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Londrina, Paraná.  2009.  117p.  Tese (Doutorado em Ciência Animal) – Universidade 
Estadual de Londrina, Londrina, 2009. 
 
 

RESUMO 
 
 
A toxoplasmose congênita é uma doença grave que acomete o feto quando a mãe adquire a 
primoinfecção durante a gestação. As crianças podem apresentar os sinais e sintomas 
clássicos da toxoplasmose congênita (hidrocefalia, coriorretinite, calcificação cerebral e 
retardo mental), conhecida como a Tétrade de Sabin ou podem nascer normais e desenvolver 
seqüelas durante a infância ou, até mesmo, na fase adulta. A coriorretinite é a manifestação 
mais frequente da toxoplasmose congênita. O objetivo deste estudo foi elaborar, implantar e 
avaliar um modelo de programa de vigilância da toxoplasmose gestacional e congênita a fim 
de garantir que as gestantes e as crianças sejam diagnosticadas e tratadas precocemente e 
assim diminuir as seqüelas graves da infecção. As ações do programa consistiram em: (1) 
triagem sorológica com a pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-Toxoplasma gondii; (2) 
monitoramento sorológico trimestral; (3) orientação sobre as medidas de prevenção e (4) 
acompanhamento clínico e laboratorial das gestantes e das crianças. A implantação, a nível 
municipal, foi dividida em quatro etapas: (a) definição dos exames de triagem e 
confirmatórios, dos serviços de referência, da notificação compulsória e investigação dos 
casos, da liberação de medicamentos; (b) oficinas da capacitação para os profissionais da rede 
pública da saúde; (c) implantação do programa nas Unidades Básicas de Saúde e (d) avaliação 
do programa. Os protocolos de diagnóstico e tratamento foram testados e validados no 
município de Londrina, Paraná, Brasil. A avaliação do programa no município de Londrina 
demonstrou que houve uma melhora no atendimento às gestantes e crianças com 
toxoplasmose suspeita ou confirmada. Os resultados revelaram que houve uma redução de 
63,9% e 42,6% no número de gestantes e crianças, atendidas nos serviços de referência, 
respectivamente. Também houve uma redução de 62,3% no consumo de ácido folínico e de 
67,4% de sulfadiazina utilizados no tratamento da toxoplasmose gestacional. Com a 
implantação do programa foi possível avaliar a associação entre a presença de anticorpos IgG 
anti-Toxoplasma gondii e as variáveis sócio-econômicas e ambientais em 634 gestantes 
atendidas nas Unidades Básicas de Saúde de Londrina. A soroprevalência de anticorpos IgG 
anti-T.gondii foi observada em 320 (50,5%) gestantes; destas, três (0,5%) apresentaram IgM 
anti-Toxoplasma gondii reagente. As variáveis associadas à presença de anticorpos IgG 
foram: mais de uma gestação, baixo grau de instrução (≤ a oito anos de estudo), baixa renda 
per capita e residência na região rural. Não se observou a associação com a faixa etária, a 
ingestão de carnes cruas ou mal passadas, a ingestão de frutas e hortaliças cruas, o contato 
com a terra e a presença de gato na residência. O estudo mostrou que 314 gestantes (49,5%) 
eram suscetíveis à primo-infecção pelo T. gondii, sendo consideradas de risco para a aquisição 
da infecção durante a gestação. Deste modo, é imprescindível o estabelecimento de um 
Programa de Vigilância em Saúde voltado à toxoplasmose que possibilite que o diagnóstico e 
o tratamento sejam realizados precocemente, além da implantação de medidas de prevenção 
primárias às gestantes soronegativas. 
 
 
Palavras-chaves: Programa de vigilância da toxoplasmose. Toxoplasmose congênita. 
Toxoplasma gondii. Epidemiologia. Prevalência. Fatores de risco. 



