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DIAGNÓSTICO E CONDUTA 



A toxoplasmose e a rubéola estão entre as patologias mais 
frequentemente relacionados às infecções com potencial risco ao feto.
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Quando a gestante é infectada por um dos agentes relacionados à STORCH+Z
poderá ocorrer transmissão para o feto e resultar:

Aborto espontâneo

Óbito fetal

Anomalias congênitas, principalmente alterações do SNC







AGENTE ETIOLÓGICO  - Toxoplasma gondii

RESERVATÓRIO • DEFINITIVO: Gatos e outros felídeos 
• INTERMEDIÁRIO: Aves, seres humanos e outros mamífero   

MODO DE TRANSMISSÃO 
A) Pela ingestão de alimentos/água ou aspiração pela manipulação de terra contaminados 

com oocisto; 
B) Pela ingestão de carne crua e mal cozida infectada com cistos; 
C) Pela transmissão transplacentária de taquizoítos, da gestante para feto.



Com bases em estudos sorológicos:

Pacientes imunocomprometidos Gestantes

A infecção latente no Brasil em adulto varia de  50% a 90% .

A maior importância da Toxoplasmose como problema de saúde 
pública  decorre de infecções em:



MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Toxoplasmose Linfoglandular Aguda - Linfadenopatia podendo ser acompanhado
por febre.

Comprometimento Ocular – A Coriorretinite é a lesão ocular mais frequentemente
associada à toxoplasmose (30% a 60%).

A toxoplasmose adquirida após o nascimento é uma infecção muito comum,
mas de manifestação clínica rara.

Quando ocorrem sintomas, os quadros mais característicos da fase aguda são:



As gestantes também são, geralmente, assintomáticas. 

A toxoplasmose aguda adquire especial relevância pela possibilidade da transmissão vertical.

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Morte fetal 
Prematuridade 

Entre as consequências estão descritas:

Manifestações clínicas e sequelas:



DIAGNÓSTICO:

O diagnóstico de toxoplasmose pode representar um desafio para o profissional
médico Distinguir a infecção aguda da crônica.

- Situação Epidemiológica.

- Manifestações clínicas.

- Estudos sorológicos : - Teste Imunoenzimáticos (ELISA), Imunofluorescência
indireta (IFI) - AC IgM e IgG.

- RT-PCR

- Teste de Avidez de IgG



Comportamento das imunoglobulinas para diagnóstico 
da toxoplasmose adquirida na gestação 

IgM: Positiva 5 a 14 dias após a infecção.
Em geral, não está presente na fase crônica, mas pode ser detectada com títulos baixos
(IgM residual).

IgG: Aparece entre 7 e 14 dias. 
Seu pico máximo 02 meses após a infecção.
Em geral permanece pelo resto da vida em títulos baixos.



Sorologia – MAC- ELISA



AVIDEZ IgG

MARCADOR TEMPORAL

RECENTES  - BAIXA AVIDEZ

ANTIGAS (16 semanas)  ALTA AVIDEZ



Condutas para gestantes com até 16 semanas de gestação



Conduta para gestantes a partir de 16 semanas de gestação.



A transmissão vertical é confirmada pela realização da
amniocentese entra a 18ª e a 32ª semana – RT-PCR

Está indicada:
- Soroconversão materna
- Sinais  Ultrassonográficos de infecção fetal : 
Microcefalia, hidrocefalia, calcificações cerebrais, catarata, hepatomegalia,
Restrição de crescimento intrauterino , Espessamentos placentários.



PROFILAXIA E TRATAMENTO

Toda gestante em investigação de infecção aguda deve iniciar o tratamento profilático 
com a Espiramicina – Reduz em até 50% risco de transmissão

Suspeição de quadro agudo não confirmada - suspender o tratamento. 

Em se confirmando o uso da droga deve ser mantido até o momento do parto.

Posologia: Espiramicina 01 grama 8/8 horas.



Confirmação de infecção fetal (amniocentese/RT-PCR e ou alterações sugestivas na USG obstétrica)

Adoção do esquema tríplice:
Sulfadiazina, Pirimetamina e Ác. Folínico.

O esquema tríplice - após a 16ª semana. 

Até lá, mesmo com acometimento fetal - Espiramicina.

Gestante com mais de 32 semanas, com forte suspeição de infecção aguda o
esquema tríplice deve ser iniciado:

- Métodos invasivos de diagnóstico fetal não estão mais indicados.
- Alto risco de transmissão vertical.



POSOLOGIA:
Sulfadiazina 500 mg – 02 comps 8/8 horas
Pirimetamina 25 mg – 02 comps dia
Ácido Folínico 15 mg – 01 comp dia

O esquema deve ser mantido até final da gestação.

Fonte: Adaptado de MITSUKA-BREGANÓ, 2010, BRASIL, 201





RUBÉOLA

- Doença exantemática aguda ( leve / assintomática, autolimitada)

- Etiologia viral
- Alta contagiosidade

Importância epidemiológica:  Quando ocorre durante a gestação que pode 
levar ao desenvolvimento da síndrome da rubéola congênita (SRC): 
- Aborto
- Natimortos 
- Malformações congênitas.



