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RESUMO
A Toxoplasmose é uma zoonose causada pelo Toxoplasma
gondii. É uma doença de amplo aspecto geográfico que ge-
ralmente é assintomática. Porém em gestantes, o risco de
contaminação transplacentária e contaminação do feto são
altos, trazendo sequelas para o bebê. O presente trabalho
teve como objetivo analisar quarenta gestantes pacientes do
Laboratório da Santa Casa de Misericórdia de Prudentópo-
lis-PR e analisar qual delas apresentou IgM ou IgG reagen-
tes. Pode-se notar que 70% das pacientes apresentaram IgG
positivo e apenas uma gestante apresentou IgM positivo.

PALAVRAS-CHAVE: Toxoplasmose, gestantes, Toxo-
plasma gondii

ABSTRACT
Toxoplasmosis is a zoonotic disease caused by Toxoplasma
gondii. It is a usually asymptomatic and broad geographic dis-
ease. However, in pregnant women there is a high risk of trans-
placental contaminatiom and fetus contamination, bringing seri-
ous consequences for the baby. This study aimed to analyze forty
pregnant patients from Santa Casa de Misericórdia´s Laboratory
at Prudentópolis (Paraná, Brasil) and conclude which of them
reacted to IgM or IgG reagents. It may be noted 70% of patients
had positive IgG and only onde pregnant woman showed posi-
tive IgM.
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1. INTRODUÇÃO
A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo micror-

ganismo Toxoplasma gondi. Esse agente etiológico pos-
sui como hospedeiro definitivo o gato, e como hospedeiro
intermediário homem, mamíferos e aves1,2. A forma de

transmissão ocorre através da ingestão de oocistos encon-
trados no ambiente, principalmente em terra, areia e ali-
mentos mal lavados, de cistos teciduais encontrados em
carnes mal cozidas e por via transplacentária. Também é
possível a contaminação por transfusão de sangue, trans-
plante de órgãos e acidentes laboratoriais, porém, rara-
mente3,4. A doença causada pelo T. gondii, é de amplo as-
pecto geográfico e 70% dos adultos são considerados in-
fectados. No Brasil, a incidência de anticorpos IgG para a
doença varia de acordo com a região entre 54 a 75%3. Este
parasita pode contaminar vários tipos de célula, porém
tem preferência pelo tecido do cérebro e do músculo es-
quelético5. Geralmente a doença é assintomática, princi-
palmente em pacientes imunocompetentes. Quando ocor-
rem sintomas, são eles: raros rashs cutâneos, febre, hepa-
toesplenomegalia e linfoadenopatia. Em pacientes imuno-
deprimidos pode ocorrer encefalite, miocardite, pneumo-
nite e coriorretinite2,3,4,6.

Um dos tipos mais grave da toxoplasmose, é a toxo-
plasmose congênita, que ocorre via transmissão placentá-
ria, e é a forma mais comum da infecção7,8. Essa doença
é uma das causas de mortalidade e morbidade infantil, po-
dendo causar também o aborto, parto prematuro, natimor-
tos e má formação do feto, Quanto mais recente a gravi-
dez, maior a chance e a gravidade da infecção9,2,8. Há a
necessidade de um diagnóstico rápido e preciso para o tra-
tamento da gestante, tentando assim, minimizar os danos
causados pela zoonose10,11.

O diagnóstico da toxoplasmose aguda é feita através
do perfil sorológico da mãe, detectando anticorpos IgM e
IgG. O anticorpo IgM pode permanecer reagente até 18
meses após a infecção, neste caso, quando o IgM está po-
sitivo é necessário o acompanhamento e a diferenciação
de uma toxoplasmose aguda ou crônica através da reali-
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zação do exame para anticorpos IgG por avidez, demons-
trando baixa avidez (<30%) para infecções que ocorreram
nas últimas 12 semanas e alta avidez (>60%) para aquelas
ocorridas há mais de 12 semanas. O diagnóstico de infec-
ção fetal também é possível através de cordocentese e
também por amniocentese. Diagnósticos complementares
poder ser feitos por ultrassonografia, por exemplo3. A to-
xoplasmose adquire enorme relevância quando ocorre du-
rante a gestação pelo risco de transmissão vertical2. Pode
causar sequelas imediatas ou tardias, com manifestações
neurológicas e coriorretinite, que podem se apresentar na
segunda ou terceira décadas de vida3. Em gestantes, a in-
fecção é geralmente é assintomática, havendo sintomas
em apenas 10% dos casos, em geral inespecíficos, sendo
que o diagnóstico da infecção é realizado por testes soro-
lógicos, através de pesquisa dos anticorpos IgG e IgM
contra o T. gondii4,6,12.