BREGANÓ, Regina Mitsuka.  Health surveillance of maternal and congenital 
toxoplasmosis: establishment, introduction and evaluation in Londrina city, Paraná.  
2009.  117p.  Thesis (Doctor in Animal Science) – Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina,  2009. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
Congenital toxoplasmosis is a serious disease that affects the fetus when the mother is primo 
infected during pregnancy. Children may present the classic signs and symptoms of 
congenital toxoplasmosis (hydrocephalus, chorioretinitis, cerebral calcification and mental 
disability), known as the Sabin tetrad or being normal at birth and develop sequelae during 
childhood or even in adulthood. Chorioretinitis is the most common manifestation of 
congenital toxoplasmosis. The aim of this study was to establish, to introduce and to evaluate 
a health surveillance program for pregnancy and congenital toxoplasmosis which can ensure 
that women and children are diagnosed and treated early in order to reduce the sequelae of 
infection. The actions of the program are: (1) maternal serologic screening for IgG and IgM 
antibodies against Toxoplasma gondii; (2) serological monitoring quarterly; (3) guidance on 
prevention measures and (4) clinical and laboratory monitoring of pregnant women and 
children. The program introduction was divided into four stages: (a) definition of screening 
and confirmatory serological tests, the reference services, the compulsory notification and 
investigation of cases and the delivery of drugs, (b) workshops for training professionals in 
public health, (c) introduction of the program in Primary Health Care Centers, and (d) 
evaluation of the program. The protocols for diagnosis and treatment have been tested and 
validated in Londrina, Paraná State, Brazil. The evaluation of the program in Londrina 
showed that there was an improvement in attendance, with the reduction of the number of 
pregnant women and children sent to the reference medical care and the consumption of drugs 
used in the toxoplasmosis treatment. The results showed a reduction of 63.9% and 42.6% in 
the number of pregnant women and children, met in reference services, respectively. There 
was also a reduction of 62.3% in the consumption of folinic acid and 67.4% of sulfadiazine 
used in the treatment of gestational toxoplasmosis. The implementation of the program could 
also evaluate the association between seropositivity for IgG anti-T. gondii and the socio- 
economic and environmental variables in 634 pregnant women in the in Primary Health Care 
Centers in Londrina. The seroprevalence of IgG anti-T.gondii was observed in 320 (50.5%) 
women; of these, three (0.5%) had IgM specific anti-T.gondii. The variables associated with 
the presence of IgG antibodies were: more than one pregnancy, low education level (≤ eight 
years of study), low per capita income and residence in rural area. Association with age, 
ingestion of raw or undercooked meat, habit of eating fruit and raw vegetables, contact with 
soil and the presence of cats in the house was not observed. The study showed that 314 
women (49.5%) were susceptible to primary infection with T.gondii and they are considered 
at risk for acquiring the infection during pregnancy. Thus, it is essential to establish a Program 
of Health Surveillance for toxoplasmosis which allows that diagnosis and treatment be 
performed early beyond the implementation of measures of primary prevention for pregnant 
seronegative women. 
 
 
Keywords: Program monitoring of toxoplasmosis. Congenital toxoplasmosis. Toxoplasma 
gondii. Epidemiology. Prevalence. Risk factors. 
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1.1 INTRODUÇÃO 

 

 

A toxoplasmose é uma zoonose de distribuição mundial causada pelo 

Toxoplasma gondii (NICOLLE; MANCEAUX, 1909). Apesar da elevada freqüência de 

infecções inaparentes, a toxoplasmose pode manifestar-se de forma sistêmica severa, como 

ocorre na infecção congênita, onde a mãe, ao infectar-se pela primeira vez durante a gestação, 

pode apresentar uma parasitemia temporária e lesões focais que se desenvolvem na placenta, 

favorecendo a infecção do feto (DUBEY, 1977). 

O parasita atinge o concepto por via transplacentária causando danos de 

diferentes graus de gravidade, dependendo da virulência da cepa do parasita, da capacidade da 

resposta imune da mãe e do período gestacional em que a mulher se encontra, podendo 

resultar, inclusive, em morte fetal ou em graves sintomas clínicos. Dunn et al. (1999), 

encontraram uma taxa média de transmissão fetal de 29,0%, sendo de 6,0% com 13 semanas 

de gestação; 40,0% com 26 semanas e 72,0% com 36 semanas. O maior risco de infecção 

fetal com seqüelas graves ocorreu entre 24-30 semanas de gestação e foi de 10,0%. Estas 

taxas foram determinadas na França, país onde as gestantes soronegativas são monitoradas 

mensalmente e o tratamento materno é precoce. Estes dados podem não ser os mesmos em 

outros países devido à variação de cepas do T. gondii e dos diferentes programas de triagem e 

tratamento. 

Vários estudos demonstraram que o risco de infecção fetal aumenta com a 

idade gestacional, porém a gravidade das seqüelas diminui com ela, sendo as formas 

subclínicas neonatais próprias da infecção no terceiro trimestre da gestação (DESMONTS; 

COUVREUR, 1974; HOHLFELD et al., 1994). Por outro lado as lesões oculares não são tão 

dependentes da época da infecção e podem ocorrer casos graves de retinocoroidite mesmo em 

infecções adquiridas pela mãe na segunda metade da gestação (GILBERT et al., 2008). 

