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RESUMO 

A toxoplasmose é uma zoonose de distribuição mundial que pode infectar uma 

grande variedade de espécies animais e humanos. É causada pelo protozoário 

Toxoplasma gondii (T. gondii), que causa doença de curso silencioso. Os neo-

natos com toxoplasmose congênita podem exibir manifestações neurológicas, 

lesões oftálmicas, comprometimento auditivo e até a morte após o nascimento. 

Desta forma, durante o período gestacional é de grande importância o acompa-

nhamento periódico por meio de diagnósticos laboratoriais para o bem estar do 

feto. A toxoplasmose associada à gestação apresenta grande importância para 

a saúde pública devido à sua prevalência, e gravidade dos casos congênitos. 

O presente estudo teve como objetivo detectar anticorpos das classes IgM e 

IgG  T. gondii em gestantes atendidas no Hospital das Clínicas da FMB Unesp, 

câmpus de Botucatu. Foram avaliados os resultados das sorologias pela técnica 

de Reação de Imunofluorescência Indireta (RIFI), Teste de Avidez, Imunoen-

saio de Micropartículas com Quimiluminescência (QL) e Aglutinação Direta Mo-

dificada (MAD). Os resultados foram avaliados, de acordo com as variáveis pes-

quisadas,  como idade, cor, raça, entre outras e os resultados obtidos nos exa-

mes realizados. Resultados obtidos no teste de Imunoensaio de Micropartículas 

com Quimioluminescência com os obtidos nas demais provas, estabelecendo-

se como padrão ouro a QL. Os resultados encontrados mostram correlação  

moderada nas técnicas QL e RIFI para imunoglobulina IgG e foi razoável para 

a imunoglobulina IgM. Os títulos mais frequentes foram 16, 64, 256 e 1024. 

Concluiu-se pela importância do diagnóstico realizado no início da infecção para 
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prevenção, e cuidados indicados para a gestante e o feto. Ressalta-se, que com 

o diagnóstico precoce no pré-natal pode se evitar de fato a transmissão ao ne-

onato além de reduzir as complicações na transmissão congênita. 

Palavras chaves: Gestantes, Diagnósticos, Toxoplasma gondii.  
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ABSTRACT 

Toxoplasmosis is a worldwide distribution zoonosis that can infect a wide variety 

of animal and human species. It is caused by the protozoan Toxoplasma gondii 

(T. gondii), which causes a disease with a silent course. Neonates with congenital 

toxoplasmosis may exhibit neurological manifestations, ophthalmic lesions, 

hearing impairment, and even death after birth. Thus, during the gestational 

period, periodic monitoring through laboratory diagnoses is of great importance 

for the well-being of the fetus. Toxoplasmosis associated with pregnancy is of 

great importance for public health due to its prevalence and severity of congenital 

cases. The present study aimed to detect IgM and IgG T. gondii antibodies in 

pregnant women treated at Hospital das Clínicas da FMB Unesp, Botucatu 

campus. The results of the serology were evaluated by the technique of Indirect 

Immunofluorescence Reaction (IFAT), Avidity Test, Microparticle Immunoassay 

with Chemiluminescence (QL) and Modified Direct Agglutination (MAD). The 

results were evaluated, according to the variables studied, such as age, color, 

race, among others, and the results obtained from the tests performed. Results 

obtained in the Microparticle Immunoassay with Chemiluminescence test with 

those obtained in the other tests, establishing QL as the gold standard. The 

results found show a moderate correlation in the QL and RIFI techniques for IgG 

immunoglobulin and a reasonable correlation for IgM immunoglobulin. The most 

frequent titers were 16, 64, 256 and 1024. It was concluded that the diagnosis 

performed at the beginning of the infection is important for prevention, and for the 

care indicated for the pregnant woman and the fetus. It is noteworthy that with 
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early diagnosis in prenatal care, transmission to the neonate can actually be 

avoided, in addition to reducing complications in congenital transmission. 

 

Keywords: Pregnant women, Diagnostics, Toxoplasma gondii. 
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1. INTRODUÇÃO 

A toxoplasmose é uma doença zoonótica causada pelo Toxoplasma gondii 

(T. gondii). Trata-se de um protozoário de distribuição mundial, capaz de infectar 

todos os animais vertebrados e os seres humanos. Estima-se que T. gondii in-

fecte um terço da população humana mundialmente, podendo ser considerada 

como a zoonose de maior prevalência, e associada à imunossupressão (DUBEY 

et al., 2020a).  

A sua prevalência é elevada na Europa, América Central e do Sul, sendo 

que na Tailândia e Japão é inferior a 20%; Austrália, Polônia, Reino Unido e Bél-

gica entre 23% e 53%; Taiti e França acima de 60%; e no Brasil as taxas de 

infecção  variam de 50% a 80% em humanos (SANTOS et al., 2016).  Por isso, 

T. gondii está entre os parasitos mais estudados entre os coccídeos. Sua impor-

tância médica e veterinária faz com que muitos aspectos da biologia e epidemi-

ologia continuem sendo pesquisados (DUBEY et al., 2020a). 

Neste contexto, este protozoário é apontado como a terceira maior causa 

de mortes por alimentos nos Estados Unidos (DUBEY et al., 2020a). Apresenta 

grande relevância em termos de Saúde Única, pois é uma das principais causas 

de abortamentos em mulheres, e em pacientes imunossuprimidos costuma cau-

sar manifestações clínicas mais severa (AZEVEDO FILHO et al., 2020). 

Apresenta três formas infectantes: taquizoítos, bradizoítos e esporozoítos. 

Seu ciclo de vida é heteroxeno e envolve a contaminação de hospedeiros defini-

tivos, os felídeos; e intermediários, como cães e o ser humano (DUBEY et al., 
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2012) entre outras espécies de animais de companhia, de interesse zootécnico 

ou não, incluindo as aves e muitas espécies de animais silvestres. 

 T. gondii está presente em mais de 30 espécies de aves e de 300 mamí-

feros. Em humanos, pode causar, mudanças de comportamento como esquizo-

frenia, transtorno de déficit de atenção e transtorno obsessivo compulsivo (DA 

SILVA et al., 2009; BRESCIANI et al., 2013). Na gestação, pode ocorrer a forma 

congênita da doença, sendo observados também casos de depressão e ansie-

dade pré-natal. Entretanto, seu mecanismo de ação não está totalmente eluci-

dado ( BRESCIANI et al., 2013). 

É de grande relevância o diagnóstico sorológico da toxoplasmose, e neste 

contexto foram avaliadas no presente trabalho diferentes técnicas para o diag-

nóstico sorológico da toxoplasmose congênita, para comparação dos seus resul-

tados, permitindo a tomada de condutas minimizando os efeitos da toxoplasmose 

humana congênita.  

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Histórico e etiologia 

O agente etiológico da toxoplasmose foi descrito em 1908, quase que 

simultaneamente, em dois países distintos. Na Tunísia, localizada no Norte da 

África, Nicolle e Manceaux relataram a presença de um parasito intracelular no 

baço e no fígado do roedor Ctenodactylus gundii. Na época, estes pesquisadores 

acreditaram se tratar de uma forma particular de Leishmania spp., sendo assim 

denominada Leishmania gondii (FREYRE, 1989 apud DUBEY et al., 2012). No 

mesmo ano, em São Paulo, Brasil, Splendore infectou experimentalmente 
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coelhos da espécie Oryctolagus cuniculus  o protozoário agente da leishmaniose 

visceral. Entretanto, um ano depois, em 1909, Nicolle e Manceaux, constataram 

que se tratava de um novo parasito, sendo, então, criado o gênero Toxoplasma. 

A sua nomeação ocorreu de forma definitiva em 1909, por estes mesmos 

pesquisadores, que o denominaram T. gondii, baseado na forma dos taquizoítos 

do protozoário (toxon = arco e plasma = célula) e “gondii” devido sua descoberta 

no roedor da espécie Ctenodactylus gundii (NOBUTO et al., 1960; VAZ et al., 

2011; FREYRE, 1989 apud DUBEY et al., 2012). 

O primeiro relato da doença humana ocorreu em 1913, quando Castellani, 

no Sri Lanka, descreveu-a em um menino com quadro febril e com 

esplenomegalia (SIMÕES et al., 2015). Fedorovitch, em 1916, observou 

organismos semelhantes aos relatados por Castellani em amostra de sangue de 

um menino de 10 anos de uma região do Mar Negro que apresentava anemia, 

febre e esplenomegalia. Além disso, Chalmers e Kamar em 1920 relataram 

organismos semelhantes em um soldado no Sudão que tinha dor de cabeça 

crônica, febre e diarreia. Entretanto, esses casos foram estudados de forma 

incompleta e como possível diagnóstico, pelos sintomas, sugeriram tratar-se de 

infecção por Leishmania spp. (WEISS; DUBEY, 2009). 

