
INTRODUÇÃO

Atoxoplasmose é uma zoonose que tem como agente
etiológico o protozoário Toxoplasma gondii, parasito

intracelular obrigatório.24 A infecção é muito freqüente em
várias espécies de mamíferos e aves. O gato e outros felí-
deos são os únicos hospedeiros nos quais o T. gondii pode
realizar todo seu ciclo de vida, fase assexuada e fase sexu-
ada. O homem e os outros animais são os hospedeiros in-
termediários, onde o parasita realiza apenas a fase assexu-
ada de seu ciclo.21 O contágio pode ocorrer devido ao con-
sumo de água e comida contaminadas com oocistos, in-
gestão de carne crua ou mal-cozida contaminada com cis-
tos, transfusão de sangue, transplante de órgãos e por via
transplacentária.5,7 A doença ocorre, geralmente, sob a for-
ma crônica assintomática, sendo que, o imunocomprometi-
mento do paciente pode levar à formas graves da infecção.
A toxoplasmose congênita é particularmente grave e geral-
mente fatal.24

Para que a transmissão congênita ocorra, é necessário que
a mãe esteja na fase aguda da doença ou tenha havido
uma reagudização devido a imunodepressão da gestante
(mulheres cronicamente infectadas).21 Em Minas Gerais,
constatou-se uma incidência de toxoplasmose congênita
de 0,5%25 e no Rio Grande do Sul de 8/10.000 nascidos vi-
vos.19 Os maiores fatores de risco para toxoplasmose em
mulheres grávidas, segundo um estudo europeu, foram
atribuídos ao consumo de carnes cruas (30%) ou mal cozi-
das (60%) e ao contato com o solo (6% a 17%).4

O curso da doença depende da idade da gestação em que
se deu a infecção. Em uma pesquisa realizada na Itália, o
risco de infecção sintomática foi de 10,4% dos infectados
no segundo trimestre da gestação e de 8,7% no terceiro tri-
mestre.18 As gestantes na fase aguda (ou reagudização) da
doença podem abortar, desenvolver partos precoces ou a
termo, gerar crianças sadias ou apresentando anomalias le-
ves à graves. A doença geralmente provoca sintomas vari-
ados, mas comumente enquadrados dentro da síndrome ou

tétrade de Sabin, assim caracterizada: coriorretinite (90%
dos casos), calcificações cerebrais (69%), retardo psicomo-
tor (60%) e micro ou macroencefalia (50% dos casos).21 Ge-
ralmente os casos de toxoplasmose congênita apresentam
evolução subaguda ou crônica, regredindo as alterações
viscerais e permanecendo as neuroculares.24 Dos 47 casos
de toxoplasmose congênita relatados numa triagem neona-
tal realizada no Brasil, apenas oito (17%) tiveram manifes-
tações clínicas: dois casos de calcificação intracraniana,
quatro de coriorretinite, um caso de calcificação intracrani-
ana e coriorretinite e um caso de hepatoesplenomegalia
com linfoadenopatia.20

Os métodos sorológicos são os mais comumente usados pa-
ra o diagnóstico da toxoplasmose. Para gestantes e mulhe-
res em idade fértil, é de extrema importância que os mar-
cadores sorológicos diferenciem infecção latente de recen-
te. A triagem sorológica deve compreender a pesquisa de
anticorpos IgG e IgM contra Toxoplasma gondii para que
se possa distinguir entre os três perfis sorológicos possíveis
da doença. O perfil I está presente na soroconversão recen-
te e caracteriza-se pela presença de IgM e IgG de baixa
avidez. O perfil II ou de transição apresenta elevados ní-
veis de IgG, com índices de avidez crescente, e redução
gradativa de IgM. Finalmente, o perfil III, característico da
infecção crônica ou latente, apresenta apenas anticorpos
IgG geralmente em baixos títulos e com elevada avidez.5

Nos Estados Unidos encontrou-se um percentual de 15%
de anticorpos contra Toxoplasma gondii entre mulheres na
faixa dos 15 aos 44 anos.13 No Brasil, em um estudo realiza-
do no Paraná, 66% das mulheres testadas mostraram-se re-
agentes à toxoplasmose IgG, com 70% de soropositividade
entre aquelas em idade fértil.10 Outro estudo, realizado em
Recife, constatou uma prevalência de 51,6% de anticorpos
IgG entre mulheres com 18 a 40 anos.3

