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RESUMO: O Toxoplasma gondii causa uma parasitose com alta prevalência em humanos, sob a 
forma de infecção assintomática. Quando uma gestante se infecta, pode ocorrer passagem dos 
parasitos através da placenta, causando uma infecção que varia em gravidade. A infecção pode 
permanecer assintomática ao nascimento do sujeito, o que não implica em evolução benigna da 
doença, pois as alterações aparecem ao longo de seu desenvolvimento. O objetivo deste estudo é 
demonstrar a importância do diagnóstico da toxoplasmose no pré-natal. Para tanto, buscou-se 
descrever a relevância do diagnóstico precoce da toxoplasmose congênita, esclarecer as formas de 
transmissão e as medidas profiláticas e relatar os agravos da doença em gestantes. Para 
estruturação da base teórica foram realizadas pesquisas nas fontes de dados online Scielo (Scientific 
Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saúde), Pubmed (National Center for 
Biotechnology Information) e BMJ (British Medical Journal). Para seleção dos possíveis títulos de 
interesse utilizou-se os termos toxoplasmose, toxoplasmose congênita e pré-natal. Notou-se que a 
infecção pela toxoplasmose durante a gestação, relaciona-se à falta de informações sobre as 
medidas profiláticas e agravos da doença, respostas imunológicas ao Toxoplasma gondii e também 
do não acompanhamento adequado no pré-natal. Portanto, é importante que a sorologia para 
Toxoplasma gondii seja requisitada no primeiro trimestre gestacional, possibilitando prevenir a 
infecção aguda ou primária.  
 
Palavras-chave: Toxoplasmose. Gestação. Diagnóstico. Tratamento. 
 

IMPORTANCE OF DIAGNOSIS OF TOXOPLASMOSIS IN PRENATAL: AN ANALYSIS ON 
INCIDENCE IN RONDÔNIA 

 
ABSTRACT: The Toxoplasma gondii causes parasites with high prevalence in humans, in the form of 
asymptomatic infection. When a pregnant woman becomes infected, parasites can pass through the 
placenta, causing an infection that varies in severity. The infection may remain asymptomatic at the 
subject's birth, which does not imply a benign evolution of the disease, as the changes appear 
throughout its development. The aim of this study is to demonstrate the importance of diagnosing 
toxoplasmosis in prenatal care. To this end, we sought to describe the relevance early diagnosis 
congenital toxoplasmosis, to clarify forms transmission and prophylactic measures and to report the 
worsening of the disease in pregnant women. To structure the theoretical basis, research was carried 
out on the online data sources Scielo (Scientific Electronic Library Online), VHL (Virtual Health 
Library), Pubmed (National Center for Biotechnology Information) and BMJ (British Medical Journal). 
To select the possible titles of interest, the terms toxoplasmosis, congenital toxoplasmosis and 
prenatal. It was noted that the infection by toxoplasmosis during pregnancy is related to lack of 
information about prophylactic measures and aggravations of the disease, immunological responses 
to Toxoplasma gondii and also the lack of prenatal care. Therefore, it is important that serology for 
Toxoplasma gondii is required in the first trimester of pregnancy, making it possible to prevent acute or 
primary infection. 
 
Keywords: Toxoplasmosis. Gestation. Diagnosis. Treatment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Toxoplasma gondii (T. gondii) é um protozoário intracelular com ciclo de 

vida que depende de gatos domésticos e selvagens, os únicos hospedeiros que 

removem oocistos nas fezes desses animais. Oocistos são ingeridos por outros 

mamíferos (por exemplo, vacas) e liberados no intestino. Os seres humanos são 

contaminados pela ingestão de cistos alimentares infectados, especialmente se 

consumidos sem processamento ou cozimento. Em casos mais específicos, pode 

haver contaminação por transfusões de sangue ou transplantes de órgãos de 

pessoas infectadas (AMENDOEIRA, 1995; SARTORI et al., 2011). 

É provável que esses taquizoítos atravessem a barreira placentária durante a 

infecção primária, gerando sequelas graves causadas por protozoários no feto. As 

infecções congênitas variam de alterações visualmente aparentes ao nascimento, 

com alta mortalidade perinatal (retardo de crescimento intrauterino, microcefalia, 

hidrocefalia). Além disso, as formas assintomáticas estão associadas ao 

desenvolvimento de coriorretinite e outras complicações tardias durante o terceiro 

trimestre da gravidez (LEÃO et al. 2004). 

A assistência pré-natal adequada garante um desenvolvimento saudável sem 

afetar a saúde materna e fetal. A triagem sorológica pré-natal é um importante 

auxílio para a adoção de medidas preventivas e terapêuticas que visam reduzir a 

taxa de transmissão vertical e a taxa de dano fetal. O pré-natal no início da gravidez 

com desempenho sorológico permite a detecção precoce e evita formas agudas de 

toxoplasmose (LOPES-MORI, 2011). 

No Brasil, as infecções que ocorrem durante a gravidez são frequentes, 

principalmente em populações socialmente vulneráveis e com condições de vida 

higiênico-sanitárias insatisfatórias, diante disso, algumas medidas precisam ser 

implantadas na saúde pública, como a promoção do acesso à triagem pré-natal e ao 

diagnóstico apropriado (REICHE et al., 2000). 