O envolvimento fetal é mais grave quando a mãe é infectada no início da 

gestação, causando aborto ou más-formações (DUNN et al., 1999). As crianças podem 

apresentar os sinais e sintomas clássicos da toxoplasmose congênita (hidrocefalia, 

coriorretinite, calcificação cerebral e retardo mental), conhecida como a Tétrade de Sabin 

(SABIN, 1942) ou podem nascer normais e desenvolver seqüelas durante a infância ou, até 

mesmo, na fase adulta. A coriorretinite é a manifestação mais frequente da toxoplasmose 

congênita e pode se manifestar em até 80,0% das crianças que nascem com infecção 

subclínica (MEENKEN et al., 1995). 
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Mulheres infectadas antes da concepção, aparentemente, não apresentam 

risco de transmissão para o feto, pois estas produzem anticorpos IgG específicos contra o 

parasita que são capazes de proteger o feto da infecção. Apesar disso, há relatos na literatura 

de casos de transmissão congênita em crianças nascidas de mulheres imunocompetentes que 

se infectaram com o T. gondii antes da concepção (KODJIKIAN et al., 2004; LEBAS et al., 

2004; SILVEIRA et al., 2003). Uma das hipóteses que explicaria este fato é a ocorrencia de 

reinfecção com tipos diferentes de T. gondii. Foram identificados três genótipos principais de 

T. gondii designados tipo I, tipo II e tipo III (DARDÉ; BOUTEILLE; PESTRE- 

ALEXANDRE, 1988; HOWE, SIBLEY, 1995; SIBLEY, BOOTHROYD, 1992). 

Na América do Norte e Europa, mais de 95,0% dos isolados pertencem a um 

dos três tipos. Na França, mais de 600 isolados genotipados pertenciam quase exclusivamente 

ao tipo II (BECK et al., 2009), inclusive os isolados de toxoplasmose congênita humana 

(AJZENBERG et al., 2002). Na América do Sul existe uma diversidade maior de genótipos 

(DUBEY et al., 2006; DUBEY et al., 2007a; DUBEY et al., 2007b; PENA et al., 2008). 

Dubey et al. (2008) descreveram 58 genótipos em 151 isolados de galinhas de diferentes 

regiões do Brasil e o tipo II não foi encontrado. 

A frequência e as conseqüências da reexposição ao T. gondii durante a 

gestação em mulheres são desconhecidas e talvez subestimadas, sendo necessário suspeitar de 

toxoplasmose congênita em crianças com alterações sugestivas, mesmo sendo filhas de mães 

com toxoplasmose crônica (KODJIKIAN et al., 2004). Elbez-Rubinstein et al. (2009) 

relataram um caso de toxoplasmose congênita na França, possivelmente ocorrida por 

reinfecção materna durante a gestação, e, neste caso, os autores conseguiram isolar o parasita 

do sangue periférico da criança, que revelou um genótipo atípico de alta virulência, comum na 

América do Sul e incomum na Europa. A reinfecção ocorreu, provavelmente, pela ingestão de 

carne importada de cavalo da América do Sul. A hipótese de reinfecção foi testada e 

confirmada em camundongos. Por outro lado mulheres imunocomprometidas e cronicamente 

infectadas pelo T. gondii, podem transmitir o parasita para o feto como resultado da 

reativação da infecção crônica (BACHMEYER et al., 2006). 
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1.2 EPIDEMIOLOGIA 

 

 

A prevalência de anticorpos IgG anti-T. gondii apresenta variações 

regionais, devido à diferenças climáticas e, sobretudo, culturais da população. Inquéritos 

sorológicos realizados em diversas regiões e em diferentes serviços no Brasil estão 

apresentados no Quadro 1 e a prevalência em gestantes em outros países estão no Quadro 2. 

 

 
Quadro 1 – Ocorrência de anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii em gestantes de diversas 

localidades do Brasil. 
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Quadro 2 – Ocorrência de anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii em gestantes de diferentes locais do 

mundo. 
 

 

A incidência da toxoplasmose na gestação, bem como a incidência de 

infecção congênita varia em diferentes países (COUTO et al., 2003). No Brasil, diversos 

trabalhos também demonstraram esta variação. Neto et al. (2000) estimaram uma incidência 

de toxoplasmose congênita de 0,3 por 1.000 nascidos vivos, por meio da pesquisa de 

anticorpos IgM, em papel de filtro, em 140.914 recém-nascidos de todas as regiões do Brasil. 