A soropositividade para toxoplasmose em gestantes foi de
10,9% na Noruega,12 14% em Estocolmo,22 20,3% na Fin-
lândia14 e de 67,3% em Paris.11 No Brasil, a soroprevalência
entre grávidas foi de 67% no Paraná,23 51,6% em Minas
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Gerais,25 77,1% no Rio de Janeiro,16 32,7% em São Paulo,30

74,5% no noroeste do Rio Grande do Sul26 e 59,8% na cida-
de de Porto Alegre.29

A gravidez de mulheres soronegativas para anticorpos an-
ti-toxoplasmose é muitas vezes considerada sem risco de
transmissão congênita, sem que haja o acompanhamento
necessário. No entanto é fundamental que estas gestantes
sejam submetidas a exames mensais e, caso ocorra a soro-
conversão, o tratamento deve ser iniciado imediatamente.26

Estudos já comprovaram que a triagem desta infecção du-
rante a gravidez é economicamente viável, mesmo em paí-
ses com baixa incidência.14 Na França e na Áustria esta po-
lítica foi empregada a partir da década de setenta e muitos
resultados já foram comprovados. Na Áustria houve um
decréscimo de 50-70 casos de toxoplasmose para 1 em ca-
da 10.000 nascimentos.2,28

A realização de testes sorológicos que permitam o diagnós-
tico da toxoplasmose em mulheres em idade fértil e duran-
te o acompanhamento pré-natal, assume importância real
para a prevenção da toxoplasmose congênita. O exame re-
alizado em mulheres em idade fértil possui grande valia
para uma posterior diferenciação entre infecção latente e
recente durante uma futura gestação. Este estudo teve co-
mo objetivo estimar a prevalência de soropositividade pa-
ra toxoplasmose em mulheres em idade fértil (15 aos 49
anos) e gestantes, atendidas em um laboratório particular
do município de Caxias do Sul (RS). 

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo dos tes-
tes sorológicos para o diagnóstico de toxoplasmose, reali-
zados em mulheres entre 15 e 49 anos, atendidas em um
laboratório de grande porte2, localizado no município de
Caxias do Sul (RS), no período de março a agosto de 2004.
Foram considerados apenas os resultados obtidos no pri-
meiro atendimento, sem levar em consideração testes rea-
lizados posteriormente. Foi observado o número de mulhe-
res que se declaravam grávidas no momento da requisição
dos exames.
Foram analisados os resultados obtidos em 1080 amostras
de soro testadas para toxoplasmose-IgG e toxoplasmose
IgM pelo método E.L.F.A (Enzyme-Linked-Fluorescent-As-
say) com tecnologia BIOLAB-MÉRIEUX (Sistema Vidas®).
Considerou-se IgG reagente quando a concentração foi su-
perior a 8 UI/mL, e IgG não reagente quando a dosagem
dos anticorpos foi inferior a 4 UI/mL. A dosagem de IgM foi
considerada reagente quando superior a 0,65 e não rea-
gente quando inferior a 0,55. Valores situados entre 4 e 8
UI/mL para IgG e entre 0,55 e 0,65 para IgM foram consi-
derados inconclusivos (Manual do Fabricante – bioMérei-
eux® – Vidas® Toxo IgG e Vidas® Toxo IgM. Maio, 2003).
As mulheres testadas foram consideradas soropositivas pa-
ra toxoplasmose quando apresentaram IgG reagente inde-
pendente do achado de IgM reagente. Quando apresenta-
ram IgG e IgM não reagente, foram consideradas suscetí-
veis à infecção. Neste estudo, quando as pacientes apre-
sentaram IgG e IgM reagente, não foi possível diferenciar
infecção aguda de crônica.
A soropositividade para toxoplasmose foi estimada através
do cálculo da taxa de prevalência e respectivos intervalos
de 95% de confiança. O teste do Qui-quadrado, com nível
de significância de 0,05, foi utilizado para avaliar a relação

entre faixa etária e soropositividade. Os dados foram ana-
lisados com a utilização dos programas computadorizados
SPSS 11.0 for Windows e PEPI for Windows. 