Manifestações Clínicas : 

• Exantema máculo-papular e puntiforme difuso, iniciando-se na  
face, couro cabeludo e pescoço, espalhando-se posteriormente 
para o tronco e membros; 

• Febre baixa; 

• Linfadenopatia retroauricular, occipital e cervical posterior, 
geralmente antecedendo ao exantema. 

Período de 5 a 10 dias



O vírus da rubéola atravessa a
membrana placentária e
dissemina-se nos tecidos fetais

Quanto mais próximo da concepção, maior é o dano produzido:

1º mês de gestação – risco é de 80% a 90%
2º mês de gestação - cai para 40% a 60%
3º mês de gestação - 30% a 35% 
4º mês de gestação - riscos menor que 10%

A infecção após esse período não confere risco para o feto.



DIAGNÓSTICO
Diagnóstico Laboratorial da Rubéola Materna

Sorologia – Elisa (IgM e IgG) – 1ª coleta – preferencialmente após 5º
2ª coleta  - 15 dias depois

Detecção viral (RT-PCR) - Swab de nasofaringe e orofaringe, 
preferencialmente até 3º dia. 
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Vacinação contra rubéola é a melhor estratégia para eliminar a 
síndrome da rubéola  congênita
(contraindicada durante a gestação)

PROFILAXIA





 VHB – Vírus da Hepatite B

O Vírus da Hepatite B (VHB), da família dos hepadnavírus.

 VHC – Vírus da Hepatite C

Tropismo por células do fígado.

Vírus resistente - Pode sobreviver 7 dias no ambiente externo. 



Período de incubação longo, entre as seis semanas e os seis meses.

- Hepatite aguda: Febre baixa, adinamia, náuseas, vômitos, icterícia, colúria e acolia fecal.

- Hepatite crônica: Duração maior que 6 meses.

Cirrose

Carcinoma Hepatocelular

Cronificção  

Menor 1 ano  --- 90%

1 – 5 anos  --- 20% e 50%

Adultos  --- 05% e 10%



O estado de imunossupressão fisiológico da gestante favorece a replicação viral 
geralmente não acompanhado de dano hepatocístico. 

Ocorre um aumento da replicação viral no terceiro trimestre

Hepatite B tem um índice de transmissão vertical muito elevado sem a adoção 
de  medida profilática - 95% .

90% das crianças infectadas cronificam e dessas 25% 
irá evoluir com cirrose e câncer na primeira infância



• A OMS aponta que 
a transmissão vertical 

da Hepatite B é 
responsável pela 

metade das infecções
crônicas no mundo, 
por esse motivo são

tão importantes
medidas de profilaxia

no pré-natal / 
imunoprofilaxia no 

recém-nascido. 



CONDUTAS NO PRÉ NATAL
- Rastreamento universal no 1º trimestre com HBsAg; 
- Vacinação nas mulheres negativadas e sem história prévia de imunização;
- Se portadora do HBsAg(+):

Gestantes HBsAg reagentes deverão complementar a avaliação com solicitação de:
- Marcadores Virais (HBeAg)

- Aminotransferases
- CV-HBV.



Profilaxia a ser realizada no 3º trimestre da gestação.
Droga de escolha para o tratamento profilático é o Tenofovir (TDF) 

Estudo randomizado com profilaxia com 
TDF sendo utilizado a partir do terceiro 
trimestre de gestação, em mulheres com 
HBsAg reagente  demonstrou que a taxa 

de TV  foi de 0%
(Pan, 2016)

Fonte: DCCI/SVS/MS.

RN expostos recebem profilaxia com imunoglobulina (IGHAHB) + vacina hepatite B

realizada até 12 horas de vida 



 VHC – Vírus da Hepatite C

O VHC pertence ao gênero Hepacivirus, família dos flaviviridae.

A transmissão ocorre principalmente:
- Pela via parenteral (exposição ao sangue contaminado)

- Por transmissão vertical
- Por via sexual (menos comum)

A maioria dos casos tem apresentação assintomática, 
anictérica e muitos dos casos são descobertos na fase crônica, 

a  doença  pode  evoluir  décadas  sem  suspeição  clínica

Ministério da Saúde, 2019. 



Mulheres com HCV tem risco
aumentado para complicações
maternos/neonatais:

• Diabetes gestacional, 
• Pré-eclâmpsia, 
• Restrição de crescimento, 
• Hemorragia pré-parto
• Parto pré-termo

(Connel, 2011; Reddick, 2011; Safir, 2010;Pergam, 2008; Huang, 2015).



Recomenda-se testagem universal para gestantes na 1ª consulta de pré-natal:

➔ A gestação é motivo de busca pelos serviços de saúde, logo é um momento 
oportuno para a testagem; 

➔ Conhecimento diagnóstico favorece decisões clínicas e melhor seguimento 
da mulher e criança exposta ao HCV; 

Ministério da Saúde, 2019

TODAS AS GESTANTES HCV REAGENTES DEVEM SER ENCAMINHADAS 
AO PRÉ NATAL DE ALTO RISCO E OU SERVIÇO DE REFERÊCIA 



Durante a gestação o tratamento para hepatite C não é 
recomendado

Teratogênese





Possíveis 
desfechos para 
a infecção do 
HCV adquirida 
verticalmente






