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RESUMO 

Introdução: A infecção congênita por Toxoplasma gondii (T. gondii) apresenta 

elevada incidência em várias regiões do Brasil. A maioria das crianças infectadas é 

assintomática no período neonatal e o diagnóstico é realizado com a detecção de 

anticorpos IgG anti-T. gondii após os 12 meses de idade, pois a IgM anti-T. gondii 

apresenta baixa sensibilidade e a reação em cadeia de polimerase ainda não está 

disponível em muitos serviços. Portanto, a comparação dos valores de IgG anti-T. 

gondii entre mãe e criança e outras metodologias, como a relação entre os níveis de 

IgG anti-T. gondii nas amostras da mãe e as criança e o teste de avidez de IgG, podem 

auxiliar na definição do diagnóstico de toxoplasmose congênita e início do tratamento 

mais precoce das crianças infectadas. Materiais e métodos: Em um estudo caso 

controle, foram analisados 20 pares mãe-criança, cujas mães apresentaram 

diagnóstico de toxoplasmose adquirida na gestação. A pesquisa de anticorpos IgG e 

IgM anti-T. gondii por quimioluminescência e o teste de avidez de IgG foram realizados 

nas amostras coletadas de forma simultânea das crianças e de suas mães, nos 

primeiros dois meses de vida. Os dados foram analisados no programa Graph Pad 

Prism 9 e as associações foram analisadas com o teste exato de Fisher. Resultados: 

Do total de pares, o teste de avidez de IgG foi realizado em cinco pares mãe-criança, 

cujas crianças eram sabidamente infectadas pelo T. gondii e em 15 pares, cujas 

crianças não eram infectadas (controles). Todos os pacientes com toxoplasmose 

congênita e 80% dos controles apresentaram IgG com avidez fraca. O teste 

apresentou sensibilidade de 29,41%  Intervalo de Confiança (IC) 95% 13,28 - 53,13), 

especificidade de 100% (IC 95% 43,85 -100,00), valor preditivo positivo de 100% (IC 

95% 56,55 - 100,00) e valor preditivo negativo de 20% (IC 95% 7,05 - 45,19). Os 

valores do índice de avidez das crianças infectadas foram próximos aos valores das 

suas respectivas mães, pois a relação menor do que 2,0 entre os índices de avidez 

da mãe e da criança foi 2,7 vezes mais frequente nas infectadas em comparação com 

as não infectadas p= 0,6126 (IC 95% 0,2545 - 37,40). Para a avaliação da relação 

dos valores de IgG anti-T. gondii foram analisados sete pares mãe-criança, cujas 



 
 

 
 

crianças eram sabidamente infectadas pelo T. gondii e 19 pares, cujas crianças não 

eram infectadas. Ao comparar os valores de IgG anti-T.gondii na mãe e na criança, 

observamos valores de IgG próximos entre as crianças infectadas com as suas mães, 

com uma relação menor que dois na dosagem de IgG apresentavam 16 vezes mais 

chance de terem toxoplasmose congênita do que as crianças não infectadas 

p=0,0208 (IC 95% 1,514 - 203,0). Conclusão: O teste de avidez não deve ser 

utilizado isoladamente para o diagnóstico da toxoplasmose congênita; porém, a 

comparação dos valores de avidez e os valores de IgG anti-T. gondii em amostras 

coletadas de forma simultânea na mãe e na criança podem auxiliar durante o 

acompanhamento destas crianças.  

 
Palavras-chave: Toxoplasmose Congênita; Toxoplasma gondii; Toxoplasmose; 
Avidez de Anticorpos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Toxoplasma gondii (T. gondii) is the parasite that causes toxoplasmosis, 

and this asymptomatic infection affects a large part of the population, Congenital 

toxoplasmosis has a high incidence in several regions of Brazil. Most infected children 

are asymptomatic in the neonatal period and the diagnosis are made with the detection 

of IgG anti-T. gondii after 12 months of age, since IgM anti-T. gondii has low sensitivity 

and polymerase chain reaction is not yet available in many services.  Therefore, the 

comparison of anti-T. gondii between mother and child and other methodologies such 

as IgG avidity test may help in defining the diagnosis of congenital toxoplasmosis and 

initiating early treatment of infected children. Materials and methods: This is a case 

control study. Twenty mother-child pairs were analyzed for IgG anti-T. gondii avidity 

test, and 26 mother-child pairs were analyzed for IgG anti-T. gondii, whose mothers 

were diagnosed with toxoplasmosis acquired during pregnancy. The IgG and IgM anti-

T. gondii antibodies by chemiluminescence and the IgG avidity test were performed in 

samples collected simultaneously from children and their mothers, in the first two 

months of life. Data were analyzed in Graph Pad Prism 9 software and associations 

were analyzed with Fisher's exact test. Results: Of the total number of pairs, anti-T. 

gondii IgG avidity testing was performed in five mother-child pairs, whose children were 

known to be infected with T. gondii, and in 15 pairs, whose children were not infected 

(controls). All patients with congenital toxoplasmosis and 80% of the controls showed 

weak IgG avidity. The test showed a sensitivity of 29.41% Confidence Interval (95% 

CI 13.28 - 53.13), specificity of 100% (95% CI 43.85 -100.00), positive predictive value 

of 100% (95% CI 56.55 - 100.00) and negative predictive value of 20% (95% CI 7.05 - 

45.19). The avidity index values of the infected children were close to the values of 

their respective mothers, as the ratio of less than 2.0 between the mother and child 

avidity indices was 2.7 times more frequent in the infected compared to the uninfected 

(p= 0.6126 95% CI 0.2545 - 37.40). For the evaluation of the relationship of anti-T. 

gondii IgG values, seven mother-child pairs, whose children were known to be infected 

with T. gondii and 19 pairs, whose children were not infected, were analyzed. When 



 
 

 
 

comparing the anti-T.gondii IgG values in mother and child, we observed close IgG 

values between the infected children and their mothers, as the latter were 16 times 

more likely to have a ratio of less than two in IgG dosage, than the non-infected children 

(p=0.0208 95% CI 1.514 - 203.0). Conclusion: The avidity test should not be used 

alone for the diagnosis of congenital toxoplasmosis, but anti-T. gondii IgG values in 

samples collected simultaneously from the mother and child may help in the diagnosis 

of these children. 

 
Palavras-chave:  Congenital Toxoplasmosis; Toxoplasma gondii; Toxoplasmosis; 
Antibody Avidity.
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

Toxoplasma gondii (T. gondii) é um protozoário que foi observado 

primeiramente por duas pesquisas simultâneas em 1908, sendo uma no roedor 

Ctenodactylus gundi, na Tunísia, por Nicole e Mancaeux, e no Brasil descrito por 

Splendore que identificou o protozoário em coelho doméstico Oryctolagus cuniculos 

(NEVES, 2016). T. gondii é um parasita intracelular obrigatório, que pertence ao Filo 

Apicomplexa, sub classe Coccidia, família Sarcocystidae e gênero Toxoplasma. É 

capaz de causar infecção em seres humanos, assim como em grande parte dos 

animais de sangue quente, incluindo mamíferos e aves. (LEVINE et al, 1988). 

A morfologia do T. gondii é variável e está diretamente ligada ao habitat e 

estágio evolutivo em que o parasita se encontra, tem como formas infectantes durante 

o seu período biológico os taquizoítos, bradizoítos e esporozoítos (Figura 1).  Dentro 

do ciclo de vida do parasita são descritas as fases sexuada e assexuada. Na fase 

sexuada o parasita se multiplica nas células do epitélio intestinal de gatos, 

considerados os hospedeiros definitivos.  Já na fase assexuada o parasita é capaz de 

atingir diversos tecidos dos hospedeiros intermediários, dentre eles aves e mamíferos. 

