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RESUMO :A toxoplasmose é uma zoonose de ampla distribuição geográfica, 
causada pelo protozoário intracelular Toxoplasma gondii.   A transmissão da 
toxoplasmose ao homem ocorre comumente pela ingestão de cistos, oocistos em 
alimentos contaminados, transfusão sangüínea, transplante de órgãos ou de 
forma transplacentária, que pode causar ao feto graves seqüelas, sendo assim 
uma doença de importância em saúde pública. A toxoplasmose possui 
diagnóstico baseado na detecção de anticorpos anti-T. gondii. O presente 
trabalho objetivou identificar a soroprevalência de anticorpos anti-T.gondii IgM/IgG 
em gestantes triadas pelo Programa Estadual de Proteção a Gestante em Mato 
Grosso do Sul relacionando com sua distribuição regional e idade das pacientes. 
Foi realizado um estudo do tipo descritivo, quantitativo e retrospectivo, o qual foi 
constituído por gestantes triadas em todo estado de Mato Grosso do Sul, no 
período de janeiro a dezembro de 2011. Os resultados mostraram que dentro de 
um contingente de 38.849 gestantes triadas, gerando uma frequência de 0,502% 
para soropositividade aguda de T. gondii. Observou-se que 93,6% das gestantes 
apresentaram sorologia IgG reagente e IgM não reagente, demonstrando 
exposição prévia à infecção, e que 5,9% apresentaram sorologia IgG e IgM não 
reagentes, revelando-se suscetíveis a adquirir a infecção. Dentre a população 
com soropositividade aguda o grupo 1 - toxoplasmose confirmada nas duas fases 
de testes que corresponderam a 92 % gestantes. Grupo 2 – toxoplasmose 
confirmada apenas na primeira fase de testes que corresponderam 88% 
gestantes. Grupo 3 – toxoplasmose confirmada apenas na segunda fase de testes 
que corresponderam a 15% gestantes. A faixa etária com a maior soroprevalência 
foi dos 20 aos 24 anos. Dentre as mesorregiões a Sudoeste foi a que apresentou 
uma maior percentual de casos confirmados (40,53%). Quanto as Microrregiões, 
Campo Grande teve um maior percentual (28,71%) seguido proximamente pela 
Microrregião de Dourados (27,72%). Os resultados obtidos demonstram que a 
prevalência de toxoplasmose em gestantes é relativamente alta, reafirmando a 
importância do diagnóstico precoce em gestantes proporcionando um adequado 
tratamento. 
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ABSTRACT 

Toxoplasmosis is a zoonosis of broad geographic distribution, caused by 

intracellular protozoan Toxoplasma gondii. The transmission of toxoplasmosis to 

humans usually occurs by ingestion of cysts, oocysts in contaminated food, blood 

transfusion, organ transplantation or form the placenta, which can cause serious 

consequences to the fetus, so a disease of public health importance. 

Toxoplasmosis has diagnosis based on the detection of anti-T. gondii. This study 

aimed to identify the seroprevalence of anti-T.gondii IgM / IgG in pregnant women 

screened by the State Program to Protect Pregnant Women in Mato Grosso do 

Sul relationship with its regional distribution and age of the patients. We conducted 

a descriptive study, quantitative and retrospective study, which consisted of 

pregnant women screened in every state of Mato Grosso do Sul, in the period 

January to December 2011. The results showed that within 38 849 a number of 

pregnant women screened, yielding a frequency of 0.502% for seropositivity acute 

T. gondii. It was observed that 93.6% of pregnant women had reactive IgG and 

IgM serology is negative, showing previous exposure to infection, and 5.9% had 

IgG and IgM serology reagents, revealing susceptible to acquiring the infection. 

Among the population with acute seropositivity group 1 - toxoplasmosis confirmed 

in the two tests that accounted for 92% of pregnant women. Group 2 - 

toxoplasmosis confirmed only in the first phase of tests that accounted 88% 

women. Group 3 - toxoplasmosis confirmed only in the second phase of tests that 

accounted for 15% of pregnant women. The age group with the highest 

seroprevalence was 20 to 24 years. Among the meso southwest was the one with 

a higher percentage of confirmed cases (40.53%). As the Microregions, Campo 

Grande had the highest percentage (28.71%) followed closely by Microregion of 

Gold (27.72%). The results show that the prevalence of toxoplasmosis in pregnant 

women is relatively high, reaffirming the importance of early diagnosis in pregnant 

women providing adequate treatment. 