Em Passo Fundo, Rio Grande do Sul, a incidência de toxoplasmose congênita foi de 0,8 por 

1.000 nascidos vivos estimada a partir da pesquisa de anticorpos IgM de amostras de sangue 

do cordão umbilical de 1.250 recém-nascidos (MOZZATTO; PROCIANOY, 2003). Já na 

região noroeste do Estado do Rio Grande do Sul, a proporção foi de 2,2 por 1.000 

nascimentos e de 0,7 por 1.000 nascidos vivos apresentando sintomatologia (SPALDING et 

al., 2003). A prevalência de toxoplasmose congênita em Porto Alegre (RS) foi estimada em 

1,2 por 1.000 nascimentos e de 3,5 por 1.000 recém-nascidos de mães suscetíveis (LAGO et 

al., 2009). 
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Segundo et al. (2004) encontraram uma incidência bem maior em gestantes 

atendidas em um hospital público de Uberlândia, Minas Gerais e a freqüência de 

toxoplasmose congênita medida pela presença de IgM e/ou IgA do sangue de cordão 

umbilical foi estimada em 8 por 1.000 nascimentos. Outro estudo realizado em Brasília, no 

Distrito Federal, demonstrou uma taxa de soroconversão de 0,6% em 2.636 gestantes 

avaliadas (NÓBREGA; KARNIKOWSKI, 2005). 

Avelino et al. (2003), em um estudo de coorte realizado com mulheres em 

idade fértil inicialmente soronegativas para a toxoplasmose, encontraram uma taxa de 

soroconversão de 8,6% em Goiânia, Goiás. Os autores compararam mulheres grávidas (522 

gestantes) e não grávidas (592) e determinaram que as gestantes tinham 2,2 vezes mais chance 

de adquirir a infecção e se fosse adolescente o risco aumentava para 7,7 vezes, demonstrando 

que a gestação pode ser um fator de risco para a infecção. 

A imunidade mediada por células desempenha um papel importante na 

resistência do hospedeiro à infecção pelo T. gondii. Durante a gestação ocorre uma alteração 

nas subpopulações de linfócitos T e também uma diminuição das funções imunes de 

neutrófilos, monócitos e macrófagos o que poderia explicar a maior vulnerabilidade à invasão 

pelo T. gondii em gestantes (CROUCH; CROCKER; FLETCHER, 1995; FEINBERG; 

GONIK, 1991; GOTLIEB, 1992). 

 

 

1.3 FATORES DE RISCO 

 

 

As estratégias de promoção à saúde devem ser baseadas no conhecimento 

dos fatores que afetam o comportamento das gestantes, bem como, do conhecimento dos 

fatores de risco associados à infecção que diferem de região para região. Devido à falta de um 

teste que possa distinguir se a infecção foi por oocistos ou por ingestão de cistos teciduais, o 

conhecimento da importância de cada fator é derivado de estudos epidemiológicos. 

Infelizmente, a maioria dos estudos é realizada com base na prevalência e não na incidência e 

os inquéritos devem ser ajustados para os fatores confundidores como idade, nível 

educacional, idade gestacional e entrevistadores, tornando difícil a interpretação dos 

resultados e a comparação dos diversos trabalhos publicados. 

Cook et al. (2000) em um estudo multicêntrico realizado em gestantes com 

infecção aguda, na Europa, demonstraram que entre 30,0% e 63,0% das infecções detectadas 
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nos diferentes centros estudados foram atribuídas à ingestão de carne ou embutidos mal 

cozidos e entre 6,0% a 17,0% pelo contato com o solo. Os pesquisadores encontraram uma 

fraca associação (p< 0,05) com o hábito de experimentar carne crua durante o preparo, 

ingestão de salame, ingestão de leite não pasteurizado e trabalho com animais. Neste estudo, o 

contato com filhotes de gatos, com fezes de gatos ou com gatos que caçam para se alimentar 

não foram fatores de risco para a infecção. 

Numa pesquisa realizada na China com 235 gestantes, encontrou-se 10,6% 

de reatividade para IgG anti-T. gondii e ausência de reatividade para IgM anti-T. gondii e a 

análise univariável e multivariável demonstraram associação entre a infecção e a ingestão de 

carne crua ou mal cozida, ingestão de hortaliças e frutas não lavadas, contato com gatos, 

moradia na zona rural e baixo nível educacional (LIU et al., 2009). Por outro lado, um estudo 

realizado na República Democrática de São Tomé e Príncipe, realizado em 499 gestantes, 

apresentou uma positividade de IgG de 75,2% e não houve diferença significativa entre a 

soroprevalência e os fatores de riscos estudados como a ingestão de carne crua, contato com 

animais, ingestão de vegetais não lavados ou consumo de água não fervida (HUNG et al., 

2007). 

No Brasil, Spalding et al. (2005) avaliaram 2126 gestantes do Estado do Rio 

Grande do Sul, encontraram uma prevalência de 74,5% e verificaram que o contato com o 

solo foi o maior fator associado à infecção. Barbosa, Holanda e Andrade-Neto (2009) 

avaliaram 190 gestantes de Natal, Rio Grande do Norte, e encontraram 66,3% de 

soroprevalência; dentre os fatores analisados, o contato direto com gatos e/ou cães foi 

altamente associado à infecção. Outros fatores como baixo grau de escolaridade, baixo nível 

sócio-economico e conhecimento limitado da doença também foram associados com a 

infecção. No entanto, os autores não observaram associação com o contato com o solo ou 

ingestão de carne crua. 