(NEVES, 2016). 

A primeira forma infectante descrita foi a forma de taquizoíto, que é encontrada 

na fase aguda da infecção, também denominada como forma livre, nessa fase o 

parasito tem rápida multiplicação e baixa resistência ao suco gástrico, sendo destruído 

em tempo curto quando em contato com o mesmo. Já os bradizoítos são encontrados 

em células teciduais de forma permanente, portanto são identificados 

preferencialmente na forma crônica da infecção e são resistentes às ações do sistema 

imune do hospedeiro por apresentarem uma parede resistente. (NEVES, 2016). Os 

oocistos são liberados no meio ambiente por meio das fezes dos gatos.  Dentro dos 

oocistos maduros estão os esporozoítos, que logo após a esporulação são liberados 

em até oito esporozoítos. Os oocistos são descritos como estruturas ovoides que 

apresentam uma estrutura de parede com multicamada, o que garante proteção 

quanto aos danos mecânicos e químicos que podem ocorrer. (MAIK, 2009). Os felinos 

são capazes de liberar os oocistos por aproximadamente 20 meses e os oocistos têm 

alta resistência às condições do meio ambiente, com habilidade de sobreviver em 
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condições ideais de umidade e temperatura por até 18 meses. (NEVES, 2016).   

 

Figura 1 – Estágios do protozoário  Toxoplasma gondii 

 

Fonte: Boyer K.M., Nadipuram S.M. Toxoplasmosis. in: Feigin and Cherry’s Textbook of 

Pediatric Infectious Diseases, 2019. 

 

Os taquizoítos são responsáveis pela disseminação do parasita, isso se deve 

à sua elevada capacidade de invasão celular e rápida multiplicação intracelular, em 

função das estruturas do parasito, como o complexo apical. Os bradizoítos são 

resultado da conversão de taquizoítos para a forma de divisão celular lenta, se 

apresentam como cistos teciduais e permanecem latentes por longos períodos. Tais 

cistos podem se romper, em situações de imunossupressão, quando então ocorre a 

morte da célula infectada do hospedeiro e liberação dos bradizoítos, com reativação 

para a forma de taquizoítos e invasão de novas células, com ativação da resposta 

inflamatória. (ROBERT-GANGNEUX e DARDÉ, 2012).  

Portanto, como está descrito na figura 2, para que a transmissão aconteça o 

hospedeiro intermediário ingere os esporozoítos por meio de alimentos ou água 

contaminados com as fezes do gato, ou se infecta com os bradizoítos presentes na 
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carne crua ou mal passada. No sistema digestório, o microorganismo penetra na 

mucosa e inicia o processo de multiplicação intracelular. Na fase aguda da doença, 

quando ocorre a multiplicação intracelular é que ocorre a ativação de sistema imune 

para combater a infecção ativa e após o parasito entra na fase de latência (NEVES, 

2016). 

Como terceira oportunidade de transmissão há a forma transplacentária, que 

acontece durante a gestação com a passagem do parasito da mãe para o seu feto. A 

gestante apresenta parasitemia durante a fase aguda da doença ou durante 

reativação na infecção crônica (NEVES, 2016).  

 

Figura 2 – Ciclo de vida do parasita Toxoplasma gondii 

 

Fonte: CDC, 2020. 
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1.2     EPIDEMIOLOGIA DA TOXOPLASMOSE CONGÊNITA  

 

A infecção causada pelo protozoário T. gondii é relatada como uma zoonose 

de elevada prevalência, com acometimento de 80% da população em inquéritos 

sorológicos (NEVES, 2016). Apresenta distribuição mundial, com relatos de 

aproximadamente 25 a 30% da população infectada, estima-se que 2 bilhões de 

pessoas no mundo estejam infectadas (MONTOYA et a., 2004; BOYER K.M., 

NADIPURAM S.M., 2019). As taxas de prevalência variam entre os diferentes países: 

9% no Reino Unido, 11% na China, 41% na Polônia, 44% na França e 49% na Bélgica. 

Na América do Sul essa prevalência está entre 30% e 60%, sendo relatadas no Brasil 

entre 60 e 77%. (KAUFER et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2019; RAMIREZ et al., 2019; 

BOYER K.M., NADIPURAM S.M., 2019).  

Em relação às gestantes, as taxas de soropositividade para T. gondii na 

América do Sul estão entre 18 e 49%. Porém, no Brasil, a soroprevalência de 

toxoplasmose em gestantes é mais elevada que em outros países com variação de 

49 a 75% (PEYRON, et al 2016). As taxas de incidência de toxoplasmose aguda em 

gestantes oscilam entre 0,5 e 17,0 para cada 1.000 gestantes suscetíveis na Europa, 

2 a 10/1.000 nos Estados Unidos da América (EUA) e 4,8 a 5,7/1.000 no Brasil. 

(PEYRON, et al 2016). 

A incidência de toxoplasmose congênita na Europa varia de 0,5 a 1,6 por 1.000 

nascidos vivos, enquanto que nas América Central e do Sul a incidência global 

estimada é de 0,6 a 3,4/1.000 nascimentos. A incidência mundial estimada é de 

190.000 casos por ano. (BOYER K.M., NADIPURAM S.M., 2019). No Brasil, há uma 

estimativa de cinco a 23 casos de toxoplasmose congênita a cada 10.000 

nascimentos, o que difere dos países desenvolvidos como a França que apresenta 

uma prevalência de 3 casos a cada 10.000 nascimentos (NETO et al, 2004; THE 

SYROCOT, 2007; GILBERT et al., 2008; VILLENA et al., 2010). No estado do Paraná 

pode ser observada uma incidência de seis casos a cada 10.000 nascimentos, o que 

representa um número dentro do esperado para o nosso país. (TAKAHASHI et al, 

2019). 

 

1.3     ASPECTOS CLÍNICOS 

  

A toxoplasmose adquirida tem como principal característica a infecção 
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subclínica e latência; portanto, os pacientes na maioria são assintomáticos e 

persistem assintomáticos durante toda a vida. Porém, se a infecção aguda ocorrer 

durante a gestação pode apresentar mais danos, pelo risco de transmissão fetal 

durante toda a gestação. A infecção congênita por toxoplasmose pode acarretar 

prejuízos ao feto, desencadear o parto prematuro ou até mesmo causar óbito fetal, e 

mesmo se a criança nascer assintomática pode acarretar sequelas graves após 

nascimento (WALDORF et al, 2013; PEYRON, 2016; MALDONADO, 2011; 

TORGERSON, 2013).  

O risco de transmissão fetal varia conforme o trimestre da gestação em que a 

mãe se infectou. As taxas de transmissão são próximas a 15% no primeiro trimestre, 

30% no segundo trimestre e 60 % no terceiro trimestre. Porém, a gravidade das lesões 

no feto são inversamente proporcionais ao trimestre de infecção durante a gestação, 

com maiores sequelas nos fetos infectados no primeiro trimestre (BOYER K.M., 

NADIPURAM S.M., 2019). 