 

Keywords: Toxoplasmosis, Filter paper, pre natal care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

       A toxoplasmose é uma infecção de ampla distribuição geográfica, do 

ponto de vista epidemiológico, pois está presente em todo planeta, com índices 

de soropositividade variando de 23 a 83%, dependendo de alguns fatores: 

climáticos, socioeconômicos e culturais1. 

É uma zoonose de alta prevalência no Brasil, causada por um 

protozoário intracelular obrigatório denominado Toxoplasma gondii2 

O Toxoplasma gondii pode ser transmitido ao homem por diversas 

maneiras: através da ingestão de oocistos infectantes presentes na água, 

alimentos ou mãos contaminados com fezes de gato, ingestão de carne mal 

cozida contendo cistos de Toxoplasma; transmissão transplacentária ou ainda 

inoculação acidental de taquizoítos. Pode ocorrer transmissão através da 

inalação de oocistos esporulados. As fezes de cabras e vacas infectadas 

podem conter taquizoítos. A transfusão sanguínea e transplante de órgãos de 

um doador infectado é rara, porém pode ocorrer3. 

Dentre as formas de adquirir toxoplasmose a transmissão 

transplacentária possui uma atenção maior por possuir conseqüências graves. 

Ocorre quando a gestante se infecta próximo ou durante a gestação, havendo 

risco de envolvimento fetal de 41%, portanto a toxoplasmose congênita é um 

risco com elevada freqüência de infecção na gestante4. A transmissão mãe-feto 

ocorre uma única vez, ou seja, uma mulher só poderá ter um filho com 

toxoplasmose congênita, pois adquirem imunidade ao parasita.  Portanto, a 

transmissão ocorre, somente na primo-infecção e mesmo que os processos de 

reagudização levem a uma parasitemia , não existe transmissão ao feto nessa 

situação5. 

O feto pode ser gravemente acometido quando a mãe adquire a 

infecção durante a gestação ou, menos comumente, quando gestantes 

cronicamente infectadas têm imunocomprometimento importante. As alterações 

ou lesões fetais mais comuns, decorrentes da toxoplasmose na gravidez, 

variam conforme o período da gestação. No primeiro trimestre da gestação, 

pode ocorrer aborto. No segundo trimestre, pode ocorrer aborto ou nascimento 
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prematuro, podendo a criança apresentar-se normal ou já com anomalias 

graves. No terceiro trimestre, a criança pode nascer normal e apresentar 

evidências da doença em alguns dias, semanas ou meses após o parto. 

Aproximadamente 15% das infecções fetais resultam em morte intra-uterina e 

dos 85% que nascem vivos, 80% desenvolvem lesões oculares ou desordens 

cerebrais tardias ao longo da vida6-9. 

A prevenção da toxoplasmose congênita e das seqüelas pode ser 

obtida por meio das seguintes estratégias; educação das gestantes não imunes 

ou suscetíveis sobre comportamentos preventivos; tratamento das gestantes 

com infecção aguda; tratamento dos fetos infectados e tratamento precoce dos 

recém nascidos infectados, mesmo que assintomáticos11-14. 

O diagnóstico pré-natal da infecção materna é geralmente realizado 

através da pesquisa de anticorpos IgG e IgM específicos para toxoplasmose, 

procurando determinar o momento da infecção. O valor preditivo de uma 

reação positiva para anticorpos IgM antitoxoplasma, para determinação de 

infecção recente, varia muito, dependendo do teste laboratorial utilizado10. 

A Doença é detectada pela pesquisa laboratorial de marcadores 

sorológicos durante o acompanhamento pré-natal ou em estudos de 

prevalência. A relevância em estabelecer o perfil sorológico das gestantes, 

consiste na possibilidade de adoção de medidas profiláticas e terapêuticas para 

minimizar a transmissão vertical e os possíveis comprometimentos fetais15.  