RESULTADOS

Dos 1080 testes sorológicos pesquisados, 15 não foram con-
siderados pois apresentaram resultados inconclusivos para
toxoplasmose-IgG e ou toxoplasmose-IgM. Das 1065 amos-
tras restantes, 458 pertenciam a mulheres que se declara-
ram grávidas no momento da requisição dos exames.
A taxa de prevalência de soropositividade para toxoplasmo-
se nas mulheres estudadas foi de 36,8% (IC 95%: 33,9 -
39,8). Quando se avaliou a distribuição desta prevalência
nas diferentes faixas etárias, houve associação estatistica-
mente significativa entre a soropositividade e a idade das
mulheres (p<0,001), observando-se uma maior prevalência
entre aquelas compreendidas na faixa dos 37 aos 49 anos
(51,7%). As freqüências de soropositividade e suscetibilida-
de, distribuídas segundo faixa etária, estão descritas na Ta-
bela 1. A distribuição das mulheres pesquisadas quanto a
idade e a soropositividade está  representada na Tabela 2.

A prevalência de soropositividade entre as gestantes foi de
31,0% (IC 95%: 26,8 - 35,5). Sendo que, 2,8%(IC 95%: 1,5
- 4,8) apresentaram sorologia positiva para toxoplasmose-
IgG e para toxoplasmose-IgM. Estes resultados estão des-
critos na Tabela 3, assim como a proporção de gestantes
suscetíveis à infecção.
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Faixa etária Soropositividade Total de amostras Suscetibilidade 

(anos) [IgG(+);IgM(-)]   [IgG(+);IgM(+)] Soropositivas [IgG(-); IgM(-)] 

 n°        %         n°        % n°          % n°        % 

15-25 86        8,1       15        1,4 101          9,5 187       17,6 

26-36 173      16,2      26        2,4 199        18,6 400       37,6 

37-49 74         7,0       18        1,7 92          8,7 86         8,0 

Total 333       31,3      59       5,5 392        36,8 673        63,2 

Tabela I
Freqüências de soropositividade e suscetibilidade para
toxoplasmose, segundo faixa etária, obtidas nas amos-
tras das mulheres atendidas em um laboratório de Caxi-

as do Sul, no período de março a agosto de 2004.

Faixa etária Mulheres estudadas Mulheres Soropositivas* Intervalo de 

(anos) n°/% n°/% 95% de confiança 

15 - 25 288/27 101/35 29,5 - 40,8 

25 - 36 599/56,2 199/34 30,2 - 38,0 

37 - 49 178/16,8 92/51,7 44,0 - 59,2 

*Teste do Qui-quadrado p<0,001.

Tabela II
Distribuição, segundo faixa etária e soropositividade, 

das mulheres que realizaram sorologia para 
toxoplasmose em um laboratório de Caxias do Sul, 

no período de março a agosto de 2004.



DISCUSSÃO

Este estudo analisou mulheres que realizaram testes soro-
lógicos através de um mesmo método diagnóstico em ape-
nas um laboratório, evitando desta forma vícios de aferição
e diferenças metodológicas. O método sorológico utilizado
para a detecção de anticorpos IgG apresenta sensibilidade
e especificidade de 99,65% e 99,92%, respectivamente. Já
para anticorpos IgM, a sensibilidade é de 96,00% e a espe-
cificidade é de 99,25%.(Manual do fabricante – bioMérei-
eux® – Vidas® Toxo IgG e Vidas® Toxo IgM. Maio, 2003).
A detecção de anticorpos anti-Toxoplasma gondii da classe
IgG  em 36,8% das mulheres em idade fértil pesquisadas,
reflete um percentual de soropositividade abaixo daqueles
encontrados em outros estudos realizados no Brasil.3,10Estes
chegam a demonstrar percentuais que variam de 60 a 75%
de soropositividade.17 No entanto, os dados são compará-
veis aos encontrados em pesquisas realizadas nos Estados
Unidos, onde 15  a 50% das mulheres em idade fértil apre-
sentam-se soropositivas.17

Entre as gestantes, a proporção de soropositividade (31%)
encontra-se dentro dos limites de prevalência relatados no
Brasil, que variam desde 32,4%, em São Paulo30, até 77,1%
no Rio de Janeiro,16 ficando abaixo dos valores obtidos em
Paris (67,3%).11