O diagnóstico clínico da toxoplasmose gestacional e congênita apresenta 

várias dificuldades, considerando que a gestante costuma fazer parte do grupo dos 

infectados assintomáticos. As poucas gestantes sintomáticas apresentam sintomas 

inespecíficos que se assemelham a um quadro gripal, com febre acompanhada de 

cefaleia, mialgia e astenia, e em algumas gestantes há a presença de 

linfadenomegalias; portanto, é fundamental a realização de exames sorológicos de 

rotina no atendimento pré-natal para detectar precocemente a maioria das gestantes 

com infecção aguda assintomática (MITSUKA-BREGANÓ, R., LOPES-MORI, FMR, e 

NAVARRO, IT, 2010)  

Quando ocorre a infecção congênita, a maioria das crianças infectadas é 

assintomática no período neonatal. Em pacientes sintomáticos, os sinais e sintomas 

são semelhantes para vários agentes infecciosos: retardo do crescimento intrauterino, 

hepatoesplenomegalia, linfoadenomegalia, icterícia por hemólise e/ou hepatite, 

petéquias, microcefalia, hidrocefalia, pneumonite, miocardite, cardiopatia, catarata, 

glaucoma, coriorretinite e hidropsia não imune (BRASIL, 2013; MALDONADO, 2011). 

Essas crianças podem desenvolver sequelas neurológicas, auditivas, visuais e 

necessitam de atendimento multiprofissional, além do que o diagnóstico e tratamento 

precoces podem reduzir as sequelas graves (MCLEOD, 2009). Porém, para 

confirmação de diagnóstico é necessária a realização de exames laboratoriais 

complementares. 
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O tratamento da toxoplasmose congênita reduz as sequelas e pode melhorar a 

qualidade de vida da criança. Os medicamentos recomendados para a criança com 

toxoplasmose congênita é a associação de sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico 

durante os primeiros 12 meses de vida. Apesar de eficazes, estes medicamentos não 

estão isentos do risco de reações adversas, que podem indicar a interrupção 

temporária do tratamento e aumentar as chances de sequela para a criança 

(PEYRON, F. et al, 2019). Portanto, para um tratamento adequado e em tempo hábil, 

a fim de evitar as sequelas permanentes, é necessário realizar o diagnóstico 

precocemente.  

 

1.4 DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

         

        O diagnóstico laboratorial de toxoplasmose pode ser realizado por teste 

sorológico com pesquisa de IgG, IgM e avidez de IgG específicos contra T. gondii, 

assim como a detecção do ácido desoxirribonucleico (DNA) do parasita por reação 

em cadeia da polimerase (PCR), cultivo de material biológico em cobaias e exame 

histopatológico (BOYER K.M., NADIPURAM S.M, 2019). 

        Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria e Neonatologia, o diagnóstico pode 

ser realizado pelo isolamento direto do parasita, exame esse que não é realizado de 

rotina, teste de aglutinação ISAGA (Immunosorbent Agglutination Assay), reação 

imunoenzimática (ELISA) de IgM por captura, ELISA de IgA, ELISA de IgG em 

amostras seriadas, PCR e reação de Sabin Feldman (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA E NEONATOLOGIA, 2020) 

 

1.4.1 Testes sorológicos 

 

        Logo após a infecção, ocorre a ativação do sistema imune com reconhecimento 

dos antígenos do parasita e produção de anticorpos específicos (Figura 3). Os 

métodos indiretos, que estão pautados na avaliação dos anticorpos específicos anti-

T. gondii, ainda são a principal forma de diagnóstico laboratorial da infecção por T. 

gondii. A detecção de IgM anti-T. gondii ocorre no início da infecção, presente entre o 

quinto e 14º dia da infecção, com níveis mais elevados no primeiro mês após a 

infecção e pode permanecer positivo por aproximadamente 18 meses. A IgM anti-T. 

gondii não é identificada na fase crônica da infecção; portanto, é utilizada para o 
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diagnóstico da infecção aguda gestacional. A presença de IgA anti-T.gondii também 

ocorre durante a fase aguda da infecção, com um pico após 2 a 3 meses da infecção, 

e desaparece em média após 8 meses da infecção; portanto, também é utilizada para 

identificação de infecção aguda gestacional. Tanto a IgM quanto a IgA não atravessam 

a barreira placentária e a presença desses anticorpos em amostra de soro após o 

nascimento define a infecção congênita, confirmando que houve produção fetal 

desses anticorpos. Porém, a ausência de IgM e IgA anti-T. gondii não descarta a 

possibilidade de toxoplasmose congênita (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA 

E NEONATOLOGIA, 2020; MITSUKA-BREGANÓ, R., LOPES-MORI, FMR, e 

NAVARRO, IT, 2010; BRASIL, 2018). 

 A presença de IgG anti-T. gondii define a exposição prévia ao parasita, esse 

anticorpo aparece entre o sétimo e 14º dia do início da infecção, com pico de 

anticorpos no segundo mês da infecção e declínio dos níveis no quinto mês, 

permanecendo em níveis baixos por toda a vida do indivíduo. IgG anti-T. gondii é 

utilizado para o diagnóstico de infecção prévia à gestação, pois não se apresenta 

como um bom exame para a definição de infecção recente.  Os anticorpos da classe 

IgG atravessam a barreira placentária e podem persistir detectáveis na criança até os 

12 meses de vida. Portanto, neste período, a detecção de IgG anti-T. gondii na criança 

pode representar somente a presença dos anticorpos maternos. Porém, com a baixa 

sensibilidade da IgM anti- T. gondii para o diagnóstico da infecção congênita, o teste 

mais utilizado para o diagnóstico da criança infectada por via vertical é a detecção de 

IgG anti-T. gondii após os 12 meses de idade (PEYRON, 2016; REMINGTON, 2004; 

MALDONADO, 2011). A relação dos níveis séricos de IgG anti T. gondii entre mãe e 

bebê e o acompanhamento dos valores de IgG anti-T. gondii durante os primeiros 

meses de vida da criança podem definir se há somente a transmissão dos anticorpos 

via transplacentária ou também a produção pelo feto/criança desse anticorpo 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA E NEONATOLOGIA, 2020; MITSUKA-

BREGANÓ, R., LOPES-MORI, FMR, e NAVARRO, IT, 2010; BRASIL, 2018). 

A avidez de IgG anti T.gondii é determinada por uma adaptação de conjunto de 

reagentes para testes de imunoensaio, como o teste de ELISA e quimioluminescência, 

com a incorporação de uréia que causa a dissociação de complexo antígeno-anticorpo 

quando a IgG anti T. gondii tem baixa avidez pelos antígenos. Os resultados são 

expressos como um índice de avidez, ou seja, a porcentagem de anticorpos que 

resistem à eluição. Índice de avidez baixo, ou seja, quando há uma associação fraca 
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na ligação antígeno-anticorpo, representa uma infecção recente, há menos de 3 ou 4 

meses, conforme o conjunto de reagentes. Por outro lado, elevada avidez de IgG 

define a infecção há mais de 4 meses, ou seja, se o exame for realizado no primeiro 

trimestre da gestação demonstra que o início da infecção ocorreu antes da gestação. 

Portatno, este método tem sido muito utilizado para definir se a infecção aguda 

ocorreu durante a gestação, o que indica a necessidade de início do tratamento para 

a gestante (PEYRON et al., 2016). 

         O teste de avidez de IgG também tem sido utilizado para auxiliar no diagnóstico 

de recém-nascidos com suspeita de infecção; porém, há poucas publicações sobre 

este assunto (MALDONADO, 2017; POMARES, 2016). Um teste com baixa avidez de 

IgG anti T. gondii pode definir o diagnóstico de infecção recente fetal; porém, a criança 

apresenta anticorpos maternos da classe IgG anti T. gondii, também de baixa avidez 

pela infecção recente que podem interferir no resultado do teste de avidez de IgG 

(NISSAPATORN, 2012). 