As infecções congênitas por T. gondii durante a gravidez podem causar várias 

lesões, incluindo comprometimento do crescimento fetal, problemas neurológicos, 

problemas oftalmológicos, discinesias e perda auditiva ou abortos espontâneos 

(BRASIL, 2018). Nesse sentido, a melhor maneira de prevenir a toxoplasmose 

congênita é adotar medidas preventivas contra a doença. Para tanto, é necessário 

orientar as gestantes para não consumirem água não filtrada e leite não 



 

pasteurizado, evitar o contato com gatos e usar luvas apropriadas ao lidar com 

substâncias potencialmente poluentes, como excrementos de gatos e solo. Essas 

medidas são importantes e precisam ser constantemente enfatizadas durante a 

gravidez, levando em consideração hábitos e culturas (HUNG et al., 2007). 

Nesse sentido, o estudo teve como objetivo demonstrar a importância do 

sorodiagnóstico da toxoplasmose no pré-natal, formas de transmissão e 

agravamentos da doença, assim como as medidas de prevenção e a incidência de 

casos registrados em Rondônia. 

 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de uma pesquisa de revisão bibliográfica descritiva e com caráter 

exploratório, baseada em artigos científicos e publicações disponíveis em português 

e inglês nas principais bases de dados eletrônicas que tratam da temática. As 

pesquisas descritivas têm como objetivo a descrição das características de uma 

população, fenômeno ou de uma experiência, assim como o objetivo de uma 

pesquisa com caráter exploratório é poder familiarizar-se com um assunto que ainda 

é pouco conhecido ou explorado (GIL, 2008). 

A busca teórica foi realizada nas principais bases de dados, utilizando-se as 

palavras-chaves obtidas pelos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). Foram 

utilizados os artigos que atenderem os critérios de inclusão e os dados obtidos foram 

transcritos de forma descritiva para o programa Microsoft Word 2010, uniformizando 

os conceitos e ideias dos respectivos autores. 

A busca para estruturação da base teórica foi realizada nas fontes de dados 

online Scielo (Scientific Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saúde), 

Pubmed (National Center for Biotechnology Information) e BMJ (British Medical 

Journal) de forma completa e gratuita. Foram detectadas 71 publicações que 

contribuíram para a formulação deste estudo e outras 83 foram excluídas, pois não 

atenderam os requisitos exigidos. 

Para seleção dos manuscritos de interesse foram utilizados os termos 

toxoplasmose, toxoplasmose congênita e pré-natal obtidos pelo (DeCS) Descritores 

em Ciências da Saúde encontrados nos bancos de dados online Scielo (Scientific 

Electronic Library Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saúde), Pubmed (National 

Center for Biotechnology Information) e BMJ (British Medical Journal). 



 

Considerou-se como critérios de inclusão os artigos publicados em português 

e Inglês de 1995 a 2019 assim como os artigos que seguissem a temática dessa 

revisão. Por outro lado, como critérios de exclusão optou-se pela eliminação de 

artigos que foram obtidos em fontes não confiáveis.  

Devido ao estudo ser de revisão bibliográfica, não foi necessário submeter à 

avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa, entretanto, foram preservados os 

aspectos éticos e legais mantendo a autenticidade dos conceitos e das ideias dos 

autores pesquisados, realizando as devidas citações de todo o referencial teórico 

utilizado de acordo com as normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas 

(ABNT). 

 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 A Toxoplasmose  

 

A doença, apesar de sua distribuição global, é mais comum em países de 

clima tropical, presente, principalmente em níveis socioeconômicos mais baixos e 

em localidades com baixa qualidade da água e mau saneamento. Estimativas 

sugerem que cerca de 25% a 30% da população mundial já esteve em contato com 

protozoários e, no Brasil, alguns estudos com gestantes mostram uma prevalência 

de infecções crônicas de 42% a 90% (AMENDOEIRA, 1995). 

O T. gondii exibe circulação heterogênea, fases assexuadas e sexuadas. O 

estágio sexuado ocorre em gatos domésticos, que são hospedeiros e excretores de 

oocistos no ambiente, juntamente com as fezes. Posteriormente, ocorre a digestão 

do cisto ou oocisto e a liberação de bradizoítos ou esporozoítos. As células epiteliais 

podem então penetrar e seguir duas vias. A primeira via é a reprodução assexuada 

ou extra intestinal, que resulta na formação de taquizoítas. Os enterócitos 

degeneram e liberam taquizoítos. Os taquizoítos penetram nas novas células, 

garantindo a disseminação e manutenção da doença parasitária. Portanto, o gato 

atua como um hospedeiro intermediário nesta fase (BLACK e BOOTHROYD, 2000). 

O segundo método é a reprodução sexual, na qual os taquizoítos são 

convertidos em gametócitos masculino e feminino em enterócitos, seguidos de 

fertilização e formação de oocistos imaturos que são removidos nas fezes. A 

excreção geralmente ocorre em média 10-12 dias após a ingestão de oocistos 



 

contendo esporozoítos e 3-7 dias após a ingestão de cistos contendo bradizoítos 

(DUBEY et al., 1998). 

O estágio da parasitemia dura de 8 a 10 dias. Esporozoítos ou bradizoítos 

livres são convertidos em taquizoítos, entram na circulação sistêmica e na mucosa 

intestinal e macrófagos. Isto é seguido por uma fase mesenquimal, onde a 

proliferação ocorre e é marcada por dor interna. Posteriormente, ocorre uma fase 

parenquimatosa, na qual bradizoítos são encontrados em cistos de crescimento 

lento (BLACK e BOOTHROYD, 2000). 