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Histórico 

 

A toxoplasmose é uma doença de alta prevalência em todo o mundo, 

embora assintomática na maioria dos pacientes19-21. 

A primeira descrição de toxoplasmose congênita em humanos foi em 

1923 em Praga na Europa, em uma criança falecida aos 11 meses de idade 

com hidrocefalia e cegueira, cuja necropsia, em cortes do globo ocular direito, 

evidenciou presença do parasita na retina17. Em animais os primeiros relatos 



85 

 

 

 

aconteceram em cães, na Itália; em ovinos, suínos e em caprinos, nos Estados 

Unidos e coelhos na cidade de São Paulo, Brasil, por Splendore. 

O primeiro teste para detecção de anticorpos para T. gondii, denominado 

teste do azul de metileno “dye test”, permitiu estudo dos aspectos clínicos e 

epidemiológicos da toxoplasmose18. 

Em 1965, foi reconhecido o papel do gato no ciclo evolutivo do parasito,  

levantando preocupações ainda maiores, visto que este animal tem contato 

direto com humanos, no gato doméstico ocorre a fase sexuada do T. gondii no 

intestino delgado, produzindo cistos típicos nas fezes.  

A partir de então a toxoplasmose foi denominada uma zoonose de 

felídeos causada pelo Toxoplasma gondii, universalmente disseminada, e além 

dos gatos infectam aves e mamíferos16. 

 

2.2 Biologia do Agente 

 

O T. gondii é um protozoário pertencente ao Filo Apicomplexa, 

Classe Sporozoea, Subclasse Coccida, ordem Eucoccidiida, Subordem 

Eimeriida, Família Sarcocystidae, Subfamília Toxoplasmatinae, Gênero 

Toxoplasma, Espécie gondii 22. 

Os estágios de desenvolvimento de T. gondii são: 

Taquizoíto: encontrado durante a fase aguda da infecção, sendo 

também denominada forma proliferativa ou forma livre23. 

Cisto: contêm os bradizoítos que são morfologicamente 

semelhantes aos taquizoítos, mas possuem uma replicação lenta. É a forma de 

resistência do T. gondii nos tecidos, encontrada durante a fase crônica da 

infecção20. 

Oocisto: Por ser a forma de resistência, possui uma parede dupla 

bastante resistente às condições do meio ambiente. São produzidos nas 

células intestinais de felídeos não imunes e eliminados ainda imaturos junto 

com as fezes. Os oocistos maduros contêm dois esporocistos e oito 

esporozoítos que são as formas infectantes para os mamíferos e aves e 

também para o ser humano20. 

O gato se infecta pela ingestão de ratos, pássaros entre outros 

hospedeiros intermediários infectados com cistos presentes em seus tecidos. 
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Após a infecção, os taquizoítos, que apresentam multiplicação rápida, atingem 

os órgãos causando infecção generalizada e aguda. Os taquizoítos originam os 

bradizoítos que infectam novas células, formando cistos que se mantêm no 

organismo por tempo indeterminado 24. 

 
2.3 Ciclo Biológico 

 

É do tipo heteroxeno, com uma fase coccidiana que ocorre nas 

células intestinais de felídeos domésticos (gatos jovens) ou selvagens não 

imunes e outra fase assexuada, que ocorre no hospedeiro intermediário – 

mamíferos, incluindo o ser humano, e aves – ou no hospedeiro definitivo. A 

fase sexuada do ciclo inicia-se com a ingestão de cistos teciduais (contendo 

bradizoítos), oocistos maduros (contendo esporozoítos) ou taquizoítos livres na 

circulação pelos felídeos.  

 

FIGURA 1: Ciclo biológico do Toxoplasma gondii (CDC,2010). 

 

Após várias etapas, ocorre a produção de oocistos que são eliminados 

juntamente com as fezes. Um gato durante a infecção aguda pode excretar 

aproximadamente 100 milhões de oocistos por dia. Após um a cinco dias de 

exposição ao ar e temperatura ambiente, o oocisto esporula e produz dois 

esporocistos, contendo quatro esporozoítos cada, que são altamente 

infectantes e podem ficar no meio ambiente por vários anos, podendo ser 

ingeridos por outros animais, até mesmo pelo ser humano25-26. 
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2.4 Transmissão 

 

A toxoplasmose costuma ser transmitida aos seres humanos, por via 

oral, através da ingestão de cistos existente na carne contaminada ou também 

pela ingestão acidental de oocistos presente nas fezes do gato 27. 