 

Figura 3 – Cinética da resposta de anticorpos anti-T. gondii. 

 

 

Fonte: Boyer K.M., Nadipuram S.M. Toxoplasmosis. in: Feigin and Cherry’s Textbook of 

Pediatric Infectious Diseases, 2019. 
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1.4.2 Dificuldades para o diagnóstico da toxoplasmose congênita  

  

        A PCR é um método direto indicado para identificação de infecção fetal por meio 

da análise do líquido amniótico; porém, mesmo com a recomendação do exame pelo 

Ministério da Saúde do Brasil, a disponibilidade do mesmo nos serviços de saúde nas 

diferentes regiões do país é baixa. Além da dificuldade citada,  ainda há outros 

dificultadores para o diagnóstico da infecção aguda na gestante como: a ) a 

persistência da positividade de anticorpos IgM anti-T. gondii  até três anos após a 

infecção aguda causada pela elevada sensibilidade dos métodos de imunoensaio 

atualmente disponíveis, denominada de IgM residual; b) a possibilidade de 

soroconversão com níveis muito baixos de IgM; c) falso-positivo pela presença de IgM 

inespecífico causando reação cruzada com fator reumatoide; d) a resposta retardada 

de IgG que pode demorar até dois meses após a detecção de IgM em função do início 

muito precoce do tratamento e; e) a reativação sorológica com aumento dos títulos de 

IgG, ausência de IgM e forte avidez de IgG. (BESSIÈRES et al., 2006) 

Outros métodos sorológicos como o Western Blot (WB), são utilizados em 

gestantes com baixos títulos de IgG detectados por ELISA, para a definição do status 

sorológico durante o pré-natal. O método de WB também é utilizado para a definição 

da infecção congênita, pois permite diferenciar os anticorpos maternos daqueles 

produzidos pela criança, porém ainda não está disponível na prática clínica, no Brasil. 

(PEYRON et al, 2016; CAPOBIANGO et al, 2016).  
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2 JUSTIFICATIVA 

Diante das dificuldades encontradas para a definição precoce da infecção 

congênita pelo T. gondii, como a ausência de sintomas na maioria das pessoas 

infectadas ou a presença de sintomas inespecíficos, assim como as limitações 

inerentes a cada metodologia dos exames laboratoriais descritos nesta dissertação, e 

da inexistência de estudos que definam os valores esperados na relação entre os 

índices de avidez de IgG anti-T. gondii e entre os valores de IgG anti-T. gondii na mãe 

e na criança, realizamos esse estudo em um ambulatório de referência para infecções 

congênitas no estado do Paraná, a fim de auxiliar o diagnóstico precoce e condução 

dos pacientes durante o seguimento ambulatorial. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

           Avaliar a utilização da comparação dos valores de IgG anti-T. gondii e do teste 

de avidez de IgG anti-T.gondii no binômio mãe-criança como metodologia para o 

diagnóstico precoce de toxoplasmose congênita. 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

Analisar a relação dos níveis de IgG anti-T. gondii nas amostras de soro das 

crianças e de suas mães para o diagnóstico da toxoplasmose congênita. 

Avaliar a relação de valores de IgG anti-T. gondii das crianças com e sem 

toxoplasmose congênita e suas mães. 

Comparar os resultados do teste de avidez de IgG anti-T. gondii de crianças 

infectadas com crianças não infectadas.  

Calcular a relação entre os índices de avidez anti T.gondii nas amostras das 

crianças e suas respectivas mães. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA  

Trata-se de um estudo caso controle.   

4.2 LOCAL DE REALIZAÇÃO 

Hospital Universitário (HU) da Universidade Estadual de Londrina 

(UEL), Ambulatório de Infecções Congênitas do Ambulatório de Especialidades do 

Hospital Universitário de Londrina (AEHU) e Laboratório de Imunologia Aplicada do 

HU de Londrina. 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

              Crianças atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no 

Ambulatório de Infecções Congênitas do AEHU, com suspeita diagnóstica de 

toxoplasmose congênita, pois a mãe apresentou IgG e IgM reagentes para T. gondii 

durante a gestação. Foram armazenadas as amostras de soro dessas crianças e de 

suas mães, que foram coletadas de forma simultânea. 

Foram analisadas as amostras de soro de 26 pares mãe-criança, 

como segue apresentado na figura 4. Para a análise do teste de avidez de IgG foram 

avaliados cinco pares de mãe-criança, cujas crianças foram consideradas infectadas 

(casos) e 15 pares cujas crianças consideradas não infectadas (controles). Para a 

análise comparativa da dosagem de IgG entre os pares mãe-criança, foram avaliados 

sete pares de crianças consideradas infectadas e 19 pares de crianças não infectadas.  

As amostras foram coletadas durante os primeiros dois meses de vida. 
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Figura 04 – Distribuição da amostra utilizada para avaliação dos pares mãe-criança. 

 

Fonte: o próprio auto 

 

Definiu-se a criança como infectada, portanto com toxoplasmose 

congênita se apresentasse IgM e/ou IgA reagente anti-T. gondii, ou persistência de 

IgG anti-T. gondii após os 12 meses de vida, ou PCR para T. gondii positiva ou 

isolamento do T. gondii em líquido amniótico, placenta ou amostras da criança 

(BRASIL, 2018). 

4.4 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados dos prontuários e do sistema de prontuário 

eletrônico Med View dos pacientes acompanhados pelo AEHU, onde as amostras de 

acompanhamento para diagnóstico e evolução da infecção são coletadas de rotina. 

As amostras coletadas foram armazenadas em um banco sorológico, após 

autorização do responsável pela criança ou autorização da mãe, com assinatura de 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 

Seres Humanos da UEL, CAAE 31217020.1.0000.5231, parecer número 4.228.668. 

4.5 TESTES LABORATORIAIS 

A pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii foi realizada por meio da 

técnica de quimioluminescência (Architect®, Abbott Diagnostic, Wiesbaden, 
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Germany). As amostras com resultados de IgG anti-T. gondii reagente foram 

submetidas ao teste de avidez de IgG anti-T. gondii (Architect®, Abbott Diagnostic, 

Wiesbaden,Germany). Os testes foram realizados nas amostras de soro da mãe e da 

sua criança, que foram coletadas simultaneamente e armazenadas a -20oC. As 

crianças de mães com toxoplasmose suspeita ou confirmada foram rotineiramente 

submetidas à avaliação laboratorial com pesquisa de IgG e IgM anti-T. gondii, 

ultrassonografia transfontanela, fundoscopia ocular, punção lombar para coleta de 

líquido cefalorraquidiano, entre outros exames de rotina. 

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As informações do instrumento de coleta de dados foram armazenadas e 

analisadas no programa GraphPad Prim 9.  A descrição das características das 

crianças e suas associações com o desfecho infecção congênita foram avaliadas com 

o teste exato de Fisher e para a quantificação da associação foi calculada a razão de 

chances Odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95%. Um valor de p < 

0,05 foi considerado como significativo. 

 



29 
 

 
 

5 RESULTADOS 

Os resultados estão apresentados em formato de artigo científico 

original, a ser submetido em revista científica indexada nas principais bases de dados 

de saúde, com o seguinte título: “Comparação dos valores de IgG anti-T. gondii e do 

índice de avidez de IgG anti-T. gondii entre mãe e criança para o diagnóstico precoce 

de toxoplasmose congênita.”   
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“Comparação dos valores de IgG anti-Toxoplasma gondii e do índice de avidez 

de IgG anti-T. gondii entre mãe e criança para o diagnóstico precoce de 

toxoplasmose congênita.”   