Em 1923, na cidade de Praga, um oftalmologista chamado Janku, relatou 

de modo inédito a toxoplasmose congênita humana em uma criança de 11 anos 

de idade com hidrocefalia e cegueira, que veio a falecer. Em um corte histológico 

do globo ocular após necropsia, foi observada a presença de parasitos na retina. 

No Brasil, em 1927, Carlos Bastos Magarinos Torres evidenciou esta doença pela 
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primeira vez em humanos no Rio de Janeiro a partir da descrição do micro-

organismo em cortes histológicos de cérebro, miocárdio e músculos esqueléticos 

de um bebê com 29 dias de vida (ORÉFICE et al., 2010). 

Em relação à toxoplasmose congênita, em 1939, nos Estados Unidos, 

Wolf, Cowen e Paige descreveram o primeiro caso em um recém-nascido que 

morreu com 30 dias de vida, com encefalite, mielite e meningite (VAZ et al., 2011). 

Posteriormente, em 1942, foram evidenciados os sinais clínicos típicos 

(hidrocefalia, microcefalia, coriorretinite e calcificação intracraniana), conhecidos 

como tétrade de Sabin (SIMÕES et al., 2015).  

Em 1948, foi desenvolvido o teste sorológico,  teste do corante (dye test) 

de Sabin-Feldman. Pela realização deste exame, houve um incremento no 

diagnóstico laboratorial desta enfermidade, que permitiu também a realização de 

inquéritos epidemiológicos (VAZ et al., 2011), para a avaliação da dispersão do 

T. gondii no meio ambiente pela avaliação da resposta de IgG anti-Toxoplasma 

em humanos e diferentes espécies animais. 

Em 1953, a infecção toxoplásmica foi diagnosticada com pioneirismo na 

espécie bovina por Sanger e colaboradores, em Ohio, EUA (GOMES et al., 

2021). 

Posteriormente, foi elucidado cientificamente que são produzidos oocistos 

como produto da fase sexuada do T. gondii (FRENKEL et al., 1970) e foi 

demonstrado que os únicos mamíferos que excretam oocistos do parasito, são 

os felídeos domésticos e selvagens (MILLER et al., 1972; VAZ et al., 2011). Estes 

pesquisadores, contribuíram substancialmente para a compreensão da 
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epidemiologia desta zoonose. 

2.2 Ciclo de vida do T. gondii 

 T. gondii apresenta três formas evolutivas: taquizoítos, bradizoítos e 

esporozoítos. Os taquizoítos infectam as células do hospedeiro pela penetração 

ativa da membrana celular e tornam-se envoltos pelo vacúolo parasitóforo que 

os protegem dos mecanismos de defesa do hospedeiro (DUBEY et al., 2004). 

Com multiplicação rápida e reprodução assexuada por sucessivas divisões 

binárias, causam destruição das células infectadas, rompem a célula do 

hospedeiro e se disseminam via hematogênica (DUBEY et al., 2012). Medem 

cerca de 4 x 9 μm de comprimento e 2 x 4 μm de diâmetro (SANTOS et al., 2016). 

Na sequência, desenvolvem os cistos teciduais. Os bradizoítos, 

representam a forma de resistência do parasita,  de multiplicação lenta em ampla 

variedade de hospedeiros intermediários (DUBEY et al., 2004).  

2.3 Epidemiologia 

 É uma das enfermidades mais comuns, de ampla distribuição mundial, 

que afeta todos os animais homeotérmicos, incluindo humanos. Apesar da 

elevada soroprevalência, as manifestações clínicas em humanos e animais são 

pouco frequentes, estando a doença clínica associada à imunossupressão 

(KODYM, et al., 2015). Esta é variável em todas as regiões do globo terrestre e 

a infecção está relacionada aos hábitos higiênico- alimentares e culturais da 

população (LEÃO et al., 2004). 

O ser humano se infecta principalmente pelas vias oral e transplacentária 

e, raramente, por transfusão de sangue, transplante de órgãos ou acidentes em 
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laboratório. A transmissão oral ocorre pela ingestão de cistos do parasita conti-

dos na carne crua, ou malcozida, ou pela ingestão de oocistos presentes na terra, 

água ou alimentos contaminados com fezes de felídeos infectados (DUBEY et 

al., 2012; GILLOT-FROMONT et al., 2013). É possível ainda pela ingestão de 

leite de algumas espécies de animais de interesse zootécnico (KOETHE et al., 

2017).  

         2.4 Saúde Pública 
T. gondii acomete animais de produção, silvestres, domésticos e o ser hu-

mano. Pode causar infecção assintomática, ou quadros sistêmicos graves e pre-

juízos à saúde pública e à produção animal (DUBEY et al., 2020a). Apresenta 

considerável relevância quanto aos aspectos de produção animal, bem como 

para a saúde pública devido à  transmissão pelos alimentos contaminados. Des-

taca-se que é considerada como zoonose oportunista em pacientes portadores 

do vírus da imunodeficiência humana,  ou que apresentam imunodeficiência de 

outras origens (SILVA; SILVA, 2016). 

As implicações da toxoplasmose estão relacionadas diretamente aos gru-

pos de risco como gestantes, crianças e indivíduos imunossuprimidos. Somente 

para toxoplasmose gestacional e congênita é obrigatória a notificação compulsó-

ria (BRASIL, 2018).  

Nos indivíduos imunocompetentes, a toxoplasmose manifesta-se quase 

sempre de forma subclínica, sem repercussões mais sérias na maioria dos ca-

sos, entretanto, a toxoplasmose ocular ocorre em cerca de 85% dos recém-nas-

cidos com toxoplasmose congênita que não apresentam sinais clínicos evidentes 

ao nascimento. Entretanto, uma avaliação mais detalhada pode revelar 
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alterações como restrição do crescimento intrauterino, prematuridade, anormali-

dades liquóricas e cicatrizes de retinocoroidite. Quando presentes, as manifesta-

ções clínicas podem ser encontradas no período neonatal, ou ao longo dos pri-

meiros meses de vida, podendo também surgir sequelas da doença, previamente 

não diagnosticada, apenas na adolescência ou na idade adulta (BRASIL, 2018). 

Em recém-nascidos assintomáticos ao nascimento, estima-se que 85% 

apresentarão cicatrizes de retinocoroidite nas primeiras décadas de vida e 50% 

evoluirão com anormalidades neurológicas. As sequelas são, ainda, mais fre-

quentes e mais graves nos bebês recém-nascidos sintomáticos, por  apresenta-

rem sintomas ao nascer, como acometimento visual em graus variados, retardo 

mental, crises convulsivas, anormalidades motoras e surdez. Mais de 70% des-

ses recém-nascidos desenvolverão novas lesões oculares ao longo da vida. A 

maior gravidade tem sido identificada, possivelmente, devido à exposição a ce-

pas mais virulentas do T. gondii ou pela maior suscetibilidade individual (BRASIL, 

2018). 

Os estudos soro epidemiológicos demonstram uma soroprevalência vari-

ável em humanos, principalmente, devido às diferenças de condições socioeco-

nômicas, hábitos culturais e alimentares da população e aspectos climáticos da 

região envolvida (DUBEY et al., 2012). Outro aposto que deve ser considerado 

são as diferentes técnicas sorológicas realizadas para o diagnóstico, tipo de an-

tígenos utilizados, entre outros fatores.  

2.5 Toxoplasmose em humanos 
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É a maior causa de mortalidade em pacientes convivendo com HIV/ aids. 

No estado de São Paulo 25,4% de 71 pacientes soropositivos, morreram devido 

à toxoplasmose entre os anos de 1998 a 2002 (DELGADO et al., 2019). A preva-

lência  no Brasil é alta, porém sua patogenia é baixa em hospedeiros humanos 

(DUBEY et al., 2012), devendo-se levar em consideração a imunocompetência 

do paciente. 