Um estudo realizado em gestantes atendidas na rede pública de saúde do 

município de Londrina, Paraná, revelou uma soropositividade de anticorpos IgG anti-T. 

gondii de 49,2% em uma amostragem de 492 gestantes. Os fatores associados à infecção 

foram a baixa renda per capita, o baixo grau de escolaridade, a presença de gato na residência 

e o hábito de ingerir verduras e legumes crus. Não houve associação com a ingestão de carne 

crua ou mal passada e o contato com solo (LOPES et al., 2009). 

Os estudos epidemiológicos transversais apresentam limitações devido à 

dificuldade de estabelecer a relação causal e temporal. Além disso, devido ao número baixo 

de gestantes com infecção aguda, a reatividade para IgG é usada como um marcador da 
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infecção pelo T. gondii. Entretanto, como os anticorpos IgG para o T. gondii persistem por 

muitos anos, muitas infecções foram, provavelmente, adquiridas no passado e o ambiente e os 

padrões de comportamento podem ter mudado e os riscos, que não estariam mais presentes, 

poderiam ser excluídos. 
 

 

1.4 DIAGNÓSTICO MATERNO 

 

O diagnóstico da toxoplasmose se baseia nos exames laboratoriais, pois 

geralmente, a gestante não apresenta sintomas da infecção (DUNN et al., 1999). Porém, a 

sorologia é complexa e de difícil interpretação, sendo necessário o conhecimento das 

limitações de cada técnica, avaliação do perfil das classes de imunoglobulinas presentes, 

associando-os à idade gestacional (JONES; LOPEZ; WILSON, 2003), a fim de determinar 

quando a infecção ocorreu. 

Em infecções agudas, os níveis de anticorpos IgG e IgM geralmente surgem 

dentro de uma a duas semanas de infecção (LINDSAY; BLAGBURN; DUBEY, 1997). A 

presença de níveis elevados de IgG específicos anti-T. gondii indica que a infecção ocorreu, 

mas não distingue infecção recente de uma infecção adquirida há muito tempo (LESER, 

2004). 

Como auxiliar na determinação do tempo da infecção têm-se utilizado a 

detecção de anticorpos IgM específicos e o resultado IgG reagente e IgM não reagente indica 

uma infecção há pelo menos seis meses. Entretanto, a interpretação do resultado IgM reagente 

é complicada pela persistência de anticorpos IgM por mais de 18 meses após a infecção, 

sendo denominados anticorpos residuais, e pela reação falso positiva dos testes comerciais 

(JONES; LOPEZ; WILSON, 2003; WILSON; MCAULEY, 1999). 

Um estudo realizado nos EUA com amostras de soros de 811 gestantes que 

apresentavam anticorpos IgM anti-T. gondii demonstrou que cerca de 60,0% das gestantes 

tinham toxoplasmose pregressa. A determinação foi realizada por uma bateria de exames que 

incluíam o teste de Sabin-Feldman, teste imunoenzimático-IgM (ELISA-IgM); teste 

imunoenzimático-IgA (ELISA-IgA); teste de aglutinação diferencial; teste imunoenzimático- 

IgE (ELISA-IgE) e reação de aglutinação por imunoadsorção-IgE realizados no Laboratório 

de Referência da Fundação Médica de Palo Alto, Califórnia (LIESENFELD et al., 2001). A 

partir deste conceito, a presença de IgM não significa obrigatoriamente infecção aguda e a 

interpretação de um teste com IgM reagente para o T. gondii tornou-se extremamente 
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complexa, limitando sua utilização (LESER, 2004). 

A determinação da avidez da IgG se baseia na maior força das ligações 

iônicas entre antígeno e anticorpo nas infecções antigas, quando comparadas com infecções 

recentes (BARINI et al., 2000). Uma avidez baixa indica a formação de anticorpos inferior a 

três meses ou quatro meses (dependendo do reagente utilizado) o que se aproxima muito do 

instante da parasitemia. Como os anticorpos IgG de baixa avidez podem persistir por muitos 

meses, sua presença não indica, necessariamente, infecção recentemente adquirida, porém a 

forte avidez é de grande valor para excluir infecções ocorridas há menos de quatro meses 

(MONTOYA et al., 2002). O teste de avidez de IgG é recomendado para mulheres que 

realizam a primeira sorologia antes de 16 semanas de gestação e apresentarem IgM reagente 

(LIESENFELD et al., 2001). Nos casos de soroconversão comprovada, ou seja, se a primeira 

sorologia for não reagente e no monitoramento houver reatividade, não é preciso fazer o teste 

de avidez de IgG, pois a soroconversão comprova a infecção aguda (LEBECH et al., 1996). 