RESUMO 

Introdução: A maioria das crianças com toxoplasmose congênita (TC) é 

assintomática no período neonatal e o diagnóstico é realizado com a detecção de IgG 

anti-Toxoplasma gondii (T. gondii) após os 12 meses de idade, pois a IgM anti-T. 

gondii apresenta baixa sensibilidade. A comparação dos valores de IgG anti-T. gondii 

entre mãe e criança e o teste de avidez de IgG anti-T. gondii podem auxiliar no 

diagnóstico precoce das crianças com TC. Material e método: Estudo caso controle, 

foram analisados 26 pares mãe-criança, cujas mães apresentaram diagnóstico de 

toxoplasmose adquirida na gestação. A pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-T. 

gondii por quimioluminescência e o teste de avidez de IgG foram realizados nas 

amostras coletadas de forma simultânea das crianças e de suas mães. Os dados 

foram analisados no programa Graph Pad Prism 9 e as associações foram analisadas 

com o teste exato de Fisher. Resultados: Do total de pares foi realizado o teste de 

avidez em 5 pares mãe-criança, cujas crianças eram sabidamente infectadas pelo T. 

gondii (casos) e 15 pares, cujas crianças não eram infectadas (controles). Todos os 

pacientes com TC e 80% dos controles apresentaram IgG anti-T. gondii com avidez 

fraca. O teste apresentou sensibilidade de 29,41% [Intervalo de Confiança (IC) 95% 

13,28 – 53,13], especificidade de 100% (IC 95% 56,55 – 100,00) valor preditivo 

positivo de 100% (IC 95% 56,55 - 100,00) e valor preditivo negativo de 20% (IC 95% 

7,05 – 45,19). A relação menor do que 2,0 entre os valores do índice de avidez da 

mãe e da criança foi 2,7 vezes mais frequente na criança infectada em relação à não 

infectada. Para a avaliação da relação dos valores de IgG anti-T. gondii foram 

avaliados 7 pares mãe-criança, cujas crianças eram sabidamente infectadas pelo T. 

gondii e 19 pares, cujas crianças não eram infectadas. Foi observado que as crianças 

infectadas apresentaram 16 vezes mais chance de ter a concentração de IgG anti-T. 

gondii 2,0 vezes menor que a concentração materna, em relação às crianças não 

infectadas. Conclusão: A comparação dos valores de IgG anti-T. gondii entre mãe e 

criança é um metodo adicional para o diagnóstico precoce da TC; entretanto, a avidez 

de IgG anti-T. gondii não deve ser usada isoladamente para esta finalidade. 
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Palavras-chave: Toxoplasmose congênita; Toxoplasma gondii; Toxoplasmose; 
avidez de Anticorpos. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Most children with congenital toxoplasmosis (CT) are asymptomatic in 

the neonatal period and the diagnosis is made with the detection of IgG anti-T. gondii 

after 12 months of age, as IgM anti-T. gondii has low sensitivity.  The comparison of 

IgG anti-T. gondii and the affinity of IgG anti-T. gondii between mother and child, can 

help in the early diagnosis of children with CT. Material and methods: In this case 

control study, 26 mother-child pairs were analyzed, whose mothers were diagnosed 

with toxoplasmosis acquired during pregnancy. The search for IgG and IgM anti-T. 

gondii by chemiluminescence and the IgG avidity test were performed on samples 

collected simultaneously from the children and their mothers. Data were analyzed 

using the Graph Pad Prism 9 program and associations were analyzed using Fisher's 

exact test. Results: Of the total number of pairs, the avidity test was performed on 5 

mother-child pairs, whose children were known to be infected by T. gondii (cases), and 

15 pairs, whose children were not infected (controls). All patients with CT and 80% of 

controls had anti-T. gondii with weak avidity. The test had sensitivity of 29.41% 

[Confidence Interval (CI) 95% 13.28 – 53.13], specificity of 100% (CI 95% 56.55 – 

100.00), positive predictive value of 100% (95% CI 56.55 - 100.00) and negative 

predictive value of 20% (95% CI 7.05 - 45.19). The ratio of less than 2.0 between the 

values of the avidity index of the mother and the child was 2.7 times more frequent in 

the infected child than in the uninfected one. For the evaluation of the relationship of 

IgG anti-T. gondii, 7 mother-child pairs whose children were known to be infected by 

T. gondii and 19 pairs whose children were not infected were evaluated. It was 

observed that infected children were 16 times more likely to have anti-T. gondii twice 

lower than the maternal concentration, in relation to uninfected children. Result: The 

comparison of IgG anti-T. gondii values between mother and infant are useful as an 

additional method for the early diagnosis of CT, however the avidity  of IgG anti-T. 

gondii should not be used alone as the same purpose. 

 

Palavras-chave:  Congenital toxoplasmosis; Toxoplasma gondii; Toxoplasmosis; 
Antibody avidity. 
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1. INTRODUÇÃO 

A infecção congênita por 

toxoplasmose apresenta elevada 

incidência em várias regiões do Brasil, 

e pode acarretar prejuízos ao feto, 

parto prematuro ou até mesmo óbito 

fetal. Essa infecção pode ser 

transmitida durante toda a gestação e 

apresenta elevada incidência global, 

estimada em mais de 100.000 casos. 

No Brasil, junto com as demais 

infecções congênitas, está presente em 

até 2% de todos os nascimentos. ¹ ² ³ ⁴  

A maioria das crianças 

infectadas é assintomática no período 

neonatal. Em pacientes sintomáticos os 

sinais e sintomas são semelhantes 

para vários agentes infecciosos: 

retardo do crescimento intrauterino, 

hepatoesplenomegalia, adenomegalia, 

icterícia por hemólise e/ou hepatite, 

petéquias, microcefalia, hidrocefalia, 

pneumonite, miocardite, cardiopatia, 

catarata, glaucoma, coriorretinite e 

hidropsia não imune ³ ⁵. Essas crianças 

podem desenvolver sequelas 

neurológicas, auditivas, visuais e 

necessitam de atendimento 

multiprofissional, além do que o 

diagnóstico e tratamento precoces 

podem reduzir as sequelas graves. ⁶ 

O diagnóstico de toxoplasmose 

pode ser realizado por teste sorológico 

com pesquisa de IgG, IgM e avidez de 

IgG, assim como a detecção de ácido 

desoxirribonucleico (DNA) do parasita 

por reação em cadeia da polimerase 

(PCR), cultivo de material biológico em 

cobaias e exame histopatológico. O 

padrão ouro utilizado para o 

diagnóstico da criança infectada é a 

detecção de IgG anti-T. gondii após os 

12 meses de idade, pois a IgM anti-T. 

gondii apresenta baixa sensibilidade. O 

teste de avidez para IgG anti-T. gondii, 

tem sido utilizado para auxiliar no 

diagnóstico de recém-nascidos com 

suspeita de infecção. ⁷ ⁸  

Um teste com baixa avidez de 

IgG anti-T. gondii pode definir o 

diagnóstico de infecção recente. ⁹ 

Porém, a criança apresenta anticorpos 

maternos da classe IgG anti-T. gondii, 

que podem interferir no resultado do 

teste de avidez. Para uma melhor 

definição do uso desta metodologia no 

diagnóstico precoce da toxoplasmose 

congênita propomos este estudo, que 

poderá aprimorar o diagnóstico e 

acompanhamento das crianças com 

toxoplasmose congênita. O presente 

avalia a diferença entre os índices de 

avidez de IgG anti-T.gondii na criança e 

na mãe, assim como a relação entre os 

resultados de IgG anti-T.gondii da mãe 

e da criança nos primeiros dois meses 

de vida. 
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2. MATERIAL E MÉTODO 

Estudo caso controle com 

amostras de um banco de soros do 

Hospital Universitário da Universidade 

Estadual de Londrina, de crianças 

acompanhadas no ambulatório de 

infecções congênitas do Ambulatório 

de Especialidades do Hospital 

Universitário de Londrina, com suspeita 

diagnóstica de toxoplasmose 

congênita, pois a mãe apresentou IgG 

e IgM reagentes para T. gondii durante 

a gestação. Os dados foram coletados 

dos prontuários dos pacientes e do 

sistema eletrônico MedView. Para os 

pacientes em seguimento ambulatorial 

foi aplicado o TCLE. O presente 

trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

da UEL CAAE 31217020.1.0000.5231, 

parecer número: 4.228.668.  