O ser humano ainda pode adquirir a infecção de forma congênita ou 

transplancentária, por transfusão sangüínea, transplante de órgãos e 

transmissão acidental por auto-inoculação em laboratório 26. 

As vias de infecção para o feto são: transplacentária: quando a 

gestante adquire a toxoplasmose durante a gestação, transmitindo a doença ao 

feto, tendo provavelmente os taquizoítos como formas responsáveis; 

rompimento de cistos no endométrio: apesar de a gestante apresentar a 

doença na fase crônica, alguns cistos localizados no endométrio podem 

romper-se (distensão mecânica ou ação lítica das vilosidades coriônicas da 

placenta), liberando os bradizoítos que penetram no feto, taquizoítos livres no 

líquido amniótico – neste caso podem atingir o feto26,28. 

 

2.5 Diagnóstico   

 

      Avaliações sorológicas para determinar o momento em que a 

infecção por T. gondii foi adquirida e a fase de gestação são de fundamental 

importância, já que a infecção toxoplásmica, durante a gravidez, requer 

intervenção e tratamento. 

O diagnóstico laboratorial se baseia em testes imunológicos que 

indicam à quantidade de anticorpos circulantes correspondentes as fases da 

doença. Dentre os métodos empregados, destaca se o teste de Enzyme-Linked 

Immunosobent Assay (ELISA) 29. 
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Figura 2: Roteiro usado para interpretação da sorologia da toxoplasmose. 

 

2.6 Patogenia 

 

Em humanos e animais, o tamanho do inóculo, a virulência da cepa, o 

gênero e o estado imunológico desses hospedeiros são fatores que afetam o 

curso da infecção do parasita30. Na toxoplasmose adquirida, a manifestação 

clínica mais comum na criança e/ou adulto imunocompetente é um quadro 

semelhante à mononucleose infecciosa, com adenopatias, principalmente 

cervicais, freqüentemente acompanhadas de febre baixa, desâmino e anorexia. 

Esse quadro é de evolução benigna na maioria dos casos, com resolução 

espontânea no final de duas a quatro semanas, podendo persistir por alguns 

meses, mas os gânglios regridem até o final do segundo ou terceiro mês31. 

Os sintomas da toxoplasmose aguda em gestantes podem ser 

transitórios, inespecíficos e subclínicos. A possibilidade de transmissão fetal é 

remota quando a toxoplasmose é adquirida antes da concepção. Cerca de 50% 

dos recém-nascidos de mães que soroconverteram durante a gravidez são 

infectados e só 10% apresentam manifestações clínicas precoces32. A infecção 

que se manifesta no período neonatal é caracterizada pela clássica tétrade de 

Sabin, composta por alterações do volume craniano(hidrocefalia ou 

microcefalia), coriorretinite (geralmente bilateral, macular ou perimacular, 

simétrica), calcificações intracranianas e retardamento mental33.  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Existem programas educacionais para gestantes e imunossuprimidos 

associados aos programas de triagem sorológica pré-natal que podem reduzir 

de maneira significativa a transmissão e a ocorrência de formas graves da 

infecção pelo T. gondii. O rastreamento sorológico da toxoplasmose no pré-

natal é obrigatório em poucos países, como na França e Áustria e mais 

recentemente em alguns estados 

do Brasi. Em Mato Grosso do Sul teve inicio em 2002, atendendo os 78 

municipios do Estado, em uma ação conjunta com as Secretarias Estadual e 

Municipais de Saúde. Desde então, a sorologia para toxoplasmose foi incluída 

no pré-natal, o que tem possibilitado a identificação de pacientes agudamente 

infectadas ou reinfectadas.  