A infecção no ser humano pode ocorrer por via transplacentaria, ou oral 

pela ingestão de água ou alimentos contaminados por oocistos, além dos bradi-

zoitos, a partir de produtos cárneos. Na maioria das vezes, ocorre de forma as-

sintomática, entretanto, sintomas como mal-estar, dor de cabeça, febre, perda 

de força e dores musculares podem estar presentes. Em alguns casos, observa-

se  linfoadenopatia, e, em quadros mais graves, o acometimento de órgãos vitais 

como pulmão, coração e fígado. Alguns pacientes desenvolvem a forma ocular 

que resulta em coriorretinite aguda ou crônica. Em indivíduos imunossuprimidos, 

a doença pode resultar em quadros de hepatite, pneumonite e lesão do sistema 

nervoso central, severa e muitas vezes fatais (AZEVEDO et al., 2020). 

2.6 Toxoplasmose em gestantes 

A toxoplasmose adquirida durante a gestação é de elevada importância, 

pois pode resultar em infecção fetal com graves sequelas  (SOUZA et al., 2010). 

O monitoramento sorológico de gestantes é importante durante toda a gestação 

avaliando o diagnóstico de possível primo-infecção (VIDIGAL et al., 2002). A fase 

subclínica da toxoplasmose, na maioria das gestantes infectadas, representa um 
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desafio clínico tanto para a paciente como para a saúde pública (ALMEIDA et al., 

2017). 

A transmissão placentária, foi a primeira forma conhecida de transmissão 

de T. gondii. O feto se infecta por taquizoítos que cruzam a placenta a partir da 

circulação materna decorrente da infecção primária (BICHARA, 2014). Nas áreas 

de alta soroprevalência de toxoplasmose, a triagem neonatal sistemática pode 

detectar crianças com doença congênita causada por reinfecção e reativação 

durante a gestação (ANDRADE et al., 2010). 

O risco materno, de contrair a toxoplasmose, durante o período gestacio-

nal, está relacionado à prevalência na comunidade, à parasitemia adquirida, ao 

número de mulheres susceptíveis e à resposta imunológica materna ao T. gondii 

(BRASIL, 2018). 

A primo-infecção, no primeiro trimestre da gestação, pode ocasionar le-

sões fetais mais graves. Se a infecção materna ocorrer no último trimestre, o 

dano fetal será de menor gravidade. No decorrer da gestação há um aumento no 

risco de transmissão vertical com diminuição da gravidade das lesões fetais 

(BRASIL, 2018). Mulheres que apresentam soropositividade antes do período 

gestacional, geralmente, não  transmitem a infecção para o neonato. Porém, os 

cistos teciduais em quiescência de infecção anterior, podem reiniciar o ciclo de 

vida do parasita nas imunodeprimidas e, em casos raros, em gestantes imu-

nocompetentes (WALCHER et al., 2016). 

 Há relatos de casos de infecção congênita em crianças nascidas de mu-

lheres que se infectaram com T. gondii antes da concepção, apresentando 
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imunodeficiência ou sistema imune normal (SOUZA; BELFORT JR, 2014). A mai-

oria dos recém-nascidos infectados não apresenta sintomas, outros desenvolve-

rão sequelas após o nascimento, como coriorretinite, retardo mental e moderada 

perda da audição (LECHER et al., 2016). Em 15% dos recém-nascidos infecta-

dos, as lesões oculares são o único sinal clínico, sendo a retinocoroidite a prin-

cipal lesão observada, podendo estar acompanhada de outras alterações ocula-

res, como iridociclite, catarata, glaucoma, estrabismo, nistagmo e descolamento 

da retina (LAGO et al., 2014).  

Nos casos mais graves de infecção congênita, o recém-nascido pode 

apresentar alterações do volume craniano, calcificações intracerebrais e/ou con-

vulsões. No soro do recém-nascido, a presença de títulos elevados de anticorpos 

da classe IgG, que aumentam ou permanecem reativo em período de até 18 me-

ses, é indicativa de toxoplasmose congênita, já́ que aqueles que decrescem,  ten-

dendo a se tornarem negativos representam  anticorpos maternos de transferên-

cia passiva (PEREIRA et al., 2015).  

A toxoplasmose congênita, bem como suas sequelas, podem ser evitadas 

pela prevenção primária, com informações à gestante sobre as fontes de infec-

ção, triagem sorológica pré-natal, estratégias que podem ser alternativas em re-

giões com prevalência baixa de infecção toxoplásmica, e indispensáveis em re-

giões com elevada prevalência (LAGO et al., 2014).   

O período entre a primeira à décima sétima semana da gestação, é o mais 

crítico e grave para o feto, com 15% de chances de infecção. Caso isso ocorra, 

a tendência de abortamento espontâneo é alta e as alterações mais comuns do 
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recém-nascido são coriorretinite, calcificações intracranianas e hidrocefalia. 

Também são frequentes a alteração do líquido cefalorraquidiano, icterícia, trom-

bocitopenia, anemia, febre, hepatomegaia, dentre outras alterações (MCLEOD 

et al, 2006; MALDONADO, 2017). No terceiro trimestre, o risco de transmissão 

vertical se torna maior, porém, os riscos de sequelas decrescem consideravel-

mente (AMENDOEIRA, CAMILLO-COURA, 2010).  

 A prevalência da infecção adquirida durante a gravidez varia de 10,3% a 

75,2% em diferentes países. No Brasil a soroprevalência dos anticorpos IgG va-

riam de 49,2% a 91,6% e a incidência de toxoplasmose congênita varia de 0,3 a 

5,0 por 1000 nascimentos (CAPOBIANGO et al., 2016). Estudo realizado no Bra-

sil, detectou que 67,3% das mulheres pesquisadas apresentaram título para T. 

gondii (BECK et al., 2013). 

O risco de transmissão fetal depende de fatores como a resposta imune 

materna, idade gestacional na infecção, e virulência do parasita. O risco de trans-

missão congênita varia de até 2% no período periconcepcional, 10-25% no pri-

meiro trimestre da gravidez, 30-45% no segundo trimestre, 60-65% no terceiro 

trimestre e até 80% antes do parto. A gravidade da doença congênita é elevada 

quando a transmissão ocorre no início da gravidez  diminuindo com o período 

gestacional (CAPOBIANGO et al., 2016).   

O diagnóstico da toxoplasmose adquirida durante a gravidez é baseado 

em exames laboratoriais visto que mais de 90% das gestantes infectadas são 

assintomáticas. Quando as manifestações clínicas estão presentes, em geral, 
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são inespecíficas e incluem febre, cefaleia, mialgia, linfadenopatia e erupção cu-

tânea, presentes no feto (CAPOBIANGO et al., 2016). 

Raramente, a toxoplasmose congênita ocorre em decorrência da reativa-

ção de infecção crônica em gestantes imunossuprimidas, principalmente as por-

tadoras de HIV, ou pela reinfecção por nova cepa mais virulenta. Infecções agu-

das adquiridas duas a três semanas previamente à concepção são de muito 

baixo risco para o feto (AHMED et al., 2020).⁠  

A frequência de transmissão fetal aumenta proporcionalmente à idade 

gestacional, pois a maior  maturidade da placenta, em idades gestacionais mais 

avançadas, favorece a passagem do protozoário. Por outro lado, infecções em 

períodos gestacionais iniciais geralmente, cursam com desfechos fetais mais 

graves, com abortamento e acometimento neurológico (AHMED et al., 2020).⁠ Ta-

xas de transmissão materno-fetal menores que 9% para infecções maternas 

ocorridas no primeiro trimestre, 21% no segundo e de 45% no terceiro trimestre 

de gestação foram relatadas por Prusa et al (2015). A estimativa da idade gesta-

cional na qual ocorreu a infecção materna  auxilia na avaliação de risco de trans-

missão vertical e de sequelas fetais. 

Em indivíduos imunocompetentes, a infecção pelo T. gondii é geralmente 

assintomática ou ocasiona sintomas inespecíficos, sendo linfadenopatia o mais 

comum (AHMED et al., 2020).⁠  Por esse motivo, a prevenção secundária por meio 

da vigilância sorológica é o método mais eficaz para detectar a infecção em ges-

tantes (PRUSA et al., 2015; PEYRON et al., 2019).   
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Não existe consenso internacional a respeito da vigilância pré-natal para 

toxoplasmose. Entretanto, países como a França e Austria, que realizam o acom-

panhamento mensal de todas as gestantes suscetíveis, obtiveram significativa 

redução da incidência de toxoplasmose congênita (WALLON et al., 2013; PRUSA 

et al., 2015).  