Parasitos hematogênicos podem causar doenças maternas clínicas, 

assintomáticas ou assintomáticas. Por outro lado, as infecções fetais ocorrem 

ascendendo através do colo do útero ou hematogênicamente através do sangue 

materno (LANA, 2000). A progressão e a gravidade da doença dependem de fatores 

genéticos associados ao hospedeiro e aos parasitos (DUBEY, 2010). 

Howe e Sibley (1995) determinaram a composição genética de uma 

população de T. gondii e mostraram a presença de três principais tipos (tipos I, II e 

III). As três linhagens de T. gondii estão amplamente distribuídas geograficamente e 

podem infectar uma variedade de espécies animais, incluindo seres humanos. T. 

gondii tipo I está associado à toxoplasmose humana congênita e toxicidade aguda 

em camundongos, T. gondii tipo II está associado a casos de reativação de 

infecções humanas crônicas e o tipo III está associado a infecções em animais 

(DUBEY et al., 2002). 

Casos graves de lesões oculares refratárias foram associados ao T. gondii 

tipo I. Por outro lado, o T. gondii tipo II é mais comum em pacientes com AIDS, mas 

em casos de infecção congênita, foram encontrados mais surtos das cepas I e II 

(AIZENBERG et al., 2002). A classificação desse protozoário é muito importante 

para a caracterização epidemiológica, pois permite investigar a distribuição e a 

toxicidade de diferentes linhagens isoladas de populações animais e humanas 

(DUBEY et al., 2012). 

A melhor maneira de prevenir a toxoplasmose congênita é usar medidas 

preventivas primárias, com orientação de mulheres grávidas soronegativas 

(imunoglobulina G e imunoglobulina M não reativas) para evitar que essas mulheres 

ficam expostas aos parasitos. Embora não possa impedir a infecção das mulheres, a 

prevenção primária reduz as taxas de soroconversão durante a gravidez. Destaca-se 

que os taquizoítos infecciosos agudos assumem a forma de bradizoítos, que podem 



 

permanecer inativos por toda a vida de um indivíduo sem causar danos ou morte, 

caracterizando a fase crônica da doença (FOULON et al., 1994). 

 

3.2 Toxoplasmose congênita  

 

Durante a gravidez, cerca de 40% a 50% dos fetos são infectados e podem 

desenvolver complicações graves. Portanto, o diagnóstico em idade gestacional tem 

um papel decisivo e, quanto mais cedo for detectado, maior a probabilidade de 

tratamento eficaz. As infecções fetais ocorrem principalmente nas infecções 

primárias, ou seja, na fase aguda, durante a gravidez ou em pacientes 

imunossuprimidos com reativação imunológica. O risco de infecção aguda com 

efeitos sobre o feto é maior em mulheres que não estavam grávidas anteriormente 

(CARELLOS et al., 2008). 

A prevalência de infecção aguda durante a gravidez é de aproximadamente 1 

a 14 casos por 1.000 nascidos vivos. A proporção de fetos não tratados durante a 

gravidez é de 20% a 50%. As manifestações clínicas da infecção são o resultado de 

danos diretos ao organismo, seguidos de parasitemia e morte celular. Há também 

evidências de que os resultados da gravidez estão associados a um aumento da 

resposta inflamatória que leva a apoptose e necrose das células placentárias. Na 

maioria das mulheres grávidas (>90%), a infecção é assintomática e se resolve 

espontaneamente. Os sintomas clínicos mais frequentes são do tipo gripe, com 

febre, linfadenopatia e apatia linfática semelhantes às mulheres que não estão 

grávidas. O período de incubação é de 5 a 18 dias após a exposição (CARELLOS et 

al., 2008). 

A taxa de transmissão de mãe para feto durante a primeira infecção é de 

25%, 54% e 65% durante o primeiro, segundo e terceiro trimestres da gravidez, 

respectivamente. A reativação de infecções crônicas pode ocorrer em mulheres 

grávidas imunocomprometidas. Portanto, o diagnóstico de infecção é feito pelo perfil 

sorológico e requer testes de imunoglobulina G, imunoglobulina M e imunoglobulina 

G (FÍGUEIRO-FILHO et al., 2005). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), um aborto com 22 

semanas de gravidez ou um feto com peso inferior a 500 g é considerado um aborto. 

Portanto, se ocorrer até a décima segunda semana, será chamado de aborto 

precoce. Após isso, serão considerados abortos espontâneos. Estes últimos 



 

ocorrem involuntariamente devido a problemas de saúde de uma mulher ou feto 

(FÍGUEIRO-FILHO et al., 2005). 

As gestantes devem sempre ser investigadas em seus hábitos culturais e o 

reflexo deles em seus anticorpos. Esse fato é importante na definição de estratégias 

para prevenção de infecções congênitas (AMENDOEIRA e CAMILLO-COURA, 

2010). Dados epidemiológicos indicam que 50 a 90% da população mundial possui 

anticorpos sanguíneos para o T. gondii (REMINGTON et al., 2001). No entanto, 

estima-se que 80% a 90% das infecções sejam assintomáticas (KRAVETZ e 

FEDERMAN, 2005).  