A eficácia de um programa preventivo, segundo Avelino (2000), depende 

de vários fatores: 

a) do período gestacional em que a primeira amostra sorológica foi 

coletada;  

b) do intervalo de tempo entre as sucessivas coletas de amostras 

sangüíneas; 

c) do tempo de gestação da última amostra sangüínea. A soroconversão 

pode ocorrer no final da gravidez podendo ou não ser detectada no sangue do 

cordão umbilical do recém-nascido, uma vez que os anticorpos produzidos pela 

mãe ou pelo recém-nascido ainda não são detectáveis laboratorialmente; 

d) a cooperação entre as equipes multidisciplinares que trabalham com a 

mulher, incluindo profissionais de saúde, médicos generalistas, obstetras, 

especialistas em cordocentese, pediatras, oftalmologistas, fisioterapeutas, 

fonoaudiólogos, imunologistas e parasitologistas. 

Assim, a prevenção da toxoplasmose congênita é de fundamental 

importância para melhorar o controle da infecção e evitar as graves seqüelas 

que podem ocorrer em fetos e recém-nascidos, é de suma importância que as 

gestantes sejam triadas pelo Programa Estadual de Proteção as Gestantes, no 

Mato Grosso do Sul. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

 Identificar a prevalência de Toxoplasmose em gestantes triadas pelo 

Programa Estadual de Proteção a Gestante em Mato Grosso do sul 

relacionando com sua distribuição regional e idade das pacientes.  

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar a prevalência de Toxoplasmose, no 1º e 3º trimestres de 

gestação. 

 Analisar a exposição prévia à Toxoplasmose nas gestantes estudadas.  

 

 

5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O Estudo é do tipo descritivo, quantitativo e retrospectivo. 

 

5.2 População e Local do Estudo 

 

Foram analisadas as gestantes triadas no período de 2011, através do 

Programa Estadual de Proteção a Gestante (PEPG) de MS, realizados no 

Instituto de Pesquisa Ensino e Diagnósticos (IPED) da Associação de Pais e 

Amigos dos Excepcionais de Campo Grande (APAE). 

A gestante ao iniciar o Pré – natal recebe solicitação de coleta em papel 

filtro (gota de sangue digital) que é enviado do posto de coleta até o laboratório 
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(IPED) da APAE de Campo Grande-MS, conveniado à Secretaria Estadual de 

Saúde, com apoio das Secretarias Municipais de Saúde do Estado de Mato 

Grosso do Sul.  

 

5.2.1 Características do Local de Pesquisa 

 

O Pré-Natal é realizado pelo (PEPG-MS), desde novembro de 2002 

abrangendo todos os 78 municípios e um índice de cobertura de 98% das 

gestantes que utilizam o Sistema Único de Saúde. 

As doenças detectadas no 1º trimestre de gestação e que compõem a 1ª 

fase do PEPG MS, são doze (HIV, Hepatite B, Hepatite C, HTLV, 

Toxoplamose, Doença de Chagas, Sífilis, Clamidia, Doença da inclusão 

Citomegálica, Rubéola, Hipotiroidismo e Fenilcetonúria materna). A gestante ao 

atingir o 3º trimestre de gestação, é submetida nova triagem, correspondente a 

2ª fase do PEPG  MSna qual são pesquisadas as doenças: Toxoplasmose, HIV 

e Sífilis. 

 

5.3 Coleta de amostras e dados das pacientes 

A técnica do papel filtro consiste na coleta de sangue da gestante, 

proveniente da polpa digital ou de punção venosa, com deposição no papel 

filtro em área previamente demarcada. 

Para o presente estudo da prevalência da toxoplasmose durante a 

gestação foram incluídas as gestantes que realizaram Pré-natal no 1º e 3º 

trimestres de gestação, e que apresentaram anticorpos anti-toxoplasma IgM, 

positivo no papel filtro e confirmadas em amostras de soro, seguindo roteiro 

para interpretação da sorologiae IgG da 1ª fase para verificação da exposição 

prévia prévia. 

Os dados das gestantes foram observados de acordo com prontuários 

para verificar possíveis relações com a presença de anticorpos anti-T. gondii.  

 

5.3.1 Procedimento das amostras 

 

Especificamente para a infecção pelo T. gondii, o método sorológico 

utilizado na triagem foi o teste imunoenzimático ELISA (Enzyme Linked 
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Immuno Sorbent Assay) que tem sido largamente empregado no diagnóstico 

de diferentes doenças, apresentando alta sensibilidade e especificidade, além 

de boa reprodutibilidade. 