 Os testes sorológicos durante o exame pré-natal e em amostras de 

crianças são realizados por métodos laboratoriais de rotina convencional. Os 

anticorpos IgG T. gondii são pesquisados por reação de imunofluorescência 

indireta (RIFI) com taquizoitos de T. gondii obtidos do líquido ascítico de ratos 

experimentalmente infectados e a quimioluminescência (QL) a partir de 

antígenos recombinantes de T. gondii p30 (SAG1) e p35 (GRA8). Os anticorpos 

IgM T. gondii também são detectados pela QL com antígeno p30 e lisado total 

de T. gondii (CAPOBIANGO et al., 2016). 

A soroprevalência elevada é um indicador da maior exposição da popula-

ção aos fatores de risco determinantes da doença  (GENNARI et al., 2015), po-

dendo se considerar como um marcador para se avaliar a dispersão do agente 

tanto em animais como em humanos e especificamente nas gestantes (CAPO-

BIANGO et al., 2016). 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a realização de triagem soro-

lógica na primeira consulta do pré-natal, por meio da detecção de anticorpos IgM 

e IgG específicos (BRASIL, 2018).  A infecção aguda cursa inicialmente com ele-

vação dos níveis de anticorpos IgM específicos, seguida por elevação dos níveis 

de IgG em cerca de duas a três semanas (OZ, 2014). De acordo com o protocolo 
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brasileiro, resultados não reagentes para IgG e IgM sinalizam que a gestante é 

suscetível à infecção aguda e deve ser orientada sobre as medidas de prevenção 

primária contra a doença, além de receber acompanhamento adicional durante 

a gestação, principalmente em locais com elevada prevalência da doença (BRA-

SIL, 2018).  

Em caso de soroconversão para IgG e IgM em gestantes anteriormente 

identificadas como suscetíveis, há confirmação de infecção aguda por T. gondii 

durante o período gestacional, sendo recomendado o tratamento imediato da 

gestante. Em contrapartida, resultados IgG reagente e IgM não reagente suge-

rem contato prévio com o parasita e resposta imune remota, indicando baixo risco 

de infecção fetal em gestantes imunocompetentes (BRASIL, 2018). 

As limitações do emprego da sorologia para o diagnóstico de toxoplas-

mose consistem no fato de que a detecção de anticorpos IgM específicos para 

T. gondii podem persistir por meses ou anos após a infecção primária. Sendo 

assim, a interpretação do resultado IgM reagente é complexa, já que pode sugerir 

infecção recente ou anticorpos remanescentes de infecção prévia. Recomenda-

se a repetição do exame em duas a três semanas conhecido como sorologia 

pareada, em caso de suspeita de infecção aguda (CHAUDHRY et al., 2014). Os 

testes para detecção de IgM apresentam alta sensibilidade, porém baixa especi-

ficidade, uma vez que os antígenos utilizados podem reagir com anticorpos IgM 

naturais na ausência de infecção, sendo o resultado falso positivo (TEIMOURI et 

al., 2020). 
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Em caso de detecção de IgM reagente em mulheres em idade gestacional 

inferior a 16 semanas, o Ministério da Saúde, no Brasil, recomenda a utilização 

do teste de avidez para IgG, para avaliar se a infecção é recente e, assim, estimar 

com maior precisão se a infecção ocorreu durante a gestação, com risco aumen-

tado para o feto (BRASIL, 2016). Alta avidez para IgG exclui infecção aguda no 

período de 3 meses e, portanto, representa baixo risco de transmissão materno-

fetal, caso o teste seja realizado no primeiro trimestre. Por outro lado, uma baixa 

avidez identificada no primeiro trimestre gestacional indica possibilidade de in-

fecção aguda recente, mas não a confirma, já que baixa avidez pode persistir por 

anos em algumas pessoas (TEIMOURI et al., 2020).  

O tratamento precoce da infecção materna reduz o acometimento fetal, 

por prevenir a transmissão vertical e infecção congênita, ou por minimizar as ma-

nifestações clínicas na criança (WALLON et al., 2013).  

Cerca de 80% dos recém-nascidos com toxoplasmose congênita são as-

sintomáticos ao nascimento, principalmente se a infecção materna ocorreu em 

idade gestacional avançada (WALLON et al., 2013). As manifestações clínicas 

mais comuns da infecção congênita são lesões oftalmológicas, lesões em sis-

tema nervoso central como calcificações cerebrais, coriorretinite, hidrocefalia, ic-

terícia, dentre outras. Podem ainda ocorrer, caso não haja identificação e trata-

mento adequado da gestante ou do neonato, repercussões e sequelas perma-

nentes nessas crianças (BRESCIANI et al., 2013), como complicações oculares 

e neurológicas que se desenvolvem durante a infância ou adolescência, levando 

a sequelas como prejuízo da acuidade visual, déficit cognitivo e atraso no 
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desenvolvimento psicomotor, o que evidencia a importância do diagnóstico e tra-

tamento materno e fetal precoce (SOARES et al., 2011). 

2.7 Diagnóstico sorológico 

O diagnóstico isolamento por bioensaio em camundongos é importante, 

entretanto é um método demorado, laborioso e dispendioso, além de apresentar 

baixa sensibilidade.  O diagnóstico sorológico pode ser realizado pela reação de 

imunofluorescência indireta considerada uma técnica simples e economicamente 

viável, que apresenta boa especificidade e sensibilidade (SILVA; SILVA, 2016). 

Essa reação tem a vantagem de utilizar parasitos preservados, fixados em lâmi-

nas de microscopia, o que é muito prático e seguro para a rotina laboratorial. 

Além do mais, permite a identificação dos anticorpos segundo as classes de imu-

noglobulinas, como IgG na fase crônica, IgM na fase aguda e eventualmente, IgA 

(BRESCIANI et al., 2013). 

O teste de Aglutinação Modificada Direta (MAD) é um teste de leitura ma-

croscópico, comumente utilizado para diferentes espécies animais, devido à fa-

cilidade de realização e concordância com outros testes de diagnóstico (SILVA 

et al., 2002). Sua vantagem é não necessitar de microscópio de imunofluores-

cência e também de conjugados específicos e ser de baixo custo. 

O teste de avidez de IgG mensura a afinidade funcional de anticorpos IgG 

específicos para toxoplasmose. Esse método é bastante utilizado para diagnos-

ticar infecção aguda nas gestantes sendo mais útil nos primeiros trimestres. O 

teste de avidez de IgG determina a época da infecção pelo T. gondii na gestante, 

visto que alta avidez indica que os anticorpos foram produzidos há mais de 12-
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16 semanas, isto é, alta avidez em gestantes que apresentam IgG e IgM positivos 

já na primeira amostra coletada no primeiro trimestre de gestação, significando 

que a toxoplasmose foi adquirida há mais de quatro meses, antes da concepção 

(BRASIL, 2018).  

No Brasil, os testes laboratoriais mais indicados para detecção e quantifi-

cação de anticorpos IgG T. gondii no soro são ensaio imunoenzimático; teste 

imunoenzimático de micropartículas, quimioluminescência e eletroquimiolumi-

nescência, e imunoensaio fluorescente ligado à enzima. Para detecção de IgM 

T. gondii no soro são indicados ensaio imunoenzimático por captura (ELISA-cap-

tura), teste imunoenzimático de micropartículas, quimioluminescência e eletro-

quimioluminescência, imunoensaio fluorescente ligado a enzima. Há também o 

diagnóstico por métodos diretos por técnicas moleculares como a Reação em 

Cadeia da Polimerase, por isolamento do agente e ainda histológico e imunohis-

toquímico. Os métodos mais utilizados são os sorológicos IgM e IgG e avidez de 

IgG, bem como a PCR (BRASIL, 2018). 

Pelloux  et al (1998), demonstraram que há correlação entre titulações por 

RIFI e por ELISA, que se mostraram reagentes com títulos entre 16 à 64. Essa 

correlação permite que os perfis sorológicos, segundo o comportamento de anti-

corpos anti-Toxoplasma, detectados pelos testes de RIFl-lgG e RIFl-lgM, no 

curso da infecção pelo T. gondii (CAMARGO et al., 1964) possam ser utilizados 

para os valores identificados por ELISA. 

Considerando-se a importância dos diagnósticos sorológicos na toxoplas-

mose em gestantes, os objetivos do presente trabalho foram: detectar anticorpos 



 

 
40 

 

da classe IgM e IgG  T. gondii em gestantes atendidas no Hospital das Clínicas 

da FMB Unesp, campus Botucatu. 
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3 OBJETIVOS  

3.1 Objetivo geral: 

Estimar a soroprevalência para toxoplasmose em gestantes, de acordo 

com: 

Interpretação da sorologia Resultado da sorologia 

Infecção prévia IgG (+) e IgM (-) 

Possível infecção recente IgG (+) e IgM (+) ou IgG (-) e IgM (+) 

Susceptível IgG (-) e IgM (-)  

 

3.2 Objetivos específicos: 

3.2.1 identificar os títulos de IgG e IgM anti-T.gondii nos diagnósticos RIFI 

e MAD e verificar a relação entre  os resultados obtidos na QL. 