As infecções durante a gravidez ocorrem com relativa frequência, afetando 

especialmente pessoas desfavorecidas. Essa situação representa um desafio para a 

saúde pública, sendo necessário planejar estratégias de triagem para essas 

doenças de maneira prática e abrangente, de forma a promover o manejo clínico de 

gestantes com diagnóstico positivo de doenças infecciosas. Destaca-se que o 

diagnóstico de doenças infecciosas contribui para a redução da morbimortalidade 

materna e fetal e consequente melhoria dos indicadores locais de saúde (DUARTE, 

2003). 

A forma mais importante da doença é a toxoplasmose congênita, na qual a 

transmissão do parasito ao feto ocorre no nível transplacentário. As taxas de 

transmissão materna e fetal dependem da idade da gravidez no momento da 

transmissão materna. Se tal fato ocorrer até a 13ª semana de gravidez a taxa é de 

6%, mas este índice aumenta para 40% e 72% nas 25 e 36 semanas de gestação 

(GILBERT e GRAS, 2003). 

Por outro lado, as complicações mais graves são descritas quando a 

transmissão vertical ocorre no início da gravidez, pois os parasitos durante esse 

período podem afetar o processo de organogênese. Se uma mulher grávida foi 

infectada na 13ª semana, o risco estimado de desenvolver complicações será de 

61%, mas foi reduzido para 25% na semana 26 e 9% na semana 36 da semana de 

gestação (DUNN et al., 1999).  

O espectro clínico da toxoplasmose congênita é muito diferente das aparentes 

alterações ao nascimento com alta mortalidade perinatal (microcefalia, retardo de 

crescimento intrauterino, hidrocefalia). Inclusive, apresentando formas 

assintomáticas ou oligogênicas do final da gravidez. Além de que as infecções 



 

assintomáticas podem ocorrer no feto e podem desenvolver coriorretinite ou 

complicações futuras na criança (LEÃO et al., 2004).  

Neste contexto, todos os recém-nascidos com suspeita de toxoplasmose 

congênita devem ser submetidos a exames clínicos e neurológicos, um exame 

oftalmológico completo, imagem cerebral (ultrassonografia ou tomografia 

computadorizada), hematologia e testes de função hepática (MARQUES, 2015). 

 

3.3 Transmissão vertical da toxoplasmose  

 

A partir do momento em que se detecta uma gestação, é fundamental a 

realização de uma investigação sorológica para verificar a presença de anticorpos 

para diversas doenças que podem acometer o feto, dentre essas, a toxoplasmose. A 

transmissão vertical do T. gondii pode ocasionar consequências irreversíveis como 

complicações neurológicas. Portanto, em casos de contaminação, é necessário 

determinar o momento em que ocorreu a infecção a partir de testes sorológicos 

(REMINGTON et al., 2005).  

A mulher com uma infecção aguda tem possibilidade de 20 a 50% de 

transmitir a infecção ao seu feto (JONES et al., 2001). Vários fatores influenciam na 

infecção congênita, dentre eles o tipo, a quantidade de parasitos transmitidos, a via 

de infecção e o estado imunológico da gestante (REMINGTON et al., 2005). Em 

função da variedade fisiopatológica e clínica da infecção toxoplásmica, as 

modalidades de diagnóstico na transmissão vertical são diferenciadas, podendo 

estar relacionadas a uma reativação em indivíduos imunodeprimidos, a uma 

infecção neonatal ou a uma infecção primária (NOVOTNA et al., 2005).  

A infecção fetal pode acontecer quando a mãe tem uma soroconversão 

durante a gestação. Ou mesmo quando ela tem uma reativação ou reinfecção da 

doença. A reagudização pode levar à morte fetal, como descrito por Garcia (1968). 

Além disso, pacientes imunocompetentes, com uma gestação saudável, podem ter 

uma baixa de sua imunidade e ter um processo de reativação da toxoplasmose 

(REMINGTON et al., 2006).  

Em algumas situações, mulheres cronicamente infectadas pelo T. gondii pode 

ter a reativação da infecção durante a gestação e transmitir o parasito aos seus 

filhos (ANDRADE et al., 2010). Destaca-se que a reagudização durante a gestação 

pode levar a consequências diversas, variando conforme o grau de exposição do 



 

feto ao toxoplasma, a virulência, o período de gestação em que ocorreu a 

reagudização, a capacidade imune da grávida, a placenta e a intensidade da 

resposta inflamatória fetal (KAWAZOE, 2002).  

Existem casos de recém-nascidos com lesões oculares e altos títulos de IgG 

anti- T. gondii associado com IgM e IgA específicas (HENNEQUIN et al., 1997). Além 

disso, os recém-nascidos (Figura 1) podem apresentar hidrocefalia (A) e microcefalia 

(B) provocadas pela toxoplasmose congênita. 

 

 

Figura 1 – Recém-nascidos com as formas clínicas da toxoplasmose congênita (Costa, 2013) 

 

Neste caso, a mãe apresentava, com quatro e 10 semanas de gestação, 

sorologia anti-T. gondii consistente com infecção crônica antiga: títulos moderados e 

estáveis de Imunoglobulina G e ausência de IgM e IgA específicos. Após o 

nascimento da criança a mãe demonstrou acréscimo nos títulos de IgG e de 

anticorpos IgA específicos.  

Em um estudo realizado na França, de uma forma disseminada em um 

recém-nascido de uma mãe imunocompetente que apresentava infecção prévia pelo 

T. gondii antes da gravidez (ELBEZ-RUBINSTEIN et al., 2009).  Uma das hipóteses 

para este evento raro foi a ocorrência de uma reinfecção com uma cepa atípica do T. 

gondii, com parasitos altamente virulentos (LINDSAY e DUBEY, 2011). 