Para análise das 38.849 amostras utilizou-se o Kit com as indicações do 

fabricante, para detecção de anticorpos específicos IgM e IgG contra o 

parasita, e a pesquisa de avidez de IgG nas amostras IgM positivas ou 

indeterminadas, para diferenciação dos casos agudos dos crônicos.  

A metodologia para teste de avidez seguiu-se de acordo com as normas 

do fabricante do Kit, foi utilizada para detecção e avidez de IgG nas amostras 

que apresentaram resultados positivos ou indeterminados para IgM. 

 

5.4 Análise estatística 

 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa Microsoft 

Office Excel 2007. Inicialmente foi realizada uma análise descritiva, incluindo 

distribuição de freqüência para variáveis qualitativas e cálculo de média para 

variáveis quantitativas. As gestantes incluídas no estudo foram distribuídas em 

mesorregiões e microrregiões de MS conforme procedência. 

A prevalência de soropositividade aguda para anti-T gondii foram 

estimadas pela presença de anticorpos IgM positivos, respectivamente, e 

avidez. 

 

5.5 Aspectos Éticos 

Este estudo foi realizado mediante autorização da direção do 

IPED/APAE e APAE de Campo Grande – MS. Assegurando- se que a 

identidade das gestantes será mantida em sigilo, não sendo mostrados em 

nenhum momento do estudo.  

Até a data deste trabalho, não foi repassada o número da autorização 

pelo Comitê de Ética. 

 

6  RESULTADOS  
  

Foram encontrados 195 casos de toxoplasmose com sorologia IgM 

positiva durante a gravidez, dentre um contingente de 38.849 pacientes triadas 
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no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2011,sendo correspondente a 

96,5% da estimativa prevista pelo DNV (DataSus) realizado em 2009. Este 

valor resulta em frequência de 0,502% para soropositividade aguda de T. 

gondii (5,02 casos em 10.000 pacientes) na população de gestantes do estado 

de Mato Grosso do Sul.  

A população triada a qual foram encontradas soropositividade aguda, foi 

dividida em três grupos: grupo 1; toxoplasmose confirmada nas duas fases do 

teste que corresponderam a 92 gestantes, grupo 2 – toxoplasmose confirmada 

apenas na primeira fase do teste que corresponderam 88 gestantes, grupo 3 – 

toxoplasmose confirmada apenas na segunda fase do teste que 

corresponderam a 15 gestantes (Figura 1). 

 

 

Figura 1: Porcentagem de IgM⁺/IgG⁺ anti T. gondii em gestantes triadas nas fases do Programa 

Estadual de Proteção à Gestantes de Mato Grosso do Sul, sendo n= 195,  no período de 2011. 

 

Nas gestantes com Toxoplasmose, a faixa etária variou de 13 a 41 anos, 

com média de 22,2 anos. Observou-se predomínio de gestantes com idade 

entre 20 e 24 anos (35,1%), sendo que não houve nenhum caso de 

toxoplasmose em gestantes com idade superior a 41 anos.  

Com relação à aderência ao programa do pré natal, em média o 

diagnóstico da infecção materna foi realizado com 15,8 semanas, variando 

entre 4 e 36 semanas, sendo predominante o diagnóstico no segundo trimestre 

de gestação, com 46,5%, seguido do primeiro trimestre com 34,5%. O número 

médio de consultas pré-natais realizadas foi de 7,2. O teste de avidez dos 
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anticorpos IgG antitoxoplasma foi realizado em 185 gestantes (94,87% da 

amostra) para diferenciar os casos recentes agudos dos crônicos (Tabela 1).  

                  Avidez                                   N X Percentual 

    
                 >60%                                  67  36,21% 
               30-60%                                  80  43,24% 
                <30%                                   38  20,55% 
    

                  Total                                 185        100% 

Tabela 1: Resultados do teste de avidez dos anticorpos IgG anti- T. gondii em 

gestantes com IgM reagente. 

