes IgM e IgG positivas, independentemen-
te dos niveis de IgG e dos indices de IgM. O risco
de transmissdo materno-fetal do parasita precisa
ser considerado, pois a IgM pode estar associada a
infeccdo recém-adquirida, especialmente se a
gestante é jovem e a prevaléncia da infeccdo na
populacéo é elevada.

As gestantes suscetiveis do terceiro grupo,
sem imunidade ao parasita e em risco de fazer
soroconversdo durante a gestacao, ndo foram acom-
panhadas sistematicamente com sorologias
seqlienciais, nem seus recém-nascidos com IgM
neonatal.

O quarto grupo reune gestantes com IgM po-
sitiva ou inconclusiva e IgG negativa, em que ape-
nas a segunda coleta apos duas a trés semanas
pode definir se a infeccao é recém-adquirida (soro-
conversao de IgG) ou se a IgM ¢é falso-positiva.

Como as gestantes suscetiveis nao foram
acompanhadas com sorologias sequienciais até o
parto, a incidéncia de infeccdo aguda na gestante
e de infeccao congénita nao pode ser estimada.
As gestantes suscetiveis deveriam receber aten-
cao especial, com prevencado primaria rigorosa e
controles subsequientes da sorologia. Nao houve,
também, acompanhamento sorolégico até o final
do primeiro ano de vida dos recém-nascidos cujas
sorologias maternas eram sugestivas de risco para
o feto. No entanto, os dados obtidos permitem al-
gumas consideracdes que podem ser Uteis para
reavaliar a estratégia de prevencdo da
toxoplasmose congénita na rede municipal em
relacdo a custo-beneficio.

O periodo de incubacao nos casos clinicos
relatados de toxoplasmose aguda varia de 4 a 21
dias. Os niveis de IgG aumentam rapidamente pos-
infeccdo, alcancam os valores mais elevados em
um a dois meses, seguindo-se longo declinio ao
longo dos anos, que segue padroes individuais. A
IgG especifica usualmente persiste por toda a
vida'*. Algumas vezes ¢é dificil estabelecer o esta-
do imunoloégico quando os niveis de IgG estédo pro-
ximos ao ponto de corte. O MEIA detecta valores
muito baixos de IgG, um dos mais baixos entre os
kits comerciais'®, razao de ter sido o método esco-
lhido. Além disso, o Sistema AxSYM®, Abbott, per-
mite rapidez na liberacédo dos resultados.

A IgM especifica €, usualmente, a primeira
a ser detectada, ja na primeira semana poés-infec-
cao. Sua persisténcia por mais de seis meses com
testes de grande sensibilidade como o utilizado é
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responsavel pela baixa especificidade observada
no diagnéstico de infeccdo aguda, de extrema re-
levancia na gestante. Assim, um resultado isola-
do positivo nédo tem valor absoluto, pois a IgM pode
ser “residual” ou falso-positiva. Os indices relaci-
onados a infeccdo aguda sdo, no entanto, signifi-
cativamente mais elevados do que os residuais!®.

Os indices de IgM sao fundamentais para a
correta interpretacdo da sorologia na gestante. Em
estudos com o ELFA foram observados indices su-
periores a 3,0 em 30 individuos com infeccao agu-
da e, em 29, os indices foram superiores a 3,5. Em
20 individuos na “fase de transicao”, em que os
niveis de IgG estao bastante elevados e a IgM esta
ausente ou presente em niveis baixos, somente
sete mostraram indices entre 3,0 e 3,5, ao passo
que os indices dos individuos com infeccéo laten-
te foram inferiores a 3,0. Durante infeccdo aguda
indices crescentes de IgM também podem ser en-
contrados!®.

De 87 gestantes IgG e IgM positivas com
amostras sequenciais, G1 e G3 mostraram niveis
crescentes e G2, niveis decrescentes de IgG e IgM,
sendo os trés recém-nascidos IgM positivos. G2
estava na 15° semana de gestacdo quando niveis
elevados de IgG e IgM de 2,4 foram detectados na
primeira sorologia. A avidez foi introduzida na ins-
tituicdo no intervalo entre as duas coletas. A se-
gunda coleta ap6s quatro semanas mostrou queda
dos niveis dos anticorpos e avidez baixa (0,13). A
informacao de infeccdo recém-adquirida poderia
ter sido obtida ja na primeira amostra, se a pes-
quisa de avidez tivesse sido realizada. Niveis inal-
terados de anticorpos foram observados nas de-
mais gestantes, sendo a IgM considerada residual,
provavelmente relacionada a infeccao adquirida
ha mais de seis meses ou falso-positiva.

A segunda amostra foi essencial em quatro
de 19 gestantes IgG negativas/IgM positivas ou
inconclusivas, que retornaram para a segunda
coleta. Os resultados inalterados das segundas
amostras permitiram interpretar as IgM como fal-
so-positivas.