Foram analisadas amostras de 

26 pares de mãe-criança, coletadas 

nos primeiros dois meses de vida. Para 

a avaliação do teste de avidez de IgG 

anti-T. gondii, foram avaliadas as 

amostras de cinco pares mãe-criança, 

cujas crianças foram consideradas 

infectadas (casos) e 15 pares cujas 

crianças foram consideras não 

infectadas (controle). Para a análise 

comparativa da dosagem de IgG foram 

avaliados sete pares mãe-criança de 

crianças consideradas infectadas 

(casos) e 19 pares de crianças não 

infectadas (controles).  As crianças 

foram definidas como infectadas se 

apresentassem IgM reagente para T. 

gondii ou persistência de IgG anti- T. 

gondii após os 12 meses de vida. 

A pesquisa de anticorpos IgG e 

IgM anti-T. gondii foi realizada por meio 

da técnica de quimioluminescência 

(Architect®, Abbott Diagnostic, 

Wiesbaden, Germany). As amostras 

com resultados de IgG reagente foram 

submetidas ao teste de avidez de IgG 

(Architect®, Abbott Diagnostic, 

Wiesbaden, Germany). Os testes foram 

realizados nas amostras se soro das 

mães e das crianças coletadas 

simultaneamente e armazenadas      a 

-20oC. As crianças de mães com 

toxoplasmose suspeita ou confirmada 

foram rotineiramente submetidas à 

avaliação laboratorial com pesquisa de 

IgG e IgM anti-T. gondii, 

ultrassonografia transfontanela, 

fundoscopia, punção lombar, 

hemograma completo e exames 

hepáticos.  

As informações foram 

analisadas no programa GraphPad 

Prim 9.  A descrição das características 

das crianças e suas associações com o 

desfecho toxoplasmose congênita 

foram avaliadas com o teste exato de 

Fisher, para a quantificação da 
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associação foi calculada a razão de 

chances Odds ratio (OR) com 

intervalo de confiança (IC) de 95%. Um 

valor de p < 0,05 foi considerado como 

significativo. 

 

3. RESULTADOS 

        Foram avaliados um total de 26 

pares de mãe-criança, em que a mãe 

apresentou durante a gestação IgM e 

IgG anti-.T.gondii reagentes. 

        Na avaliação da relação dos 

valores de IgG anti-T.gondii detectados 

na mãe e na criança, foi possível 

observar que as crianças infectadas 

apresentaram chance 16 vezes maior 

de ter uma relação mãe/criança menor 

que 2,0 em comparação com as não 

infectadas (Tabela 1).  

        Os resultados referentes a relação 

dos valores de IgG anti-T. gondii entre 

a criança e a mãe, demonstraram que 

o valor da relação maior que 0,5 esteve 

presente em 91,7% das crianças 

infectadas e maior que 1,2 em quase 

80% dos infectados, porém estes 

valores não foram capazes de 

diferenciar as crianças infectadas das 

não infectadas. (Tabela 2).  

O teste de avidez de IgG anti-T. 

gondii foi realizado em 20 pares, 

apresentou sensibilidade de 29,41% 

(IC 95% 13,28 - 53,13), especificidade 

de 100% (IC 95% 43,85 -100,00), valor 

preditivo positivo de 100% (IC 95% 

56,55 - 100,00) e valor preditivo 

negativo de 20% (IC 95% 7,05 - 45,19) 

para o diagnóstico de toxoplasmose 

congênita.  

       Ao avaliar a relação do teste de 

avidez de IgG anti-T. gondii da mãe 

com o da criança, foi possível observar 

que todos os casos de toxoplasmose 

congênita apresentaram avidez de IgG 

anti-T. gondii fraca e que 80% dos 

controles também apresentaram avidez 

de IgG anti-T. gondii fraca. Detectamos 

que o valor da relação de avidez entre 

mãe e criança menor do que 2,0 foi 

mais frequente entre as crianças 

infectadas, pois essas apresentaram 

chance 2,7 vezes maior de apresentar 

este valor em relação às não 

infectadas, porém o resultado não 

apresentou significância estatística 

(Tabela 3).  

        Todas as crianças infectadas 

apresentaram pelo menos um sintoma: 

calcificação cerebral (40% dos casos), 

coriorretinite (40% dos casos) e 

alteração auditiva (40% dos casos).
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Tabela 1 – Avaliação da relação de valores de IgG anti-T. gondii das mães e das 
crianças com e sem toxoplasmose congênita 

*Teste exato de Fisher 
Fonte: o próprio autor  
 
 
Tabela 2 – Avaliação da relação de valores de IgG anti-T. gondii das crianças com e 
sem toxoplasmose congênita e suas mães. 

*Teste exato de Fisher 
Fonte: o próprio autor  
 

Dosagem de IgG 
anti-T. gondii 

Total  Caso 
(n= 7) 

Controle  
(n=19) 

Valor 
de p* 

OR (IC 95%) 

n % n % n %   

IgG mãe/criança 
<2  
Relação < 2 

 
 
11 

 
 
42,3 

 
 
6 

 
 
85,7 

 
 
5        

 
 
26,3 

0,0208 16,80 (1,514-  
203,0) 

Relação ≥ 2 
 
 

15 57,7 1 14,3 14 73,7   

IgG mãe/criança  
< 5  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

0,0227 0,000 (0,000-
0,5585) 

Relação < 5 
Relação ≥ 5 

10 
16 

38,5 
61,5 

0
7 

0 
100,0 

10 
9 

52,6 
47,3 

  

         
IgG mãe/criança 
<3  
Relação < 3 

 
 
16 

 
 
61,5 

 
 
6 

 
 
85,7 

 
 
10 

 
 
52,6 

0,1904 5,400 (0,5304-
67,89) 

Relação ≥ 3 10 38,5 1 14,3 9 47,3   

Dosagem de IgG 
anti-T. gondii 

Total  Caso 
(n= 7) 

Controle  
(n=19) 

Valor 
de p* 

OR (IC 95%) 

n % n % n %   

IgG criança/mãe  
≥ 1,2  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
        

 
 
 

0,3401 2,813 (0,5132-
19,19) 

Relação ≥ 1,2 
Relação < 1,2 
 
 

19 
7 

57,7 
42,3 

3
 
4 

78,9 
21,0 

4 
15 

57,1 
42,8 

  

IgG criança/mãe  
≥ 0,5  
 

 
 
 

 
 
 

   
 
 

 
 
 

0,0809 0,1212 (0,0098-
1,227) 

Relação ≥ 0,5 
Relação < 0,5 
 

14 
12 

53,8 
46,2 

6 
1 

91,7 
8,3 

8 
11 

42,1 
57,9 
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Tabela 3 – Avaliação da avidez de IgG anti-T. gondii das mães e das crianças com e 
sem toxoplasmose congênita. 