 A prevalência regional de pacientes com soropositividade aguda 

de T. gondii foi analisada quanto sua mesorregião e microrregião de acordo 

com as subdivisões utilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). A Mesorregião Sudoeste foi a que apresentou uma maior (∑) 

percentual de casos confirmados (40,53%), seguido pela Mesorregião Centro 

Norte com 37,93%, a Mesorregião leste apresentou 13,86% e a Mesorregião 

dos Pantanais 7,68%. Quanto as Microrregiões, Campo Grande teve um maior 

percentual (28,71%) seguido proximamente pela microrregião de Dourados 

(27,72%), Três Lagoas apresentou (8,23%), Iguatemi (6,66%), Alto Taquari e 

Bodoquena (6,15%), Baixo Pantanal (4,61), Cassilândia, Paranaiba e 

Aquidauana apresentaram (3,07%) e Nova Andradina (2,56%). 

Mesorregiões Microrregiões     N Percentual  

    
 Alto Taquari 12 6,15% 
Centro Norte Campo Grande 56 28,71%    ∑=37,93%  
 Cassilândia 6 3,07% 
    
 Nova Andradina 5 2,56% 
Leste Paranaiba 6      3,07%    ∑=13,86% 
 Três Lagoas    16 8,23% 
    
 Bodoquena 12 6,15% 
Sudoeste Dourados 54  27,72%    ∑=40,53% 
 
 
Pantanais 

Iguatemi 
 

Aquidauana 
Baixo Pantanal 

13 
 

6 
9 

6,66% 
 

3,07%    ∑=7,68% 
4,61% 

Total  195 100 % 

 
Tabela 2: Prevalência regional de Toxoplasmose, triados pelo programa de Proteção a 
Gestante de Mato Grosso do Sul. 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Brasileiro_de_Geografia_e_Estat%C3%ADstica


95 

 

 

 

7  DISCUSSÃO  
 
 

No presente estudo a proporção de 0,502% gestantes com 

toxoplasmose confirmada, demonstra que o Estado de Mato Grosso do Sul 

possui baixo número de casos. Esse índice deve-se possivelmente ao fato do 

estado possuir um alto número de pessoas com contato prévio com o parasita. 

A baixa incidência da infecção pelo Toxoplasma gondii esta intimamente ligada 

ao risco de adquirir toxoplasmose durante a gestação, pois incidência 

correlaciona-se com a prevalência na comunidade, com o número de fontes de 

infecção e com o número de mulheres grávidas na comunidade com sorologia 

positiva para essa zoonose35.  

Os níveis de anticorpos específicos da classe IgM aumentam 

rapidamente após a infecção aguda adquirida e começam a declinar após 

vários meses, porém concentrações detectáveis podem permanecer por um 

ano ou mais. Por ser possível detectar níveis persistentes de IgM por longo 

período após a instalação da infecção adquirida, não é recomendável 

determinar a provável data da infecção baseando-se apenas na presença de 

anticorpos IgM anti-T.gondii.  

Em estudo realizado por Camargo et al.,36  demonstrou ser importante 

realizar o ensaio de avidez, pois tem demonstrado que a avidez do anticorpo 

IgG é baixa na fase aguda da infecção e vai aumentando com o tempo, 

podendo ser indicativa de uma infecção antiga ou recente.  

 Prevalência de infecção é de 0,502% no Estado de Mato Grosso do Sul, 

sendo que esta taxa é menor do que em outros estudos, como o realizado em 

Uberlândia (MG) com gestantes atendidas pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), foi encontrada prevalência de 0,8% de IgM específica para 

toxoplasmose;37 no próprio Mato Grosso do Sul em estudo anterior realizado 

por Rezende et. al.,38 foi encontrado soroprevalência de IgM de 0,63%, em 

Porto Alegre (RS) e Botucatu (SP) foi encontrada prevalência de IgM de 2,6% e 

2,1%respectivamente;39-40 no Estado do Paraná, em Londrina e Rolândia, que 

apresentaram, em média, 2,0% de imunoglobulina M41.42 e, Caxias do Sul 

2,8%43 . Essas variações podem ser explicadas uma vez que a prevalência da 

soropositividade entre gestantes oscila de acordo com a região geográfica, 

características climáticas e hábitos nutricionais44.  
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As possíveis explicações para essas elevadas taxas de prevalência no 