3.2.2 avaliar a concordância do teste de avidez com os perfis sorológicos 

da toxoplasmose na QL,  no caso de positividade da QL, conforme a rotina 

do laboratório de análises clínicas. 

3.2.3 avaliar a concordância do teste MAD em relação à RIFI e QL. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Comitê de Ética 

O presente projeto de pesquisa utilizou material biológico (soro) de um 

estudo de outro projeto de pesquisa, já concluído e publicado, o qual foi subme-

tido e aprovado pelo Comitê de Ética- CEP da Faculdade de Medicina– FMB – 

UNESP sob número 4.417.854 (ANEXO1) . Ressalta-se, que as amostras de 

sangue já haviam sido colhidas e que não houve contato direto com as pacientes, 

além de que os dados utilizados foram obtidos retrospectivamente e as pacientes 

não tiveram mais contato com o serviço. 

4.2 Contexto e local de estudo 

Foram utilizadas amostras de soro de gestantes que realizaram pré-natal 

no ambulatório de pré-natal do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu (HCFMB), ou na atenção básica do município de Botucatu, ou nos 

municípios do Polo Cuesta, no período de 2020-2021. Essas amostras foram 

coletadas de acordo com a rotina de exames sorológicos para diagnóstico de 

toxoplasmose em gestantes no estado de São Paulo (Resolução SS - 200, de 6-

10-2010, Diário Oficial do Estado de São Paulo) e foram obtidas junto ao 

Laboratório de Análises Clínicas-HCFMB (LAC-HCFMB). Essas já tinham sido 

submetidas ao teste de quimioluminescência e teste de avidez. As amostras de 

soro foram encaminhadas para o Serviço de Diagnóstico de Zoonoses-FMVZ, 

onde foram realizadas as reações de imunofluorescência indireta (RIFI) e o 

Método de Aglutinação Direta Modificada (MAD). 

4.3  Participantes 
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Foram incluídas no estudo todas as gestantes que tiveram seu sangue 

colhido para exames de rotina de pré-natal, para diagnóstico de toxoplasmose. 

Não houve restrição quanto a condições clínicas prévias (hipertensão arterial crô-

nica, diabetes mellitus, doenças de tireoide, doenças cardiovasculares, reumato-

lógicas, neurológicas ou outras doenças infecciosas como sífilis, hepatite B ou 

portadoras do vírus da imunodeficiência humana). Em geral, essas amostras de 

sangue são colhidas no primeiro trimestre de gestação. Foram incluídas amos-

tras de gestantes  apartir de 18 anos e não houve limite de idade, e de qualquer 

idade gestacional. Com relação às raças, cor amarela e parda, foram incluídas 

na branca e preta, respectivamente. 

4.4 Armazenamento e análise das amostras de soro 

 Após a realização dos exames sorológicos para toxoplasmose de rotina, 

o laboratório de Sorologia LAC-HCFMB armazenou o soro dessas pacientes. 

Uma amostra de 100 microlitros do soro armazenado foi encaminhada para o 

Serviço de Diagnóstico de zoonoses da FMVZ UNESP de Botucatu para exames 

laboratoriais referentes à reação de imunofluorescência indireta, e MAD sem cus-

tos para o hospital. As amostras foram acondicionadas em tubos coletores de 1,5 

ml, identificados com número da paciente e mantidas sob a temperatura de con-

gelamento a -20°C até o seu processamento. 

4.5 Tamanho amostral 

Para o estudo de correlação dos resultados dos diagnósticos sorológicos, 

considerou-se o coeficiente de correlação de 0,1, e com significância de 5% e 

poder estatístico de 80%. Foram usadas 504  amostras de soro para avaliação 
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da relação entre os diferentes métodos utilizados ( RIFI, QL, MAD e Teste de 

avidez) para o diagnóstico de infecção pelo T. gondii. Este cálculo foi realizado 

pelo Sample Size Calculators (www.sample-size.net/correlation-sample-size/).  

Para a estimativa de prevalência de infecção prévia para toxoplasmose 

foram necessárias no mínimo 384 amostras reagentes, considerando-se a fre-

quência antecipada de pelo menos 50%, com precisão absoluta de 5% e intervalo 

de confiança de 95%. As estimativas de soroprevalência de gestantes com pos-

sível infecção recente e susceptíveis foram realizadas a partir dessa amostra, 

utilizando-se a ferramenta de cálculo de tamanho amostral do OPENEPI 

(https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm). 

Os exames com resultados positivos (IgG e/ou IgM) do estudo de correla-

ção foram utilizados como o tamanho amostral para a avaliação da concordância 

do teste de avidez com os perfis sorológicos da toxoplasmose identificados pela 

QL, como ocorre na rotina do LAC-HCFMB, utilizando somente amostras que 

foram positivas para ambos os testes QL e RIFI. A acurácia do teste MAD foi 

estimada em relação à RIFI e à QL. 

4.6 EXAMES SOROLÓGICOS 

4.6.1 Reação de Imunofluorescência Indireta (RIFI) 

Foi utilizada a técnica de RIFI, de acordo com Camargo (1964). 

 No momento do exame, a amostra de soro foi diluída em PBS 0,01M pH 

7,2 nas diluições 1:16, 1:64, 1:256, e assim por diante. Em microplaca devida-

mente identificada, pipetou-se 150 microlitros de SST 0,01M pH 7,2 nas suas 

perfurações, formando uma fileira, equivalente às diluições realizadas. 
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 Adicionou-se ao primeiro poço respectiva ao soro teste, 10 microlitros do 

soro, obtendo-se a diluição 1:16. Após a homogeneização, transferiu-se 50 mi-

crolitros para o segundo poço, obtendo-se a diluição 1:64. Procedeu-se da 

mesma forma para as demais poços obtendo-se diluições em quadruplicada. Ao 

final, após a homogeneização, desprezou-se os 50 microlitros, referentes a úl-

tima diluição testada. Procedeu-se da mesma maneira para os soros controles 

positivo e negativo, pipetando-se 10 microlitros de soro sabidamente positivo e 

10 microlitros de soro sabidamente negativo. 

Em lâmina fixada previamente com o antígeno, distribuiu-se 10 microlitros 

de cada diluição do soro em cada perfuração, em fileira, ordenados em forma 

crescente de diluição, pipetando-se inversamente, ou seja, da maior diluição para 

a menor,  protocolando-se o esquema adotado. Procedeu-se da mesma forma 

com os controles positivo e o negativo.  

As lâminas foram incubadas à 37oC, em câmara úmida por 30 minutos e 

a seguir, realizou-se duas lavagens em PBS 0,01M pH 7,2 por 10 minutos cada. 

Inicialmente, escorreu-se a lâmina com a solução e a seguir colocou-se em uma 

cuba contendo a solução tamponada mantendo-a por 10 minutos. A seguir, des-

prezou-se o conteúdo da cuba, preenchendo-se novamente com a solução, pro-

cedendo-se como anteriormente. 

 A seguir, acrescentou-se à reação o conjugado (anticorpo anti-IgG espe-

cífico para a espécie examinada), conjugado com o isotiocianato de fluoresceína, 

diluído de acordo com o seu título previamente estabelecido, em solução de azul 
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de Evans a 20 mg%, também previamente preparada, que no momento do uso 

é diluída a 1:5, ou seja, 1 ml de azul de Evans e 4 ml de PBS 0,01M pH 7,2. 

O conjugado foi adicionado no volume de 10 µl em cada uma das dilui-

ções. A lâmina foi incubada à 37oC, em câmara úmida por 30 minutos e a seguir 

lavada em PBS 0,01M pH 7,2  duas vezes durante 10 minutos cada, adotando-

se o mesmo procedimento, descrito anteriormente. 

Após a secagem das lâminas com o auxílio de ventilador, colocaram-se duas 

gotas de solução glicerinada pH 8,5 sobre a lâmina, cobrindo-se com lamínula. 

Procedeu-se a leitura em microscópio de imunofluorescência, com objetiva de 

40X e ocular de 10X  Carl Zeiss, e o modelo é o HBO 100.AX10. Após a leitura 

dos controles, sem discordância com o resultado esperado, procedeu-se a leitura 

das amostras em teste, considerando-se como ponto final da reação a maior di-

luição do soro, em que ainda houve fluorescência completa e intensa na borda 

de pelo menos 50% dos taquizoítos, sendo este então o título de anticorpos. 