 

3.4 Diagnóstico da Toxoplasmose  

 

Para diagnóstico de toxoplasmose deve ser realizada a dosagem de 

anticorpos IgG e IgM para toxoplasmose na gestante. O ideal é que o procedimento 

seja realizado durante o primeiro trimestre de gestação, e em mulheres 

soronegativas, mensal ou trimestralmente. O diagnóstico de toxoplasmose aguda na 

gestante é realizado pela presença de: IgM para toxoplasmose positivo associado à 



 

IgG negativo ou aumento de quatro vezes ou mais na IgG. A infecção subaguda ou 

recente ocorre quando IgG e IgM são positivas com teste de avidez para IgG baixo 

no primeiro trimestre (BRASIL, 2000). 

A Imunoglobulina M aparece aproximadamente na primeira ou segunda 

semana após a infecção, com o pico ocorrendo em seis a oito semanas, quando 

declina a partir daí. No entanto, pode permanecer positiva até quatro a seis meses 

após o início da infecção ou persistir em títulos baixos por mais 12 meses 

(Imunoglobulina M residual). Devido à elevada incidência de testes falso-positivos, o 

exame deve ser repetido em nova amostra com intervalo de duas semanas e, se 

possível, em laboratórios de referência. Somente quando identificamos a 

soroconversão, pode-se confirmar a infecção aguda com a presença de 

Imunoglobulina M. Destaca-se que na soroconversão os anticorpos são detectáveis 

pelos testes sorológicos, ou seja, o paciente passa a ser reagente, saindo da 

condição negativa para a condição positiva (BRASIL, 2000). 

A Imunoglobulina G aparece mais tardiamente, cerca de duas a quatro 

semanas após a infecção, apresenta pico com 12 semanas a seis meses após a 

infecção aguda, permanecendo positiva por toda a vida. Nos casos de 

Imunoglobulina G e Imunoglobulina M positivas, utiliza-se o teste de avidez da 

Imunoglobulina G para definir a necessidade do tratamento (Tabela 1). 

 
Tabela 1 – Análise de avidez 

Avidez 
Percentua

l 
Tempo 

Requer 
Tratament

o 

Baixa < 30% < 04 meses Sim 
Alta > 60% > 04 meses Não 

Fonte: Brasil (2000), adaptado pelo autor. 
  

Conforme indica a Tabela 1, quando a avidez é baixa (<30%), a infecção é 

recente (tendo ocorrido em menos de quatro meses) e merece tratamento. Quando 

a avidez é alta (>60%), dispensa tratamento por se tratar de infecção mais antiga, 

sem risco de acometimento fetal. O teste é muito mais útil quando a avidez é alta, 

porque alguns fatores podem retardar a maturação da Imunoglobulina G, como o 

uso da espiramicina, por exemplo (BRASIL, 2000). 

No Brasil, o Ministério da Saúde preconiza a realização de exames 

laboratoriais em todas as gestantes logo após a primeira consulta de pré-natal, os 



 

quais são fundamentais para direcionar os profissionais de saúde no planejamento 

de uma assistência de qualidade. Os exames realizados são: dosagem de 

hemoglobina e hematócrito, grupo sanguíneo e fator Rh, glicemia em jejum, exame 

sumário de urinas e sorologias anti-HIV, para sífilis, hepatite B e toxoplasmose 

(BRASIL, 2000). 

O diagnóstico precoce da infecção na gestante, associado ao tratamento 

específico adequado, pode melhorar o prognóstico da infecção fetal, diminuindo as 

possíveis sequelas (WALLON et al., 1997). O diagnóstico fetal se baseia na 

sorologia materna seguido da coleta de líquido amniótico (amniocentese), para 

avaliar a presença de anticorpos específicos e para verificar a existência de 

parasitos (CHABBERT et al., 2004).  Na Figura 2 verifica-se um cisto tecidual de T. 

gondii identificado em material cerebral de camundongo. 

 

 

Figura 2 – Cisto tecidual de T. gondii em material cerebral de camundongo (Silva, 2009).  
 

Nas situações de emergência obstétrica, a equipe deve estar capacitada para 

diagnosticar precocemente os casos graves, iniciar o suporte básico de vida e 

acionar o serviço de remoção. Dessa forma, a classificação de risco é um processo 

dinâmico de identificação dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de 

acordo com o potencial de risco, os agravos à saúde ou o grau de sofrimento. A 

toxoplasmose é um fator de risco gestacional (BRASIL, 2013). 

O diagnóstico de toxoplasmose é muito complexo, sendo em muitos casos 

difícil de distinguir a infecção aguda da crônica, (BAQUERO-ARTIGAO, 2013) e 

deve ser fundamentado na associação entre as manifestações clínicas, riscos para o 

adoecimento e a confirmação por meio de estudos sorológicos. O rastreamento 



 

sorológico permite a identificação de gestantes suscetíveis para seguimento 

posterior, com vistas à prevenção da infecção aguda por meio de medidas de 

prevenção primária e a detecção precoce. Além disso, o monitoramento apoia o 

diagnóstico diferencial e o tratamento para: mononucleose infecciosa, 

citomegalovírus, arboviroses, sífilis, rubéola, herpes, AIDS e outras doenças febris 

(BRASIL, 2010). 