Avidez alta tem sido utilizada para excluir
infeccao recém-adquirida pos-concepcao em amos-
tras obtidas no primeiro trimestre da gestacdo ou
nas 20 semanas anteriores a coleta da amos-
tra!™!8, Das nove gestantes no inicio da gestacao,
oito tiveram avidez alta e uma, avidez baixa, sen-
do apenas infectado o recém-nascido da gestante
com avidez baixa.

Uma das gestantes na qual o recém-nasci-
do foi infectado (G4) teve uma tinica amostra cole-
tada na 24* semana com IgG elevada e tracos de
IgM, em que a pesquisa de avidez poderia ter su-
gerido risco de transmissdo materno-fetal.
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Testes sorolégicos diferentes detectam, com
freqiiéncia, anticorpos diferentes, com padroes pro-
prios de elevacdo e queda poés-infeccao!*. Quando
se dispoe de amostra isolada ou solicitada tardia-
mente na gestacao, os indices de IgM precisam ser
vinculados aos niveis de IgG para que a interpreta-
cao da sorologia considere tanto a dinamica da for-
macao de anticorpos quanto o espaco de poucos
meses entre concepcao e parto. E preciso conside-
rar que resultados discordantes gerados por dife-
rentes servicos afligem obstetras, pacientes e ge-
ram procedimentos invasivos e testes caros como
o PCR, na maioria das vezes, desnecessarios!'#!?,

A analise do desempenho de diferentes es-
tratégias sorolégicas (20 métodos e 195 combina-
coes) no diagnéstico da infeccdo aguda pelo
toxoplasma em relacédo a sensibilidade e especifi-
cidade clinicas mobilizou 29 centros de referén-
cia europeus. Excelente desempenho, sensibili-
dade igual ou superior a 95% e especificidade pro-
xima a 99% foram obtidos pelo uso sequiencial de
IgM (alta sensibilidade) e de um método que ex-
plora a qualidade da IgG (aglutinacao diferencial
ou avidez). Os autores referem que tal poder diag-
noéstico nao tem precedentes, especialmente na
prevencao da toxoplasmose congénita®.

Em nossa série, apenas 32% das gestantes
com retorno solicitado para esclarecer o perfil
imunolégico atenderam a solicitacdo. Das 4.343
gestantes de risco (grupos II, III e IV), somente 44
(1,0 %) tiveram o parto realizado na instituicéo.
As tentativas para obter informacdes sobre os re-
sultados das IgM neonatais em outros hospitais
foram frustradas pela falta de registros, mesmo
em centros que, por serem de ensino, sdo consi-
derados de referéncia. Este € um dos maiores pro-
blemas que se enfrenta na analise do desempe-
nho dos testes sorolégicos e das politicas de satde
publica.

Quatro criancas IgM positivas em 44
sorologias maternas de risco é percentual eleva-
do que permite estimativa grosseira sobre a pre-
valéncia da toxoplasmose congénita no Hospital
Materno-Infantil Presidente Vargas: alta e proxi-
ma a encontrada por Lago et al.'!, também em
Porto Alegre, de 6/10.000 [95% IC: 1,3/10.000-
10,7/10.000].

Dois trabalhos recentes chamam a atencao
para outro aspecto: as diferencas quanto a preva-
léncia entre grupos socioeconémicos distintos. O
estudo comparativo da toxoplasmose congénita
entre hospitais publicos e privados em Uberlandia,
Minas Gerais, mostrou diferencas significativas,
57,6 e 41,9%, respectivamente, quanto a freqiién-
cia de toxoplasmose congénita, 0,8 e 0%, respec-
tivamente, em 500 amostras de sangue de cordao
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umbilical provenientes de hospitais publicos e 305
amostras provenientes de hospitais privados. Os
autores enfatizam a importancia de programas de
triagem na gestante, especialmente em hospitais
publicos, devido a taxa elevada de toxoplasmose
congénita nestes centros?!. Em Passo Fundo, Rio
Grande do Sul, a incidéncia de toxoplasmose con-
génita foi de 8/10.000 e a distribuicao quanto ao
status socioecondmico revelou que 84,5% das ges-
tantes situavam-se nas classes C, D e E?2,

Em conclusao, encontrou-se prevaléncia ele-
vada de toxoplasmose nas gestantes analisadas,
bem como de toxoplasmose congénita, mesmo sem
dados sobre soroconversao. Apenas um terco das
gestantes com suspeita de infeccdo recente
retornou para repetir a sorologia. A maioria das
sorologias IgM positivas foi relacionada a infeccao
passada. Em regides com alta prevaléncia da in-
feccdo, a relacao custo-beneficio da sorologia pré-
natal em amostra isolada pode ser otimizada se
as amostras IgM positivas forem avaliadas quanto
aos niveis dos anticorpos especificos e aos resul-
tados da avidez em relacado a idade gestacional,
para definir o risco de transmissao materno-fetal.
Sempre que a sorologia materna indicar risco,
deve-se solicitar IgM ao recém-nascido e
acompanhéa-lo durante o primeiro ano de vida. E
necessaria a integracado entre os diversos niveis
de atendimento do sistema publico de satide para
que se possa atingir a maxima eficiéncia no con-
trole da toxoplasmose gestacional e congénita.
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