4.6.2 Método de Aglutinação Direta Modificada (MAD) 

Usou-se a técnica, segundo  Desmonts e Remington (1980). O soro tes-

tado foi diluído em placa de polietileno de fundo reto com 96 poços. Em seguida, 

adicionou-se 150 microlitros de PBS pH 7,2 em todos os poços, inclusive nos 

controles positivo e negativo. Dois poços controles positivos e negativos e dois 

poços de cada amostra com a primeira e a segunda diluição.  

Adicionou-se 10 microlitros dos soros controles e soro teste no primeiro 

poço obtendo-se assim a diluição 1:16, e homogenizou-se, transferindo-se 50 

microlitros para o segundo poço obtendo-se a diluição 1:64. A seguir, realizou-
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se a diluição dos controles e da amostra de soro transferindo-se 25 microlitros 

de cada diluição para uma placa de fundo em “V”. Adicionou-se 25 microlitros de 

2 ME (2 mercapto–etanol) aguardando-se 15 minutos para a reação nas pontes, 

dissulfídricas de IgM permanecendo somente as imunoglobulinas IgG. 

Adicionou-se 50 microlitros do antígeno diluído. A placa foi tampada, e 

envoltada com parafilme, mantendo-se  em estufa a 37°C overnight, com a rea-

lização da leitura e interpretação dos resultados. As amostras reagentes na tria-

gem foram tituladas para observação do título final. 

As amostras foram então diluídas, utilizando-se cinco poços de placa de 

fundo reto, da mesma forma que na triagem, pipetando-se 25 microlitros das 

amostras reagentes, obtendo-se as diluições 1:256; 1:1024; 1:4096. 

 4.6.3     Imunoensaio de micropartículas com quimioluminescência 

(QL). 

O diagnóstico pela QL foi realizado no LAC-HCFMB, pelo método CMIA 

(Imunoensaio de Micropartículas por Quimioluminescência) com tecnologia Ar-

chitec – Abbot. A amostra foi pré-diluída, com o diluente do kit e o antígeno de T. 

gondii (contendo antígenos recombinantes P30 (SAG1) e P35 (GRA8) e as mi-

cropartículas paramagnéticas revestidas são combinadas. Anticorpos específi-

cos para o T. gondii presentes na amostra se ligam ao antígeno recombinante de 

T. gondii revestido nas micropartículas. Após a lavagem, adicionou-se a marca-

ção murina com acridínio, o conjugado IgG anti-humano é para permitir uma li-

gação na reação. Após outro ciclo de lavagem,  soluções de disparo foram adi-

cionadas à mistura de reação. A QL resultante é medida como relativa unidade 
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de luz (RLUs). Existe uma relação direta entre o valor IgG anti-Toxo na amostra 

e as RLU detectadas pelo ARCHITECT i System optic. 

 Este teste é totalmente automatizado, denominado imunoensaio de mi-

cropartículas quimioluminescentes de 2 passos (CMIA), projetado para determi-

nação quantitativa de anticorpos IgG para T. gondii. Anticorpos específicos para 

T. gondii presentes na amostra se ligam ao antígeno recombinante de T. gondii 

P30 (SAG1) e micropartículas revestidas com P35 (GRA8), formando um com-

plexo antígeno-anticorpo. Após a lavagem, o conjugado murino anti-humano 

marcado com acridina IgG é adicionado para permitir uma mistura reacional 

com IgG específica para T. gondii ligada às micropartículas. Após novo ciclo de 

lavagem, as soluções de pré-trigger e trigger são adicionadas. O quimiolumi-

nescente final da reação é expresso como unidades relativas de luz (RLUs).  

 Existe uma relação entre a concentração de anticorpos T. gondii IgG na 

amostra e as RLUs detectadas pelo sistema óptico ARCHITECT. Considerou-se 

IgG reagente quando a concentração foi superior a 3 UI/mL e não reagente 

quando a dosagem de anticorpos foi inferior a 1,6 UI/mL. A dosagem de IgM foi 

considerada reagente para resultados superiores a 0,19 e não reagente quando 

inferior a 0,18. Valores entre 1,6 UI/mL e 3,0 UI/mL para IgG e 0,18 e 0,19 para 

IgM foram considerados inconclusivos de acordo com o Manual do Fabricante – 

Abbot Laboratórios do Brasil Ltda. – Architec Toxo IgG e Archites Toxo IgM. Ju-

nho, 2008. 

4.6.4  Teste de Avidez  
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O teste de avidez foi realizado no LAC-HCFMB,  que é conduzido somente 

no caso de gestantes com o resultado de toxoplasmose reagente (>0,50). Se 

tiver resultado anterior a toxoplasmose com alta avidez, não é repetido, ou seja, 

o exame é suspenso. Em caso de baixa avidez, deve-se repetir o exame. Para 

calibrar Toxo IgG reagente, deve-se calibrar a Toxo IgG previamente. Para cali-

brar a toxo avidez, é necessário colocar o calibrador da avidez em dois “sample 

cups” e pesquisar calibração da ToxoAvi 1 e ToxoAvi 2. O controle deve ser re-

alizado na aba Multiconstituent – Toxo Avit – Lote- Nível 1 ou 2. 

Para cadastrar o exame manualmente, deve-se selecionar Toxo IgG rea-

gente e zz_3019. A rack não deve ser retirada até piscar a luz verde. Coloca-se 

o resultado da porcentagem no sistema, mas sem símbolo (%). 

Se a IgG for > 200 e a máquina não conseguir calcular a avidez, deve-se 

cadastrar a diluição na máquina como Toxo IgG. 

4.7 Análise Estatística 

A interpretação dos resultados do exame sorológico foi calculada pelo nú-

mero total de gestantes com um determinado resultado do exame sorológico du-

rante um ano (2020-2021). Foram estudadas as seguintes variáveis epidemioló-

gicas: faixa etária, raça, cor, trimestre da coleta do exame e paridade da gestante 

de acordo com os prontuários de cada gestante. O resultado foi apresentado em 

porcentagem e intervalo de confiança (IC) de 95%. Para avaliar a correlação en-

tre os diferentes métodos sorológicos utilizados foram usados os testes de cor-

relação de Pearson e o de Spearman, ambos com nível de significância de 5%. 
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A concordância do teste de avidez com os perfis sorológicos de toxoplas-

mose na QL quando reagente, havendo relação positiva entre a QL e RIFI, foi  

apresentado na forma de porcentagem e respectivos IC de 95%. 

Realizou-se também, as concordâncias dos resultados sorológicos para 

IgM e IgG obtidos nas técnicas RIFI, QL e MAD, que foram calculadas pelo coe-

ficiente Kappa (k) (Agresti, 1990) e classificadas como descrito por Landis & Koch 

(1977). 
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RESULTADOS 
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5    Resultados 

As 504 amostras avaliadas foram processadas pelas técnicas sorológicas: 

RIFI, MAD e QL. Todas as reagentes para T. gondii na técnica de QL, foram 

submetidas ao teste de avidez.  

Das 468 gestantes que fizeram parte da pesquisa, de algumas foi obtida 

mais de uma amostra, de acordo com o período pré natal, que recomenda-se o 

exame a cada três meses. Dependendo do período gestacional não foi possível 

cumprir essa recomendação, salientando-se que em alguns casos não foi possí-

vel avaliar os três trimestres gestacionais. 

A)  B)  

Figura 1- As figuras A e B são os resultados da RIFI reagente para T. 

gondii, visto em microscópio de imunofluorescencia. Fonte: NUPEZO- FMVZ- 

UNESP-Botucatu. 
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(A) 

   Figura 2- Diagnóstico sorológico pelo MAD. Fonte: NUPEZO- FMVZ- 

UNESP-Botucatu. 

As características epidemiológicas das gestantes, podem ser observadas 

na tabela 1. 

Tabela 1 – Características epidemiológicas das gestantes atendidas no HCFMB-
Unesp, campus de Botucatu- SP, 2022. 
 