Atualmente, anticorpos contra antígenos de esporozoítos de T. gondii podem 

ser detectados em soro e em saliva de pacientes, permitindo identificar se a infecção 

ocorreu pela ingestão de cistos ou pela ingestão de oocistos do parasito. Esta 

metodologia pode auxiliar na investigação da fonte e modo de infecção 

(MANGIAVACCHI, 2016). 

O diagnóstico é baseado principalmente em métodos indiretos, como 

sorologia, mas também em métodos de detecção direta do parasito, podendo ser 

necessário, muitas vezes, combinar métodos diferentes para alcançar a avaliação 

adequada (MARQUES, 2015). De maneira geral, o diagnóstico é efetivado por meio 

de métodos indiretos na detecção do anticorpo especifico Imunoglobulina M e 

Imunoglobulina G que caracteriza infecção aguda ou crônica e também o teste de 

avidez de Imunoglobulina G no início da gestação. Em casos de infecção aguda 

deve-se fazer a amniocentese e também a reação em cadeia polimerase (PCR) do 

líquido amniótico, visando que esse exame se torna importante para o diagnóstico 

da infecção fetal, assim como ultrassonografias para avaliação da morfologia fetal ao 

longo da gestação (PESSANHA et al., 2011).  

No Brasil, os testes mais indicados para se fazer a quantificação e detecção 

dos anticorpos Imunoglobulina G anti–T. gondii no soro da gestante são os 

enzimaimunoensaio (ELISA); quimiluminescência, teste imunoenzimático de 

micropartículas (MEIA), imunoensaio fluorescente ligado a enzima (ELFA) e 

eletroquimioluminescência. No entanto os métodos para confirmação utilizados 

pelos laboratórios centrais de saúde pública tem sido o Imunoglobulina M e 

Imunoglobulina G e avidez Imunoglobulina G (BRASIL, 2018).  

É necessário à implementação de programas de prevenção da toxoplasmose, 

visando à devida aplicabilidade pelos profissionais de saúde para definir estratégias 

de prevenção desde a primeira consulta do pré-natal. Dessa forma, as orientações e 

dúvidas serão esclarecidas e as gestantes serão responsáveis por seu autocuidado, 

evitando assim exposição aos fatores de risco (CÂMARA; SILVA; CASTRO, 2015). 



 

A infecção congênita pode ser excluída com a negativação dos anticorpos 

Imunoglobulina G antes de 12 meses de idade. A soronegativação deve ser 

confirmada com novo exame, colhido após dois meses de intervalo. Em crianças 

que receberam tratamento, a soronegativação só deve ser considerada definitiva 

após dois meses da suspensão das drogas antiparasitárias (BRASIL, 2014).O teste 

de avidez de Imunoglobulina G é importante para determinar a época da infecção 

pelo toxoplasma na gestante, visto que alta avidez indica que os anticorpos foram 

produzidos há mais de 12 a 16 semanas. Portanto, quando se verifica alta avidez em 

gestantes que apresentam Imunoglobulina G e Imunoglobulina M positivos já na 

primeira amostra coletada no primeiro trimestre de gestação, conclui-se que a 

toxoplasmose foi adquirida há mais de 4 meses, consequentemente antes da 

concepção (MARQUES, 2015) 

A presença de baixa avidez de Imunoglobulina G associada ao resultado 

positivo de Imunoglobulina M e Imunoglobulina G indica uma infecção recente, 

adquirida durante a gestação ou antes dela, pois baixos índices de avidez podem 

durar até um ano. Nesses casos, a repetição da sorologia após 2 a 3 semanas pode 

mostrar elevação dos títulos dos anticorpos Imunoglobulina M e Imunoglobulina G  

evidenciando uma infecção aguda, ou mostrar títulos estáveis de Imunoglobulina G  

e persistentemente baixos de Imunoglobulina M  mostrando que a infecção ocorreu 

há alguns meses e estamos diante de Imunoglobulina M residual (MARQUES, 

2015). 

A pesquisa direta de T. gondii pode ser realizada em amostras de: sangue, 

líquido cefalorraquidiano, saliva, escarro, medula óssea, cortes de placenta, assim 

como dos conteúdos coletados de infiltrados cutâneos, de manifestações 

exantemáticas, do baço, do fígado, músculo e, especialmente de gânglios linfáticos. 

Em exsudatos e no líquor, os parasitos podem ser pesquisados no sedimento após 

centrifugação (MITSUKA-BREGANÓ, 2010). 

O isolamento do parasito é realizado por meio da inoculação intraperitoneal 

do sangue do paciente (de preferência, a camada leucocitária), ou sedimento do 

centrifugado de líquido cefalorraquidiano, líquido amniótico, lavado brônquico-

alveolar, suspensões de triturados de biópsia ou de placenta em camundongos ou 

em cultivo celular (fibroblastos humanos ou outras linhagens celulares). Não é 

executado nos laboratórios de rotina, pois tem custo elevado e o resultado demora 

cerca de 30 a 40 dias (MITSUKA-BREGANÓ, 2010). 



 

3.5 Tratamento  

 

Durante a gestação o tratamento para toxoplasmose reduz o risco da forma 

sintomática da toxoplasmose congênita e o surgimento de lesões graves na criança. 