Neste trabalho, observou-se associação entre a soropositi-
vidade e a idade das mulheres, com uma maior prevalên-
cia (51,7%) entre aquelas na faixa dos 37 aos 49 anos. Este
fato, que pode ser explicado pelo maior tempo de expo-
sição aos fatores de risco, já foi observado em estudos an-
teriores.3,10,29

A presença de anticorpos IgM, acompanhados dos anticor-
pos IgG, em 5,5% das amostras analisadas, não fornece
subsídios suficientes para caracterizar a vigência de uma
infecção aguda. Isto porque, a persistência das IgM anti-to-
xoplásmicas, após soroconversão, pode ocorrer durante vá-
rios meses ou anos, fenômeno regularmente descrito. As-
sim, a presença de anticorpos desta classe não permite afir-
mar o caráter recente da infecção na ausência de histórico
sorológico.5,6,7,24

Entre as mulheres grávidas, 2,8% apresentaram este perfil
sorológico de difícil interpretação e, principalmente nestes
casos, é preciso que a ocorrência de infecção aguda seja
precisamente diagnosticada para que se estime o risco de
infecção congênita. Para isto, realizam-se testes sorológi-
cos complementares que possibilitem datar com maior pre-
cisão a idade da infecção.

A detecção de IgA anti-Toxoplasma pode ser utilizada pa-
ra este fim. Esta classe de anticorpos possui cinética mais
rápida que a IgM, desaparecendo da circulação, num perí-
odo de 3 a 6 meses.1,26,27Outro teste sorológico que pode ser
utilizado é o índice de avidez dos anticorpos IgG. O termo
avidez refere-se a afinidades dos anticorpos com o antíge-
no. Anticorpos IgG de baixa afinidade são produzidos no
início da resposta imune primária e, ao longo do tempo, são
selecionados os clones de linfócitos B produtores de IgG de
elevada afinidade. Uma avidez em níveis baixos significa
infecção aguda, num período inferior a 4 meses.1,5,15,26,29

O risco de infecção por toxoplasmose durante a gestação e
conseqüente risco de transmissão congênita foi apresenta-
do por 69% das grávidas pesquisadas. Nestes casos, o re-
comendado é que se realizem testes sorológicos, a cada 4
ou 5 semanas, durante toda a gestação.7 Esta medida per-
mite a detecção de possível soroconversão materna que,
caso ocorra, sinaliza o início do tratamento da gestante pa-
ra minimizar o risco de transmissão e a gravidade das se-
qüelas no feto.6,26 A droga preferencialmente utilizada é a
espiramicina, que não atravessa a barreira placentária e
não oferece risco iatrogênico para o embrião.9,24

Gestantes de risco (suscetíveis à infecção) devem receber,
além do acompanhamento sorológico, informações sobre
medidas de profilaxia capazes de minimizar os riscos de
contaminação por toxoplasmose. Muitas mulheres não sa-
bem como evitar à infecção e, comprovadamente, sabe-se
que a política de advertir as gestantes quanto a medidas
básicas de higiene a serem tomadas neste período pode re-
duzir em 63% a chance de infecção durante a gestação. 4,8

Os resultados obtidos neste estudo não permitem estender
as conclusões à população geral, visto que os dados foram
obtidos em apenas um laboratório. Entretanto, este fato,
garante a uniformidade de metodologia. Sendo assim, a
análise dos resultados permite reafirmar a importância da
realização rotineira de testes sorológicos para o diagnósti-
co da toxoplasmose. A situação ideal seria que todas as
mulheres em idade fértil fossem submetidas a uma sorolo-
gia para toxoplasmose antes da gravidez. Isto estabelece-
ria seu padrão imunológico em relação à infecção e even-
tual risco de adquiri-la durante uma futura gestação.
Estes resultados apontam que a toxoplasmose é uma in-
fecção com uma taxa de prevalência importante na popu-
lação estudada, refletindo o risco que o grande percentual
de gestantes suscetíveis possuem de contrair à infecção.
Frente a estes fatos, fica claro que a redução dos casos de
toxoplasmose congênita será fruto da triagem sorológico
de rotina durante o pré-natal e do fornecimento de infor-
mações sobre medidas de prevenção à infecção. 
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