 
Variáveis N %      IC 95% 

Faixa etária    
<20 anos 43 9,2 7,0 - 12,0 
20 a <30 anos 267 57,1 52,5 - 61,5 
30 a <40 anos 140 29,9 26,0 - 34,2 
40 anos ou mais 18 3,8 24,4 - 60,0 

    
Raça e Cor    

Branca 380 81,2 77,4 - 84,4 
Preta 83 17,7 14,5 - 21,4 
Não declarada 5 1,1 4,0 - 2,0 
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Trimestre coleta do exame    
1o Trimestre 274 58,5 54,0 - 63,0 
2o Trimestre 86 18,4 15,1 - 22,1 
3o Trimestre 108 23,1 19,4 - 27,1 

Paridade    
Nulípara 174 37,2 33,0 - 42,0 
Primípara 146 31,2 27,1 - 35,5 
Multípara 148 31,6 27,5 - 36,0 

 
 
Os trimestres descritos anteriormente, foram aqueles em que a gestante 

se encontrava no dia da coleta de sangue. 

A paridade das gestantes se relaciona ao número de partos da paciente. 

As nulíparas não tiveram partos anteriormente. As primíparas já tiveram um 

parto, sendo esse o segundo. As multíparas tiveram vários partos anteriormente, 

como exemplo, algumas estavam no sexto parto.  

Como o presente estudo utilizou o método de análise de prontuário como 

técnica, não foi possível avaliar outras  variáveis  como,  por exemplo,  contato  

com  animais  e  hábitos  alimentares, por não constarem nos prontuários. Quanto 

às variáveis epidemiológicas (idade, raça/ cor, paridade e trimestre de coleta) 

não houve diferença  quanto ao resultado, reagentes ou não reagentes ao T. 

gondii.  

De acordo com a tabela 2, infecção prévia refere-se à IgG positiva e IgM 

negativa. As suscetíveis, classificadas em IgG e IgM, não reagentes, foram a 

maioria. A menor frequência encontrada foi a de possível infecção recente com 

IgM e IgG reagentes, ou IgM reagente e IgG não reagente. As gestantes com 
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possível infecção recente, são monitoradas e submetidas a tratamento. Ao nas-

cer, a criança é acompanhada pela pediatria, durante o seu primeiro ano de vida.  

Os resultados da soroprevalência dos anticorpos anti T. gondii nas ges-

tantes, estão expressos na tabela 2. 

Tabela 2 – Resultado da soroprevalência para toxoplasmose pela QL em ges-
tantes atendidas no Hospital das Clínicas da FMB-Unesp, campus de Botucatu- 
SP, 2022. 
 
Resultados N % IC 95% 
Suscetível   

IgG NR / IgM NR       335  71,6  67,3 - 75,5 

Possível Infecção Recente     

 IgG NR / IgM R  
ou IgG R / IgM R   8 1,7  0,8 - 3,3 

Infecção Prévia     

IgG R / IgM NR 133 28,41  22,9 -  30,9 

 
**NR= Não reagente, *R= Reagente. 

 

Os resultados da QL e da RIFI das taxas de anticorpos IgM e IgG T. gondii, 

e a relação entre eles, estão demonstrados nos gráficos 1 e 2.  

Gráfico 1- Dispersão dos resultados sorológicos obtidos na RIFI IgG e por 
QL IgG Botucatu-SP, 2022. 
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         Gráfico 2- Dispersão dos resultados sorológicos obtidos na RIFI IgM e por 
QL IgM Botucatu-SP, 2022.  
 

 
 Há concordância do teste de avidez com os perfis sorológicos da toxoplas-

mose de acordo com a QL. Houve uma correlação positiva entre QL e RIFI para 

detecção de anticorpos IgG com coeficiente de correlação r = 0,678 (IC 95%: 

0,628 - 0,723) e P <0,001, pela correlação de Pearson entre QL e RIFI. Por outro 

lado, ocorreu correlação fraca para IgM na correlação de Spearman, entre QL e 

RIFI.  
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 Na análise da concordância pelo coeficiente Kappa (k) para anticorpos 

IgG T. gondii pela RIFI e QL foi moderada, com coeficiente k = 0,5514 (IC95% 

0,4858-0,6170). 

Tabela 3- Análise de concordância pelo coeficiente de Kappa (k) da pesquisa de 
anticorpos IgG para T. gondii pela RIFI e QL, de gestantes atendidas no HCFMB-
Unesp, campus de Botucatu- SP, 2022. 
 

QL (IgG) 
RIFI-IgG 

Reagente Não reagente 

Reagente 139 0 

Não reagente 111 241 
k = 0,5514 (IC95% 0,4858-0,6170) 

A análise de concordância pelo coeficiente de Kappa (k) para pesquisa de 

anticorpos IgM para T. gondii pela RIFI e QL mostram resultado razoável, com 

coeficiente de correlação k = 0,3974 (IC95% 0,2869-0,5080).  

Tabela 4- Análise de concordância pelo coeficiente de Kappa (k) da pesquisa, de 
anticorpos IgM para T. gondii pela RIFI e QL, de gestantes atendidas no HCFMB-
Unesp, campus de Botucatu- SP, 2022. 
 

QL (IgM) 
RIFI-IgM 

Reagente Não reagente 

Reagente 26 1 

Não reagente 63 401 
k = 0,3974 (IC95% 0,2869-0,5080) 

Na realização da técnica sorológica MAD, a utilização do 2-ME inativa a 

IgM, não detectando-a. É possível pesquisar IgG, sem interferência de IgM.  Foi 

avaliada, portanto, a concordância do teste MAD em relação à RIFI e a QL, sendo 

os resultados obtidos apresentados nas tabelas 5 e 6, respectivamente. Utilizou-
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se o método estatístico Kappa (k), que foi considerado o mais adequado para a 

este tipo de análise. A concordância entre a MAD e RIFI foi quase perfeita, com 

coeficiente k = 0,7686 (IC95% 0,7129-0,8243). 

Tabela 5- Análise de concordância pelo coeficiente de Kappa (k) da pesquisa, 
de anticorpos IgG para T. gondii pelo MAD e RIFI de gestantes atendidas no 
HCFMB-Unesp, campus de Botucatu- SP, 2022. 

RIFI-IgG 
MAD 

Reagente Não reagente 

Reagente 202 49 

Não reagente 8 232 
k = 0,7686 (IC95% 0,7129-0,8243) 

A análise de concordância pelo coeficiente de Kappa (k) pela MAD e QL 

foi forte, com coeficiente k = 0,6397 (IC95% 0,5724-0,7070). 

  Tabela 6- Análise de concordância pelo coeficiente de Kappa (k) da pesquisa, 
de anticorpos IgG para T. gondii pelo MAD e QL de gestantes atendidas no 
HCFMB-Unesp, campus de Botucatu- SP, 2022. 
 

QL (IgG) 
MAD 

Reagente Não reagente 

Reagente 134 7 

Não reagente 76 274 
k = 0,6397 (IC95% 0,5724-0,7070) 
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DISCUSSÃO 
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6   Discussão 

A indicação da triagem sorológica para toxoplasmose durante a gestação 

não é um consenso mundial devido à soroprevalência variada em diferentes re-

giões do globo terrestre. Há países que defendem a triagem para todas as ges-

tantes, enquanto outros apenas investigam a infecção quando há alterações fe-

tais, ou uma condição clínica sugestiva da doença (NASCIMENTO et al., 2017; 

ROUATBI et al,. 2019; ROSTAMI et al,. 2020). 

  No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda a inclusão de sorologia para 

toxoplasmose nos exames solicitados na primeira consulta do pré-natal. Essa 

medida possibilita identificar gestantes imunes (somente IgG reagente), suscetí-

veis (IgM e IgG não reagentes) e aquelas com infecção aguda e risco de trans-

missão vertical (NASCIMENTO et al., 2017; ROUATBI et al,. 2019; ROSTAMI et 

al,. 2020). Este foi um dos objetivos do estudo, para se acompanhar as pacientes 

durante o período gestacional. 

O teste de avidez de IgG é importante para determinar o período da in-

fecção. A alta avidez indica que os anticorpos foram produzidos entre 12 e 16 

semanas (MARQUES et al., 2015). Então, quando se verifica alta avidez em ges-

tantes com IgG e IgM reagentes no primeiro trimestre de gestação,  diagnostica-

se que a doença foi adquirida há mais de 4 meses, possivelmente antes da con-

cepção. O teste de avidez é realizado apenas nas pacientes com o resultado de 

QL reagente ou inconclusivo, na rotina do HCFMB.  

Estudos sobre toxoplasmose, são importantes, especialmente em gestan-

tes, e têm sido realizados em várias partes do mundo. A ocorrência no presente 
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estudo foi de 28,41% e a suscetibilidade de 71,6%. Quanto às que apresentaram 

infecção recente para toxoplasmose, a prevalência obtida foi de 1,7%. Estes re-

sultados discordam dos relatados por Câmara et al (2015), que encontraram pre-

valência de 77,9%, susceptibilidade de 22,1% e infecção recente em 0,9% dos 

casos.  