Os principais medicamentos utilizados para esse tratamento em gestantes são: 

inibidores do ácido fólico (inibidores da dihidrofolato redutase e sulfonamidas) e 

macrolídeos. A pirimetamina é o inibidor da enzima dihidrofolato redutase (DHFR) 

mais ativo. Sua administração em altas doses no início da gestação apresenta efeito 

teratogênico, logo não se recomenda seu uso no primeiro trimestre de gestação. 

Entre as sulfanamidas, a mais utilizada é a sulfadiazina. Ambas são capazes de 

atravessar a barreira placentária e administradas em combinação podem apresentar 

melhores resultados do que se fossem utilizadas em monoterapia, pois são capazes 

de inibir a síntese de ácido fólico do parasito, e por sua vez, a do hospedeiro, sendo, 

portanto, indicada a administração de ácido folínico sintético (FOULON et al., 1999). 

Já os macrolídeos são antibióticos ativos no combate a infecção pelo 

Toxoplasma gondii. No entanto, concentrações ativas não são alcançadas em 

alguns tecidos como cérebro e olhos, dificultando o tratamento de sequelas nesses 

órgãos. Como é incapaz de atravessar a barreira placentária e atingir o feto, deve 

ser administrado no início da fase aguda, antes do comprometimento placentário, a 

fim de prevenir a transmissão vertical. A espiramicina é o principal antibiótico usado 

no tratamento da toxoplasmose gestacional desta classe (KIEFFER et al. 2009). 

Em gestantes com perfil sorológico compatível com infecção aguda, o 

tratamento deve ser iniciado visando a redução da frequência e da gravidade das 

sequelas da toxoplasmose congênita, mesmo que ainda não existem evidências de 

seu benefício em reduzir a transmissão vertical (PEYRON et al., 2000).  No Brasil, o 

Ministério da Saúde indica a administração de 3 g/dia de 08 em 08 horas por via oral 

de espiramicina para o tratamento quando constatado anticorpos Imunoglobulina M. 

Todavia, é necessário um período de três semanas para que concentrações eficazes 

desse antibiótico sejam alcançadas na placenta (KIEFFER et al., 2009).  

A infecção congênita deve ser investigada e caso seja confirmada, o 

tratamento tríplice é iniciado. Esse esquema consiste na associação de 25 mg de 12 

em 12 horas por via oral de pirimetamina, 3 g/dia de 12 em 12 horas por via oral de 

sulfadiazina e 10 mg/dia de ácido folínico, sendo alternado de 03 em 03 semanas 



 

com espiramicina, e interrompido o uso da sulfadiazina duas semanas antes do 

parto, ou esquema contínuo até o parto (CASTILHO-PELLOSO et al., 2007).  

Segundo estudos recentes feitos na Turquia com Toxoplasma gondii a vacina 

produzida e testada não conferiu imunidade no grupo de cobaias testadas (POLAT 

et al., 2013). Em muitos recém-nascidos o diagnóstico de toxoplasmose congênita 

só pode ser confirmado ou descartado por meio do acompanhamento da evolução 

dos títulos de Imunoglobulina G ao longo do primeiro ano de vida, pois os anticorpos 

Imunoglobulina G anti-T. gondii produzidos pela criança persistem ou aumentam 

(BRASIL, 2014). 

 

4 RESULTADOS e DISCUSSÃO 

 

4.1 A toxoplasmose no estado de Rondônia  

 

Rondônia é uma das 27 unidades federativas do Brasil, é localizada na região 

Norte do país e tem como limites os estados do Mato Grosso a leste, Amazonas a 

norte, Acre a oeste e a Bolívia a oeste e sul. O estado possui 52 municípios e ocupa 

uma área de 237 590,547 km², tendo como capital a cidade de Porto Velho 

(AMARAL, 2018).  

Nos períodos de janeiro de 2005 a dezembro de 2006, consta que dos 389 

(85,5%) casos femininos, 285 (73,26%) apresentaram-se soropositivos para anti-T. 

gondii, enquanto 104 (26,73%) apresentaram-se negativos. No caso dos 66 (14,5%) 

pacientes masculinos atendidos, 49 (74,24%) apresentaram-se positivos, e 17 

(25,75%) apresentaram-se negativos para anticorpos anti-toxoplasma 

(MARGONATO et al., 2007). 

Verificou-se que as maiores soroprevalências encontrada nos pacientes foram 

nas idades acima de 16 anos, e a faixa etária mais acometida por anti-toxoplasma 

foi de 16 a 35 anos, aumentando com a idade. Avaliando diversos pesquisadores, 

estima-se que a soroprevalência desta enfermidade na população humana do Brasil 

esteja entre 40 e 80% (MORAES et al., 2006).  

Em 2014, em Porto Velho, foram detectados 68 casos de toxoplasmose 

congênita, e nos anos anteriores, notificados 57 casos em 2013, e nos anos 

posteriores foram notificados 44 casos em 2015, 43 casos em 2016 e 30 casos em 

2017 (FARIA et al., 2018). 



 

Em 2015, um estudo desenvolvido pela Fundação de Amparo à Pesquisa, 

Ciência e Tecnologia de Rondônia (Fapero) revelou que 32% das gestantes de Porto 

Velho, Jaru, Ji-Paraná e Ouro Preto do Oeste em Rondônia, criavam gatos, e alguns 

destes felinos saem às ruas ou entram em matagais para caçar. Essas gestantes 

estão sujeitas a adquirir toxoplasmose, doença infecciosa, congênita ou adquirida, 

causada pelo protozoário T. gondii. Situação semelhante ocorre na maioria dos 

municípios rondonienses. Tanto em Porto Velho, quanto nos municípios do interior 

do Estado, gestantes convivem com poços rasos próximos às fossas sépticas, 

ingerem carne crua e mal passada, e linguiça frescal (PORTAL DO GOVERNO DO 

ESTADO DE RONDÔNIA, 2015).  