Candolfi et al. (2007) avaliaram o desempenho de dois kits comerciais, um 

para a detectação de IgA e outro para o teste de avidez de IgG em um grupo de gestantes com 

toxoplasmose aguda e outro com toxoplasmose crônica. A pesquisa de IgA apresentou uma 

sensibilidade de 88,8% e especificidade de 85,4%, enquanto que o teste de avidez de IgG 

demonstrou 100,0% de sensibilidade e 92,1% de especificidade. Os autores concluíram que o 

teste de avidez de IgG pode ser usado para, rapidamente, distiguir entre infecção crônica e 

aguda na primeira amostra de soro em gestantes, desde que não haja imunodepressão ou que a 

paciente esteja fazendo tratamento antitoxoplasmose. Apesar do valor do teste de avidez de 

IgG, a reatividade de IgM permanece como o teste de triagem para a infecção aguda, pois esta 

raramente está ausente durante a toxoplasmose aguda (ROBERTS et al., 2001). 

No Brasil, a grande dificuldade de utilizar o teste de avidez de IgG como 

exame confirmatório, é que muitas gestantes iniciam o pré-natal tardiamente (CARELLOS; 

ANDRADE; AGUIAR, 2008; SPALDING et al., 2003), nestes casos, IgG de forte avidez, 

não excluí a infecção no início da gestação. Assim sendo, estas gestantes devem ser tratadas e 

os seus bebês acompanhados até que a infecção congênita seja descartada. 

Lebech et al. (1996) propuseram um sistema de classificação e definição de 

casos de infecção pelo T. gondii em gestantes imunocompetentes, no qual define como 

diagnóstico definitivo, provável, possível e improvável (Quadro 3). A soroconversão fornece 

informações confiáveis de infecção aguda e período de aquisição e, portanto, confirma se o 

recém-nascido é considerado de risco. Este sistema de classificação poderia ser adaptado e 

utilizado no Brasil associado ao teste de avidez da IgG. 
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Mombró et al. (2003) utilizaram este sistema de classificação e observaram 

uma taxa de transmissão fetal de 21,6% entre as gestantes com diagnóstico definitivo e 4,1% 

entre as gestantes com infecção provável. Não houve transmissão fetal entre os casos 

classificados como possíveis e improváveis. 

Outro fator importante do diagnostico sorológico para a toxoplasmose na 

gestante é a metodologia empregada para a pesquisa de anticorpos, especialmente da IgM, 

onde nos testes convencionais de imunofluorescência indireta (IFI) ou ELISA indireto (teste 

imunoenzimático) ocorre uma competição, com os anticorpos IgG, pelos sítios de ligação do 

antígeno fixado na lâmina ou na microplaca, respectivamente, resultando em reações falso- 

negativas. Também podem ocorrer resultados falso-positivos pela presença de anticorpos 

auto-imunes como o antinuclear ou fator reumatóide. A utilização de métodos que usam o 

princípio de captura de IgM minimizam esses resultados indesejados (REMINGTON et al., 

2006). 

 

 
Quadro 3 – Sistema de classificação e definição de casos de infecção pelo T. gondii em gestantes 

imunocompetentes segundo Lebech et al. (1996). 
 

 

Bessières et al. (2006) relataram as dificuldades da interpretação da 

sorologia para toxoplasmose em vários casos clínicos como: IgM reagente até três anos após 

infecção; soroconversão com níveis de IgM muito baixos; presença de IgM inespecífico; 
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resposta retardada de IgG (dois meses após detecção de IgM); reativação sorológica com 

aumento do título de IgG, aparecimento de IgA, ausência de IgM e IgG de forte avidez. 

Mesmo com estas dificuldades, os autores recomendam o diagnóstico laboratorial, lembrando 

que podem ocorrer resultados discordantes e que estes devem ser definidos por meio da 

repetição dos exames após algumas semanas ou o emprego de vários testes diferentes para a 

pesquisa de anticorpos. 
 

 

1.5 DIAGNÓSTICO FETAL 

 

 

Os testes convencionais para o estabelecimento do diagnóstico fetal da 

toxoplasmose incluem a identificação direta do parasita ou a inoculação de líquido amniótico 

e/ou sangue do cordão umbilical em camundongos, assim como em cultura de células. Apesar 

de apresentarem 100,0% de especificidade, requerem maior tempo para a obtenção do 

resultado e demonstram baixa sensibilidade, fatores que limitam seu uso na rotina laboratorial 

(ABBOUD et al., 1997; DORANGEON et al., 1990; HOHLFELD et al., 1989). 