No primeiro trimestre da gestação, a placenta possui
dimensões pequenas, portanto, a chance do Toxoplasma
atingir esse tecido é baixa. Neste caso, a chance de infec-
ção nos fetos é de 15%. Entretanto, como neste período
ocorre a organogênese, a infecção tende a ser grave, po-
dendo até levar à morte fetal13,14.

A frequência de transmissão transplacentária e a gra-
vidade da doença no feto são inversamente correlaciona-
das1,13. No início da gestação, a taxa de infecção fetal é
pequena10. No entanto, quando ocorre, as manifestações
clínicas são graves, podendo resultar na morte do feto e
no aborto espontâneo. Ao contrário, a infecção materna
crônica, no último trimestre da gestação, está associada a
uma alta taxa de transmissão, mas o recém-nascido geral-
mente apresenta sinais clínicos leves ou ausentes13. A in-
cidência da toxoplasmose na gestação, assim como a in-
cidência da infecção congênita, apresenta grandes varia-
ções nos diferentes países e, também, no Brasil15.

No norte da Europa e nos Estados Unidos foram rela-
tadas baixas taxas de sororeatividade em mulheres grávi-
das e em mulheres em idade fértil16. No entanto, estudos
realizados na América Central e do Sul relatam alta soro-
prevalência por contato prévio com T. gondii8. A sorore-
atividade no Brasil varia de 56,4 a 91,6% entre as mulhe-
res grávidas14, 17. Na mulher gestante infectada por T. gon-
dii, a transmissão para o feto via placenta ocorre antes da
gestação ou durante a infecção crônica 1,9,13.

Na América Central e do Sul, estima-se que 70 a 80%
da população humana adulta apresentam sorologia posi-
tiva para a toxoplasmose. Apesar da elevada frequência
de infecções inaparentes, uma vez que a infecção é assin-
tomática, nos indivíduos imunocompremetidos, a toxo-
plasmose pode se manifestar como uma doença sistêmica
severa18. A mãe, ao infectar-se pela primeira vez durante
a gestação, pode apresentar uma parasitemia temporária e
infectar o feto, com danos de diferentes graus de gravi-
dade, como aborto, restrição do crescimento intrauterino,

retardado mental, prematuridade e acometimento neuro-
lógico e oftálmico. Os danos causados dependem da viru-
lência da cepa do parasita, da capacidade da resposta
imune da mãe e do período gestacional em que a mulher
se encontra, podendo resultar, inclusive, em morte fetal.
A alta incidência da reativação da toxoplasmose demons-
tra que a imunidade de T.gondii é mediado principalmente
por células T e induz a produção de células específicas
TCD4 e TCD8. As células T, células B e anticorpos espe-
cíficos IgM, IgG e IgE contribuem para prevenção e pro-
teção da transmissão do parasita para o feto durante a ges-
tação2,19,20.

Na gestação, o diagnóstico precoce é extremamente
importante e é feito pelo perfil sorológico da doença
aguda, que avalia anticorpos IgM e IgG 21. A ausência
desses anticorpos indica que a gestante é suscetível e pode
adquirir a infecção. Um título positivo de IgG e negativo
de IgM, reflete infecção passada, ou seja, antes da gesta-
ção. Nesse caso, não há risco para o feto, exceto se a ges-
tante for imunossuprimida. A presença destes anticorpos
não indica, necessariamente, a fase aguda da infecção,
mas apenas contato recente, por serem detectados por até
18 meses após a primoinfecção (IgM residuais)4,9. O di-
agnóstico de infecção aguda na gravidez é crucial, pois é
nessa fase que a gestante corre risco de transmitir a do-
ença para o feto22,23,24. Como a maioria das infecções nas
gestantes (80%-90% dos casos) e nos recém-nascidos são
assintomáticas, o diagnóstico, depende de testes laborato-
riais para a instituição do adequado tratamento dos casos
de toxoplasmose aguda na gestação e de toxoplasmose
congênita, diminuindo os riscos de morbidades e sequelas
para o concepto19.