Avidez de IgG Total  Caso 
(n =5) 

Controle  
(n=15) 

Valor 
de p* 

OR (IC 95%) 

n % n % n %   

Valor de Avidez       0,5395 0,000 (0,000-
3,570) 

Avidez fraca 17 85 5 100 12 80   
Avidez forte 3 15 0 0 3 20   
         
Avidez mãe/criança 
<2  

      0,6126 2,667 (0,2545-
37,40) 

Sim 13 65 4 80 9    60   
Não (≥ 2) 7 35 1 20 6 40   
         
Avidez criança/mãe  
< 1  

      0,6126 2,667 (0,2545-
37,40) 

Sim 13 65 4 80 9 60    
Não (≥ 1) 7 35 1 20 6 40   

*Teste exato de Fisher  
Fonte: o próprio autor 
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4. DISCUSSÃO 
 
        A comparação dos valores de IgG 

anti-T.gondii em amostras pareadas de 

crianças menores de dois meses de 

idade com suas mães, que tiveram 

toxoplasmose aguda na gestação, 

demonstrou ser útil para a definição da 

infecção na criança. Os valores de IgG 

anti-T.gondii da mãe e da criança 

infectada foram mais próximos, em 

relação às não infectadas. Valores de 

IgG maternos maiores que da criança 

foi protetor para a infecção. Ao 

invertermos a relação de IgG 

considerando a comparação 

criança/mãe, os lactentes pequenos 

com valores de IgG anti-T. gondii mais 

distantes dos valores maternos, 

apresentaram maior chance de 

estarem infectados.  

        O Ambulatório de Infecções 

Congênitas do Hospital Universitário de 

Londrina é referência da 17ª. Regional 

de Saúde do Paraná para as crianças 

cujas mães apresentaram suspeita ou 

confirmação de Toxoplasmose aguda 

durante a gestação. A taxa de adesão 

para a investigação de casos suspeitos 

é alta no ambulatório do Hospital 

Universitário de Londrina, porém, a 

confirmação do diagnóstico ainda é 

complexa e morosa, com a realização 

de vários exames para que o 

diagnóstico seja definido. 

Considerando a baixa sensibilidade de 

IgM anti-T. gondii nas crianças com 

toxoplasmose congênita e dificuldade 

na realização de um diagnóstico 

rápido¹⁰ ⁸, nos deparamos com a 

necessidade de aprimoramento do 

diagnóstico por meio da utilização de 

exames disponíveis na prática clínica, 

como a dosagem de IgG e o teste de 

avidez de IgG.  

        A avaliação de IgG anti-T.gondii 

em amostras pareadas, relacionando o 

status da mãe e do bebe nos primeiros 

meses de vida, se apresentou como um 

bom método para o diagnóstico em 

nosso estudo, quando a relação de IgG 

anti-T. gondii era menor que 2,0. O uso 

da dosagem IgG para o diagnóstico da 

infecção congênita também é citado por 

Pomares e Montoya⁸ como uma 

metodologia completar, e esse exame 

apresentou maior especificidade 

quando comparado a detecção de IgM 

anti-T. gondii e sugerem uma maior 

efetividade no diagnóstico quando 

combinado a outros exames 

laboratoriais.  

        Quando analisamos a relação de 

IgG anti-T. gondii da criança em relação 

à mãe encontramos que há uma 

tendência de crianças infectadas 

apresentarem concentrações maiores 

que as suas mães, em relação às 
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crianças não infectadas. Porém, não foi 

possível discriminar as crianças 

infectadas das não infectadas, à 

semelhança de Lago et col., ¹¹ que 

também não encontraram associação 

entre valores de IgG mais elevados que 

os maternos em recém-nascidos 

infectados ao comparar com os não 

infectados. 

        Em nosso estudo os pacientes 

com toxoplasmose congênita 

confirmada apresentaram avidez de 

IgG anti-T. gondii baixa, assim como foi 

descrito por Fonseca et al. 12 onde 

100% dos casos apresentaram 

resultado similar.  Corroborando ainda 

com nosso estudo Campos et al.¹² 

apresentaram a presença de baixa 

avidez de IgG anti-T. gondii em 83% 

das crianças com confirmação de 

toxoplasmose congênita incluídas no 

estudo.  

        O exame de avidez de IgG anti-T. 

gondii vem sendo utilizado para o 

diagnóstico precoce dos pacientes com 

suspeita de toxoplasmose e também 

para o acompanhamento desses 

casos¹⁰. Em estudo realizado por 

Buffolano et col 14, os recém-nascidos 

com toxoplasmose congênita 

apresentaram valores de avidez de IgG 

anti-T. gondii baixos, refletindo os 

valores maternos na grande maioria 

das amostras. Portanto, a avidez baixa 

no sangue do recém-nascido pode 

refletir a soroconversão materna nos 

últimos quatro meses da gestação. 

Porém, segundo esses autores, após o 

nascimento, os valores de avidez de 

IgG aumentaram lentamente ao longo 

dos 24 meses de vida das crianças 

infectadas congenitamente. Ao 

contrário dos valores de avidez nas 

crianças não infectadas, que 

permaneceram estáveis.  

        Em gestantes, Reis, Tessaro e 

D’Azevedo15 demostraram baixa avidez 

de IgG anti-T. gondii associada aos 

casos de transmissão congênita, pois o 

teste de avidez de IgG para 

toxoplasmose apresentou melhor 

precisão diagnóstica e auxiliou na 

determinação do diagnóstico de 

infecção recente ou crônica.  

        A utilização do teste de avidez de 

IgG anti-T. gondii para o diagnóstico 

precoce de toxoplasmose tem sido uma 

estratégia utilizada inclusive para 

direcionar o início de tratamento. Reis, 

Tessaro e D’Azevedo15 descreveram o 

uso do resultado de baixa avidez de 

IgG anti-T. gondii como um bom 

marcador para o diagnóstico precoce 

propiciando o tratamento precoce da 

gestante e melhor prognóstico da 

criança.  

       A comparação dos valores dos 

índices de avidez de IgG anti-T. gondii 



39 
 

 
 

da mãe e do bebê nos primeiros meses 

de vida, pode ser uma estratégia 

diagnóstica, em especial para mães 

que já apresentam forte avidez no 

momento do parto e suas crianças 

infectadas poderiam apresentar nova 

síntese de anticorpos, portanto ainda 

com fraca afinidade, demonstrando 

uma divergência com os resultados 

maternos. Contudo, essa estratégia 

ainda não é amplamente discutida em 

outros estudos, sendo necessária uma 

melhor avaliação da metodologia para  

diagnóstico precoce de toxoplasmose 

congênita.  

        Os sintomas da toxoplasmose 

podem se manifestar nos primeiros 

meses de vida ou até após o primeiro 

ano de vida. Em nosso estudo todos os 

infectados apresentavam sintomas, 

com destaque para a calcificação 

cerebral e coriorretinite. O que também 

é apresentado por Lago, Oliveira e 

Bender16 que descreveram calcificação 

cerebral e coriorretinite como as 

principais manifestações encontradas 

nos pacientes avaliados, sendo 

encontradas em 61,5% dos casos 

confirmados de toxoplasmose 

congênita. Tais manifestações são 

retratadas também por Storchilo e col.17 

que apresentaram em 51% dos casos a 

associação entre a presença de 

sintomas nos pacientes infectados e o 

teste com fraca avidez de IgG. 