O diagnóstico pré-natal da toxoplasmose congênita utilizando a PCR no 

líquido amniótico foi inicialmente proposto por Grover et al., em 1990. Devido à sua 

sensibilidade e ao baixo risco do procedimento, essa técnica foi rapidamente difundida e 

incorporada à rotina dos centros de medicina fetal do Brasil e do exterior (COSTA et al., 

2001; FORESTIER et al., 1998; HOHLFELD et al., 1994; VIDIGAL et al., 2002). Rápida e 

simples esta técnica pode ser realizada no líquido amniótico a partir de 18 semanas de 

gestação. No entanto, pode apresentar resultados falso-positivos, principalmente por 

contaminação com produtos de amplificação (COUTO et al., 2003). 

Hohlfeld et al. (1994) estudaram 339 mulheres que soroconverteram durante 

a gestação, no período entre setembro de 1991 e dezembro de 1992, na França. Com a 

utilização do gene B1 do T. gondii como alvo para o teste de PCR, os autores encontraram 

uma sensibilidade de 97,4% e um valor preditivo negativo de 99,7%. 

Um trabalho realizado por Castro et al. (2001) no Centro de Medicina Fetal 

do Hospital Universitário da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), no período de 

janeiro de 1997 a março de 1999, avaliou a eficácia do método de PCR no líquido amniótico, 

utilizando-se um prímer do gene B1, em 37 gestantes com infecção aguda e correlacionou 

com a técnica de inoculação em camundongos e a histologia da placenta. Neste trabalho, a 
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sensibilidade da técnica de PCR foi de 66,7% e a especificidade de 87,0%. A inoculação em 

camundongos apresentou sensibilidade de 50,0%, porém com 100,0% de especificidade. 

Vidigal et al. (2002) analisaram 86 amostras de líquido amniótico coletado 

de mulheres que apresentaram soroconversão durante a gestação, atendidas no Hospital de 

Clínicas da UFMG, pela técnica de PCR, utilizando o prímer do gene B1 e encontraram uma 

sensibilidade de 62,5% e especificidade de 97,4%. Já a inoculação do líquido amniótico em 

camundongos apresentou sensibilidade de 42,9% e especificidade de 100,0%. A confirmação 

da infecção congênita foi realizada pelos sinais clínicos e/ou sorológicos das crianças 

acomponhadas por no mínimo seis meses. 

Também utilizando o gene B1 para a amplificação, Bessières et al. (2002) 

compararam a técnica de PCR com a inoculação do líquido amniótico em camundongos de 

261 gestantes com toxoplasmose adquirida durante a gestação, no período de 1996 a 1999 na 

França, e encontraram sensibilidade de 90,0% para o PCR contra 70,0% para a inoculação e 

especificidade de 100,0% em ambos. 

Filisetti et al. (2003) compararam três alvos para a detecção do T. gondii por 

PCR (DNA ribossomal 18S, o gene B1 e o gene AF146527) e a inoculação em camundongos, 

em 83 amostras de 44 neonatos de mães com toxoplasmose adquirida durante a gestação 

(líquido amniótico colhido no pré-natal e no parto, sangue do cordão umbilical colhido no 

parto e sangue periférico do recém-nascido). A sensibilidade variou de 26,0% a 47,0% para a 

técnica de PCR e foi de 42,0% para a inoculação em camundongos; a especificidade foi de 

95,0% para o gene B1 e 100,0% para os outros métodos. Os autores concluíram que as 

técnicas não foram estatisticamente diferentes quanto à sensibilidade e à especificidade; 

entretanto, sugerem que análises posteriores devem ser realizadas para resolver os problemas 

que ainda ocorrem com a técnica de PCR, e que o gene AF146527 pode ser um novo alvo 

alternativo. 

Outra aplicação para as técnicas moleculares, proposta por Romand et al. 

(2004), seria como marcador de prognóstico precoce da infecção fetal. Estes autores 

correlacionaram a quantidade de parasitas no líquido amniótico, utilizando a técnica de PCR 

em tempo real, com o risco de desenvolver infecção grave. 

Muitos problemas podem ser atribuídos à técnica de PCR. Dentre eles, 

Daffos et al. (1988) relataram que uma provável causa de resultados falso-negativos ocorre 

devido a transmissão mais tardia do parasita ao feto, posterior à realização do PCR. Por outro 

lado, em alguns países, como o Brasil, o acompanhamento sorológico em gestantes, quando 

realizado, é trimestral, assim, o diagnóstico de soroconversão materna pode ser muito tardio e, 
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no momento da amniocentese, o parasita não seria mais detectável. Este fator poderia explicar 

a baixa sensibilidade encontrada nos trabalhos realizados no país. Outro fator que pode 

interferir na sensibilidade da técnica de PCR é a diferença nos genótipos das cepas de T. 

gondii de cada região (GROVER et al., 1990). 