Brasil e no Mundo é provavelmente o contato com fatores de risco como 

ambientes contaminados por oocistos, proximidade com felinos, inadequado 

consumo alimentar de carne mal cozida e crua e a falta de costumes 

adequados de higiene 45-49
.  Além disso, identificou-se uma relação de aumento 

da prevalência de anticorpos anti-T. gondii nos soros conforme o aumento da 

idade das pacientes, indicando que a idade é um fator de risco e este já foi 

demonstrado em vários estudos realizados nos Estados Unidos, Europa, Índia 

e Américas 50,51.  

O caráter amplo e descentralizado da amostra populacional aqui 

estudada também contribui para a diferença encontrada, pois a maioria dos 

estudos citados foram realizados em centros de referência, inclusive alguns 

especializados em gestação de alto risco, sendo a amostragem do presente 

estudo correspondente às gestantes de todo o Estado. Ressalta-se, ainda, a 

elevada exposição prévia das gestantes sul-matogrossenses à infecção pelo T. 

gondii (93,6%), uma vez que em outros Estados, como em pesquisa realizada 

no Rio Grande do Sul52, a prevalência apresentada foi de 61,1%. A menor 

prevalência, no Brasil, foi de 41,9%, encontrada entre 2.994 gestantes de 

Florianópolis (SC)53, enquanto a maior prevalência foi de 91,6%, identificada no 

Mato Grosso do Sul, em um estudo que avaliou 32.512 gestantes54.  

No Nordeste do Brasil, os únicos estudos foram realizados em 

Salvador55, Ceará56 e Recife57 — com prevalência de anticorpos do tipo IgG 

anti-Toxoplasma de 69,3% , 71,5% e 74,7%, respectivamente, relevando o 

grau de exposição é menor. A elevada exposição prévia e a baixa 

suscetibilidade (5,9%) da população à infecção pelo T. gondi, são fatores que 

podem estar relacionados à menor freqüência da infecção na amostra 

estudada.  Diante dos resultados, torna-se imprescindível reforçar a função 

educativa dos profissionais da saúde junto às clientes, ressaltando a relevância 

das práticas higiênico-dietéticas para a promoção da saúde e prevenção de 

doenças58, entre elas a toxoplasmose. 

O presente estudo enfatiza a importância do diagnóstico precoce 

realizado pelo Programa de Proteção a Gestante de Mato Grosso do Sul 

(PEPG-MS), no IPED/APAE, estudo realizado por Couto et. al., corroboram 

com importância do diagnóstico precoce, assim como o tratamento 
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antiparasitário adequado da mãe, que tem demonstrado ser capaz de reduzir a 

taxa de transmissão para o feto e, por consequência, o número de seqüelas 

nos casos em que a infecção intrauterina já ocorreu, permitindo que os 

cuidados do recém-nascido sejam otimizados a fim de melhorar o prognóstico 

dessas crianças34. 

 

8 CONCLUSÃO 

 

 Foi verificada a soroprevalência de anticorpos anti-Toxoplasma gondii 

IgM de 0,502%  da infecção da Toxoplasmose e de IgG  93,6% 

exposição prévia das gestantes triadas. 

 O teste de avidez dos anticorpos IgG antitoxoplasma foi realizado em 

94,87%  doas casos confirmados de IgM, para diferenciar os casos 

recentes agudos dos crônicos. 

 Os testes foram processados em média com 15,8 semanas de gestação, 

sendo 53,65% durante o primeiro trimestre gestacional, sendo trimestre 

de gestação identificado com o maior número de aderência de gestantes 

ao programa.  

 Dentre as regiões do estado de Mato Grosso do Sul com 

soropositividade IgM/IgG de anti-Toxoplasma gondii, a mesorregião 

Sudoeste apresentou o maior número de gestantes com 40,53%. E entre 

as Microrregiões a de Campo Grande apresentou 28,71%. 

 A faixa etária com maior número de casos foi de 20 a 24 anos (35,1%) 

para Toxoplasmose entre as gestantes Triadas pelo Programa Estadual 

de Proteção a Gestante. 
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