Segundo o levantamento realizado pelo Departamento de Epidemiologia da 

Nuvepa, em Guajará-Mirim, cidade distante a pouco mais de 330 quilômetros de 

Porto Velho, em 2016 foram registrados oito casos de mulheres diagnosticadas com 

o protozoário T. gondii. Em 2018, em Guajará-Mirim 13 mulheres foram 

diagnosticadas com o protozoário T. gondii. No primeiro trimestre de 2019 em 

Guajará-Mirim, sete casos de toxoplasmose gestacional foram diagnosticados, 

segundo o Núcleo de Vigilância Epidemiológica e Ambiental (Nuvepa). Dados 

apontam que a realidade no restante do estado não é diferente (DIÁRIO DA 

AMAZÔNIA, 2019).  

Já em Cacoal, Rondônia, no ano de 2018, verificou-se uma amostra de 30 

casos com toxoplasmose no período gestacional. Destas, 30% tinha idade entre 15 

a 20 anos (FARIA et al., 2018). Durante a gravidez a imunidade das mulheres reduz, 

e como consequência, ficam vulneráveis. Após o protozoário se hospedar na mulher 

grávida, a doença pode gerar problemas a saúde do feto, já que toxoplasmose 

congênita pode gerar má formação do feto. Em Rondônia, após o diagnóstico da 

doença, a mulher é submetida a um tratamento que é realizado pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS). Um médico faz a prescrição do medicamento e em seguida a 

paciente passa a tomar o remédio, que é fornecido pelo SUS (DIÁRIO DA 

AMAZÔNIA, 2019). 

No Brasil, a soroprevalência varia entre 40% e 80% (MORAES et al., 2006). 

Em Recife essa taxa é de 79%; no Rio de Janeiro se observou uma soroprevalência 

de 79%; em Manaus, de 71%; em São Paulo, de 68%; e entre indígenas brasileiros, 

variou de 52% a  65%  (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2005). A prevalência de testes 
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sorológicos positivos aumenta com a idade da população considerada e indica 

exposição do indivíduo ao Toxoplasma no passado (CANTOS, 2000). 

Verificou-se que a soropositividade neste estudo teve maior prevalência nas 

faixas etárias de 16 a 35 anos, aumentando com a idade, isso pode ser explicado 

pelo maior tempo  de  exposição  a  fatores  determinantes  da  doença (SOUZA, 

2002), e nos primeiros anos de vida aumenta com exposição a maiores fatores de 

risco, provavelmente devido à falta de higiene e cuidados inadequados 

(MARGONATO et al., 2007).  

Com relação à variável sexo, foi observado um maior número de 

pacientes do sexo feminino com relação aos masculinos atendidos isto é 

justificado pelo fato, de que a  maioria  destas  mulheres  participa  do  

Programa  de  Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), dando atenção  

especial  no  acompanhamento dessas mulheres grávidas no pré-natal  

(MARGONATO et al., 2007). 

Os resultados deste trabalho ressaltaram a importância de um 

acompanhamento sorológico nesses pacientes atendidos, avaliando 

possibilidades de transmissão congênita da toxoplasmose, no caso de serem 

gestantes. Medidas profiláticas primárias devem ser tomadas para redução da 

transmissão da toxoplasmose e diminuição dos riscos por contaminação tanto 

congênita, como infecção em pessoas imunodeprimidas. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A infecção pela toxoplasmose durante a gestação relaciona-se à prevalência 

atual na sociedade, falta de informações sobre as medidas profiláticas e agravos da 

doença, respostas imunológicas ao T. gondii e também do não acompanhamento no 

pré-natal.  

Nota-se que as mulheres que possuem soropositividade antes da gestação na 

maioria das vezes não irão transmitir a doença, no entanto os cistos teciduais que 

estão no organismo podem reiniciar um novo ciclo do parasito e assim causar 

danos. Percebe-se que o acompanhamento correto no pré-natal irá prevenir a 

infecção aguda ou primária, já o diagnóstico precoce na gestação tem como objetivo 

a não transmissão vertical ao feto. Dessa maneira, nota-se que é importante que a 
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sorologia para T. gondii seja requisitada no primeiro trimestre gestacional, pois a 

toxoplasmose congênita não tratada frequentemente gera sequelas tardias e danos 

irreversíveis.  

Conclui-se que a toxoplasmose é uma doença de grande relevância para a 

saúde pública, principalmente quando diagnosticada no período gestacional, pois 

possui um risco elevado de transmissão vertical para o feto. Os danos aos recém-

nascidos podem ser prevenidos através de informações às gestantes, diagnóstico 

precoce da doença e tratamento adequado para aquelas mulheres gestantes que já 

estão infectadas pelo protozoário.  

Por fim, observa-se que seria ideal que todas as mulheres em idade fértil 

fossem submetidas a sorologia para toxoplasmose, para que tivessem as devidas 

orientações sobre a doença, quando engravidassem. Além disso, o profissional de 

enfermagem desempenha função essencial neste processo, necessitando contribuir 

para a orientação e acompanhamento dessas mulheres. 
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