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a fre-
quência da toxoplasmose aguda em gestantes já pacientes
do Laboratório da Santa Casa de Misericórdia de Pruden-
tópolis-Pr no primeiro trimestre de gravidez que realiza-
ram exames de detecção de toxoplasmose anticorpos IgM
e IgG por quimioluminescência, no período de setembro
de 2014 a abril de 2015.

2. MATERIAL E MÉTODOS

No período de setembro de 2014 a abril de 2015, das
pacientes gestantes atendidas no Laboratório da Santa
Casa de Misericórdia de Prudentópolis-PR, ao todo foram
40 grávidas que estavam no primeiro trimestre de gesta-
ção, e estas já faziam exames regularmente na instituição
e se disponibilizaram a participar do projeto. Coletou-se
5ml de sangue de cada paciente gestante e logo após a co-
leta, o sangue permaneceu em banho-maria a 37ºC por 15
minutos. Após, foram centrifugados a 3.500 rotações por
minuto (RPM) por 5 minutos. A fração do soro foi sepa-
rada em tubo de plástico para transporte e foi devidamente
identificado com o nome e idade de cada paciente e envi-
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ado sob refrigeração de 2-8ºC para o Laboratório Diag-
nósticos do Brasil localizado em São José dos Pinhais-PR,
onde realizaram os exames para diagnóstico da toxoplas-
mose anticorpos IgG e IgM pelo método de quimiolumi-
nescência, esses exames foram financiados pelo próprio
laboratório, bem como os materiais para coleta de sangue
e transporte de amostra. Após os resultados serem libera-
dos, houve a análise dos mesmos e foi verificada qual ges-
tante apresentava a infecção aguda de toxoplasmose, que
são vistos pelos valores alterados de toxoplasmose anti-
corpos IgM e quais delas apresentavam apenas os anticor-
pos IgG (que não precisam ser tratados). As amostras re-
agentes para toxoplasmose anticorpos IgM, passaram
ainda pelo exame de toxoplasmose anticorpos IgG de avi-
dez, para a confirmação do resultado. Esse exame foi re-
alizado com o mesmo soro e no mesmo laboratório de
apoio, já citado anteriormente, também pelo método de
quimioluminescência.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
No presente trabalho analisou-se 40 amostras de

sangue de gestantes pacientes, no primeiro trimestre da
gestação. Como podemos analisar no gráfico 1, apenas
uma gestante apresentou IgM positivo, com mesma amos-
tra, foi realizada então, o exame de toxoplasmose avidez
IgG, com o resultado de <60%, ou seja, uma avidez alta,
o que caracteriza uma infecção que ocorreu há mais de 12
semanas, não havendo preocupação com possíveis danos
fetais3. Vinte e nove (29) gestantes apresentaram IgG po-
sitivo e dez (10) apresentaram tanto anticorpos IgM,
quanto IgG negativos (Figura 1).

Figura 1. Índice de sorologia para toxoplasmose em gestantes.

A única gestante deste trabalho a apresentar anticor-
pos IgM reagentes para toxoplasmose, também apresen-
tou alta avidez, não devendo preocupar-se com os efeitos
da toxoplasmose no feto. Caso a avidez tivesse baixa, ou
seja, <30%, as sequelas no feto poderiam ser inúmeras, na
gestação em que ocorre a infecção por toxoplasmose
pode-se notar aborto, feto natimorto, má formação fetal,
calcificações, problemas de visões, entre outros11.

As vinte e nove gestantes que apresentaram apenas
anticorpos IgG reagentes, formam a grande maioria das

gestantes analisadas. Estas pacientes podem considerar-se
imunes à Toxoplasmose, uma vez que, possivelmente já
entraram em contato com o Toxoplasma gondii mas não
desenvolveram a doença ou não apresentaram sintomas e
desenvolveram anticorpos contra o patógeno12. Segundo
estudos de Frenckel12, de 70 a 100% da população mun-
dial estão contaminados pelo agente etiológico da Toxo-
plasmose, porém, grande maioria não tem sintomas e não
percebe a infecção.