Confirmando que as manifestações 

clínicas podem contribuir para o 

diagnóstico. Muller et al.18 destacaram 

que entre os pacientes com diagnóstico 

confirmado de toxoplasmose 

congênita, quase 50% apresentou 

sintomas, sendo as alterações oculares 

as mais frequentes.  

       Como limitação do presente estudo 

ressaltamos o pequeno numero de 

casos confirmados de toxoplasmose 

congênita, e a quase totalidade de 

gestantes com avidez fraca de IgG no 

momento do parto, o que pode ter 

interferido no poder estatístico da 

amostra.  

 

5. CONCLUSÃO 

      Concluímos que a relação menor 

que 2,0 de IgG anti-T. gondii na 

amostra da mãe compara à da criança, 

pode contribuir para o diagnóstico 

durante o acompanhamento dos casos 

suspeitos de toxoplasmose congênita. 

Porém, a utilização do teste de avidez 

de IgG anti-T. gondii como método 

diagnóstico da toxoplasmose 

congênita, não se mostrou uma 

metodologia efetiva para diferenciar as 

crianças infectadas das não infectadas. 

São necessários mais estudos, com a 

inclusão de um número maior de 

amostras e a análise em amostras 
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sequenciais da mesma criança para 

que seja ampliado o conhecimento 

sobre esse assunto.  
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6 CONCLUSÃO 

A avaliação da relação da dosagem de IgG anti- T. gondii da mãe e 

da criança se apresentou um bom método e pode contribuir para o diagnóstico e 

condução dos pacientes com suspeita de toxoplasmose congênita.  

Todos os pacientes com toxoplasmose congênita eram sintomáticos 

e apresentaram IgG anti-T. gondii de avidez fraca; porém a sensibilidade e valor 

preditivo negativo do teste de avidez de IgG anti-T. gondii para o diagnóstico de 

toxoplasmose congênita foram baixos.   

Não foi possível demonstrar um valor na relação dos índices de avidez 

de IgG anti-T. gondii entre mãe e criança que defina o diagnóstico de toxoplasmose 

congênita. Portanto, mais estudos são necessários para avaliar esta metodologia.  
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APÊNDICE A 
 

Instrumento de coleta de dados: 

Dados epidemiológicos 

Nome  

Prontuário  

Sexo  

Data de 
nascimento 

 

Idade  

Desfecho  

 

Dados sorológicos  

IgG mãe  

IgG bebê  

Avidez mãe  

Avidez bebê  

Ascenção de avidez  

 

Dados sorológicos – evolução de IgG 

Data IgG 

  

  

  

  

 

Dados sintomas 

USG Crânio  

Tomografia  

Fundo de olho  

Auditiva  

Ascenção de avidez  
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APÊNDICE B 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Você está sendo convidada para participar, como voluntária, em uma pesquisa. Após 

ser esclarecida sobre as informações a seguir, no caso de aceitar a fazer parte do 

estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e 

a outra é da pesquisadora responsável. Em caso de recusa você não será penalizada 

de forma alguma. INFORMAÇOES SOBRE A PESQUISA: Título do Projeto: Avaliação 

do teste de avidez de IgG anti-Toxoplasma gondii como ferramenta para o diagnóstico 

de toxoplasmose congênita Pesquisadora responsável: Jaqueline Dario Capobiango 

Telefone para contato (inclusive ligações a cobrar): (043) 3371-2353 Pesquisadora 

participante: Vanessa Fraga de Almeida A Toxoplasmose é uma doença transmitida 

pela ingestão de carne crua contaminada ou de alimentos contaminados pelo 

Toxoplasrna gondii. Este protozoário pode causar infecção na gestante com risco de 

transmissão para o feto. A infecção no feto pode causar sérios problemas com risco 

de sequelas. Esta pesquisa tem como objetivo avaliar o exame Avidez de IgG para o 

diagnóstico da toxoplasmose congênita em crianças cujas mães tiveram 

toxoplasmose na gestação. Com este exame pretendemos comparar a quantidade e 

qualidade de anticorpos no seu sangue e no sangue do seu filho(a). Com os resultados 

deste estudo pretendemos realizar o diagnóstico mais precoce de crianças com 

toxoplasmose congênita, o que permitirá também o início mais precoce do tratamento. 

Pois, o tratamento mais precoce das crianças doentes poderá reduzir sequelas 

neurológicas e visuais, entre outras sequelas possíveis. Por outro lado, para as 

crianças não infectadas, em que o diagnóstico é excluído com os exames realizados, 

poderão ter o tratamento suspenso, o que reduz a possibilidade de eventos colaterais, 

que são inerentes a todos os medicamentos. Além disso, esta pesquisa ajudará no 

desenvolvimento de novos exames para o diagnóstico de outros pacientes. Portanto, 

precisamos de uma amostra de 5 ml de sangue seu e de 3 ml de sangue do seu 

filho(a) para realizar os exames para toxoplasmose. A coleta de sangue não acarretará 

riscos para você e nem para o seu filho (a), somente o incômodo da picada da agulha 

e um pequeno risco de hematoma no local da punção, que será resolvido com 

compressão local e aplicação de gelo no local. Caso sobre sangue desta pesquisa, o 

mesmo será armazenado adequadamente em Biorrepositório, sob responsabilidade 

da Profa. Dra. Jaqueline Dario Capobiango, no Setor de Imunologia do Laboratório de 
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Análises Clínicas do Hospital Universitário de Londrina, da Universidade Estadual de 

Londrina e poderá ser utilizado em pesquisas futuras sobre Toxoplasmose congênita, 

com a aprovação do CEP. Neste caso você será contatada novamente para obtermos 

sua aprovação e assinatura em novo TCLE, caso haja indisponibilidade de 

comunicação presencial, em função da pandemia de Covid 19 ou outro motivo de 

força maior que exija o distanciamento social, faremos o contato previamente com 

você por telefone ou por e-mail para obter a sua aprovação. Os resultados do estudo 

serão mantidos em sigilo. Você e seu filho receberão o acompanhamento e tratamento 

necessários. Você tem a liberdade de retirar o consentimento, em qualquer momento, 

sem prejuízo da continuidade do acompanhamento e do tratamento seu e do seu 

filho(a). Nome e assinatura do pesquisador: ____________________________ 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

Eu,_____________________________________________________________ no. 

CFF ou RG ______________________, RG do HU:________________ Telefone: 

_________ E-mail:_____________________; abaixo assinado, concordo em 

participar do estudo: Avaliação do teste de avidez de IgG anti-Toxoplasma gondíi 

como ferramenta para o diagnóstico de toxoplasmose congênita, como sujeito. Fui 

devidamente informada e esclarecida pelas pesquisadoras Jaqueline Dario 

Capobiango e Vanessa Fraga de Almeida sobre a pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de 

acompanhamento meu e do meu filho(a), nem interrupção de assistência e/ou 

tratamento. Local ____________________ data ___ /_____/ ______ Nome da 

criança: ________________________________________________ RG do HU da 

criança: ________________________ Assinatura do sujeito ou responsável: 

______________________________ A presente pesquisa está de acordo com o 

CEP-UEL (Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEP/UEL), 

LABESC - Laboratório Escola de Pós-Graduação - sala 14.Campus Universitário - 

Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445), Londrina- Pr - CEP: 86057-970, 

Telefone: 43-3371-5455, e-mail: cep268@uel.br. Qualquer dúvida você poderá entrar 

em contato com o CEP no endereço acima. 
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