As gestantes com possível infecção recente (1,7%) foram monitoradas e 

submetidas ao tratamento de acordo com cada caso. Ao nascer, a criança é 

acompanhada ambulatorialmente na pediatria durante o seu primeiro ano de 

vida, que é a conduta do HCFMB. De acordo com Remington et al (2011), todas 

as crianças, cujas mães tiveram toxoplasmose aguda durante à gestação, são 

consideradas suspeitas, e devem ser submetidas a uma investigação sorológica 

para a detecção de anticorpos anti-T. gondii.    

A maioria das crianças com toxoplasmose congênita não demonstra sin-

tomas ao nascimento, porém, há um risco de desenvolver sequelas tardias, prin-

cipalmente comprometimento ocular e neurológico (REMINGTON et al., 2011).  

Desta forma, é importante o diagnóstico sorológico confirmando a infecção por 

T. gondii com resposta de anticorpos específicos IgM  (REMINGTON et al., 

2011).   

Portanto, os anticorpos IgG contra T. gondii em amostras de soro seriada 

deve ser analisada e a criança deve continuar sob acompanhamento ambulato-

rial, que pode levar meses até a definição do diagnóstico (CAPOBIANGO et al., 

2014). Ressalta-se, a importância do acompanhamento dos casos em que a 
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gestante demonstre infecção recente, bem como também no período pós parto, 

nos primeiros meses de vida da criança, como medida de vigilância epidemioló-

gica.  

Na literatura pode-se verificar discordância de resultados em função dos 

métodos empregados. Há necessidade da utilização de diagnóstico precoce e 

rápido, por um método de baixa complexidade que permita com que os laborató-

rios de referência em toxoplasmose diferenciem os resultados suspeitos, obtidos 

com os métodos sorológicos convencionais de rotina, como RIFI e QL (CAPOBI-

ANGO et al., 2016).  

No presente estudo, foram utilizadas as técnicas sorológicas RIFI, QL e 

MAD, sendo que a última é menos utilizada devido ao tempo de execução dessa 

técnica. Esta é utilizada no diagnóstico de toxoplasmose, principalmente em ani-

mais silvestres por não haver a necessidade de utilização de conjugado especí-

fico à espécie animal estudada, e também pela não utilização de microscópio de 

imunofluorescência. A QL utiliza dois antígenos recombinantes p31 e p35. As 

reações de RIFI e MAD ocorrem em função dos anticorpos de superfície dos 

taquizoítos, utilizados como antígenos. A reação de ELISA, por sua vez,  é reali-

zada, normalmente, com antígenos lisados totais de T. gondii. Dessa forma, é 

esperado que ocorram diferenças nos resultados, aspecto que deve ser avaliado 

quando se analisa os resultados obtidos nos diferentes estudos, destacando-se 

ainda as particularidades no desenvolvimento das técnicas nos diferentes labo-

ratórios.   
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Os dados de soroprevalência no Brasil são elevados quando comparados 

a outros países: 11,9% no Reino Unido (FLATT; SHETTY, 2013), 10,3% no Ja-

pão (SAKIKAWA et al., 2012), 28,3% na Tailândia (NISSAPATOR et al., 2011) e 

28,6% na Espanha (BATET et al., 2004). No México, a soroprevalência é consi-

derada baixa, variando entre 6,1% e 8,2% (ALVARADO-ESQUIVEL et al., 2009).  

Há variação na soroprevalência de IgG T. gondii nas gestantes brasileiras. 

Em Minas Gerais, foi encontrada soroprevalência de 49,5% (FONSECA et al., 

2016); no Rio Grande do Sul, de 59,8% (VARELLA et al., 2003); no estado do 

Paraná́, de 67% (REICHE et al., 2000); no Mato Grosso, de 70,7% (LEÃO et al., 

2004); no estado do Maranhão, de 77,9% (CÂMARA et al., 2015); Mato Grosso 

do Sul, de 91,4% (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2005) e, em Goiás, de 67,7% (SAR-

TORI et al., 2011). No presente estudo encontrou-se 26,7%  de soroprevalência 

no interior do estado de São Paulo,  resultado discordante dos citados anterior-

mente. 

A prevalência de indivíduos sororeagentes para T. gondii varia muito nas 

diversas regiões do mundo, inclusive em regiões dentro do próprio país (MON-

TOYA; ROSSO, 2005), razão pela qual não é plausível fazer extrapolações dos 

resultados disponíveis na literatura, como relatado anteriormente na presente 

pesquisa, que foi realizada no estado de São Paulo. É imprescindível que cada 

país ou região tenha suas próprias informações epidemiológicas, visando a to-

mada de decisões para elaboração de estratégias que melhor atendam a neces-

sidade de cada realidade, visando a qualidade de vida das gestantes e de seus 

conceptos. 
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É importante destacar a suscetibilidade das pacientes de IgG e IgM não 

reagentes de 22,1% em nosso meio, considerando- as suscetíveis à infecção por 

T. gondii (CÂMARA et al., 2015). No presente estudo foram encontradas 71,6% 

gestantes não reagentes ao T. gondii, discordando de Câmara et al (2015), e de 

Nascimento et al (2017), e de Rouatbi et al  (2019) e de Rostami et al (2020). Tal 

observação é preocupante em relação ao possível risco da toxoplasmose con-

gênita na região estudada.  

 Acredita-se, que o resultado obtido no presente estudo deve-se ao papel 

da UNESP de Botucatu, na orientação da população em relação a doenças de 

maneira geral, por meio da realização de projetos sociais no município.  

Os resultados referentes a MAD não foram encontrados em literatura atual 

em relação a humanos não sendo possível comparações. Sugere-se estudos fu-

turos com a utilização desta técnica, em humanos, uma vez que foi bem estudada 

em animais de diferentes espécies (SILVA et al., 2002). Salientando-se, que os 

resultados encontrados na avaliação de concordância foram interessantes. Con-

siderando- se o baixo custo, e não ser necessária a utilização de equipamentos 

sofisticados como microscópio de imunofluorescência, além da elevada sensibi-

lidade e especificidade da técnica de acordo com Fulton e Turk (1960) e  Silva et 

al (2002), é uma ferramenta que pode ser recomendada no diagnóstico de toxo-

plasmose em algumas situações. Sugerem-se a sua utilização como método de 

triagem. 

 Em relação aos dados epidemiológicos, como o presente estudo utilizou 

o método de análise de prontuário, não foi possível avaliar outras  variáveis  
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como,  por exemplo,  contato  com  animais  e  hábitos  alimentares, pois  essas 

informações não constavam nos prontuários. Quanto às variáveis epidemiológi-

cas, com relação à idade e o estudo de Varella et al (2003), revelou uma 

tendência linear de aumento na proporção de soropositividade com o aumento 

da idade da gestante, discordando do presente estudo. Entretanto, em relação a 

variante raça, cor, ambos os estudos concordam que não houve diferença entre 

essas variáveis.  

Ressalta-se, ainda que toxoplasmose associada à gestação é de grande 

importância para a saúde pública, devido à sua prevalência, e gravidade dos ca-

sos congênitos, e que o conhecimento do perfil epidemiológico e sorológico da 

gestante possibilita a tomada de medidas terapêuticas para minimizar a trans-

missão vertical, na vigência de infecção aguda.  

É importante realizar o diagnóstico precoce  dessa infecção, pela realiza-

ção de inquéritos sorológicos, mesmo na ausência de sinais e sintomas sugesti-

vos de toxoplasmose. Ressalta-se ainda que com o diagnóstico precoce no pré-

natal pode se evitar a transmissão fetal além de reduzir as complicações na 

transmissão congênita,  como as neurológicas e oftalmológicas, além do aborto. 
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7 Conclusão 

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, foi possível 

concluir que: 

1- Os títulos sorológicos encontrados nas gestantes foram: 16, 64, 256 e 1024. 

2- Ocorreu concordância do teste de avidez com os perfis sorológicos da toxo-

plasmose identificada pela QL. Para IgM foi fraca no método de Spearman e no 

de Kappa foi razoável. Para IgG foi forte no método de Pearson e moderada no 

de Kappa. 

3-  Concordância do teste MAD com a QL foi forte, e do MAD com RIFI foi quase 

perfeita no método Kappa, nas duas situações. 

4- Os resultados, da técnica MAD, encontrados na avaliação de concordância 

foram interessantes para a prevalência da parasitose. 
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