As dez grávidas que não obtiveram resultado posi-
tivo para anticorpos IgM e nem para anticorpos IgG, são
mais susceptíveis à infecções ou estão infectadas muito
recentemente e ainda não apresentaram alterações soroló-
gicas, de acordo com o estudo de Porto10. Essas gestantes
obrigatoriamente devem repetir os exames para garantir
que não está infectada, ou, se caso esteja com a zoonose,
procurar rápido tratamento para assegurar seu feto de pos-
síveis sequelas2,3,10.

A Toxoplasmose, esta doença parasitária, de ocorrên-
cia inclusive em mulheres gestantes, têm sido consisten-
temente relatados em várias partes do Brasil. A prevalên-
cia de infecção ativa para o T. gondii nas mulheres grávi-
das foi de 0,9%, achados similares foram evidenciados em
Fortaleza, Ceará (0,5%) Sroka20 e em Natal, Rio Grande
do Norte (0,52%) Barbosa18, que também estão no Nor-
deste do Brasil, e em Goiânia, Goiás (0,7%)19. Câmara25

encontraram um número de gestantes que tiveram IgM re-
gente contra T. gondii relativamente baixo, e todas as mu-
lheres com infecção ativa tinham entre 19 e 27 anos de
idade, estavam na primeira gravidez e não tinham gata ou
cão em casa. Neste estudo foi evidenciado que as gestan-
tes na multigesta têm maior chance de infecção pelo T.
gondii em relação às primigestas, demonstrando 1,9 vezes
mais chance de contrair infecção, risco semelhante foi en-
contrado em Palotina, Paraná23. Avelino7 relataram que as
gestantes tinham oito vezes mais chances de se infectar
com o parasita do que as não gestantes. Devido a altera-
ções imunológicas e hormonais que ocorrem durante a
gestação, as gestantes podem ficar mais vulneráveis ao
parasita, assim, a gravidez pode ser considerada um fator
de risco para a toxoplasmose7. Foi identificada uma asso-
ciação entre o convívio com cães que ficam soltos na rua
e a infecção por T. gondii, em vez de gatos, que apesar de
ser surpreendente, achados semelhantes foram encontra-
dos em Fortaleza, Ceará20. Os gatos podem disseminar
oocistos no ambiente, enquanto os cães podem atuar
como vetores mecânicos auxiliando na transmissão das
formas infectantes do T. gondii aderidas em seu pelo 26 ,27.
Em outros estudos Cademartori24; Porto10, o contato com
gatos não teve associação significativa com a infecção
pelo T. gondii. Em contrapartida, Lopes22 e Avelino7 en-
contraram associação quanto à presença de gatos. Gatos
errantes representam um grave risco para toxoplasmose
no Brasil porque 87% dos gatos de rua, no Brasil, estão
infectados com T. gondii 27.
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Pacientes com sorologias IgG e IgM negativos são
suscetíveis à infecção, devendo ser informadas sobre os
mecanismos de prevenção primária da infecção, incluindo
higiene adequada, manipulação e ingestão dos alimentos;
evitar ingestão de carnes cruas, malcozidas, ou mal-pas-
sadas; evitar contato com solo e terra de jardins sem pro-
teção individual (botas e luvas) 8,21.

4. CONCLUSÃO

Nesse sentido, sugere-se um programa de prevenção
primária para toxoplasmose, visando à aplicabilidade pe-
los profissionais de saúde de diversas estratégias de pre-
venção durante o período gestacional na primeira consulta
pré-natal ou, preferentemente, na consulta pré-concepci-
onal. Dessa forma, quando o esclarecimento é realizado,
as gestantes são corresponsáveis por seu autocuidado, evi-
tando exposição aos fatores de risco, uma vez que o alvo
visado é o bem-estar do concepto. Analisando os resulta-
dos apresentados por este estudo, podemos concluir que
72,5% das pacientes (apenas IgG positivas e a paciente
com avidez alta) e que estas tem maiores chances de não
contaminarem seus fetos. Ou seja, a grande maioria dos
bebês nascerá livre das sequelas da Toxoplasmose. Das
outras 27,5% que podem ainda apresentar a toxoplasmose
gestacional e uma possível contaminação transplacentária,
é necessário que sejam instruídas por seus médicos e pro-
fissionais da saúde que acompanham as gestações, que re-
alizem exames periódicos para que seja possível a preven-
ção e o tratamento.
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