Como o PCR ainda apresenta limitações na sensibilidade (variando de 42,0 

à 97,4%) e especificidade (de 87,0 à 100,0%), de acordo com a metodologia e o 

oligonucleotídeo iniciador utilizados em cada laboratório (BESSIÈRES et al., 2002; CASTRO 

et al., 2001; FILISETTI et al., 2003; HOHLFELD et al., 1994), o aperfeiçoamento da técnica 

de PCR permitirá a sua ampla utilização e a diminuição de resultados discordantes. 

Foi conduzido um estudo multicêntrico, em 33 laboratórios de 14 países 

europeus e três não europeus, com o objetivo de avaliar o desempenho das tecnologias de 

amplificação do ácido nucléico para a detecção do T. gondii no líquido amniótico. Este estudo 

revelou a necessidade de melhorar a sensiblidade e especificidade dos métodos moleculares e 

o desenvolvimento de amostras de referência internacional para auxiliar os laboratórios no 

desenvolvimento e validação das suas técnicas (KAISER et al., 2007). Maubon et al. (2007) 

também alertaram para a necessidade de padronização dos métodos moleculares para o 

diagnóstico da toxoplasmose e recomendaram o PCR em tempo real como forma de 

padronizar os resultados. 

A ultrassonografia mensal é recomendada para todas as gestantes com 

diagnóstico suspeito ou confirmado de toxoplasmose aguda. Os achados ultrassográficos são 

sugestivos mas não confirmam a infecção congênita e incluem a dilatação ventricular uni ou 

bilateral, ascite, calcificações intracranianas ou intra-hepáticas, hepatomegalia e 

esplenomegalia (REMINGTON et al., 2006). 

 

 

1.6 DIAGNÓSTICO NEONATAL 

 

 

Devido ao pleomorfismo da toxoplasmose congênita, da infecção subclínica 

ser mais frequente e da infecção se assemelhar à outras infecções e doenças no neonato, o 

diagnóstico da toxoplasmose congênita é mais complicado que o diagnóstico da infecção 

adquirida (REMINGTON et al., 2006). 

O diagnóstico sorológico no recém-nascido é particularmente difícil devido 

a alta prevalência de anticorpos IgG maternos no sangue dos recém-nascidos (IgG atravessa a 
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placenta). A presença de anticorpos IgM e IgA no sangue do recém-nascido revela infecção 

congênita, pois estas duas classes de imunoglobulinas não atravessam a barreira 

transplacentária, embora a ausência de IgM e IgA não exclua a infecção (REMINGTON et al., 

2006). Nestes casos, deve-se continuar o monitoramento sorológico até, pelo menos, seis 

meses de vida. 

A presença de anticorpos IgM e/ou IgA a persistência de IgG por mais de 12 

meses, o aumento do título de IgG específicos, a inoculação em camundongos ou PCR positva 

do líquido amniótico ou sinais clínicos da toxoplasmose, foram os critérios adotados por 

Binquet et al. (2003) para confirmação do diagnóstico de infecção congênita. A diminuição 

dos níveis de IgG específicos pode ser utilizada como critério de exclusão de infecção 

(DUNN et al., 1999). 

 

 

1.7 TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE MATERNA 

 

 

O antibiótico macrolídeo espiramicina não atravessa a placenta e é indicado 

para mulheres com toxoplasmose aguda ou suspeita adquirida no começo da gestação. Porém 

a eficácia do uso de espiramicina para prevenir a toxoplasmose congênita tem sido 

questionada por grupos de pesquisadores europeus (GILBERT et al., 2001; GILBERT; 

GRAS, 2003; SYROCOT et al., 2007). Estes estudos não são conclusivos e são questionados 

por outros pesquisadores (MONTOYA; ROSSO, 2005). No entanto, até que se tenham 

resultados definitivos sobre a eficácia deste tratamento, muitos especialistas continuam 

recomendando espiramicina para gestantes que tenham toxoplasmose aguda, suspeita ou 

confirmada, adquirida durante o primeiro trimestre e início do segundo trimestre de gestação 

(GALANAKIS et al., 2007, MONTOYA; ROSSO, 2005; REMINGTON et al., 2006). Esta 

medicação deve ser substituída pela associação de sulfadiazina e pirimetamina após a 18ª 

semana de gestação (REMINGTON et al., 2006). 

Nos protocolos terapêuticos adotados na Europa e nos EUA , a escolha do 

tratamento materno depende do diagnóstico fetal. Como a pirimetanima e as sulfonamidas são 

potencialmente tóxicas, seu uso só é recomendado após diagnóstico fetal positivo. Nos casos 

negativos, recomenda-se o tratamento com espiramicina até o final da gestação (BOYER et 

al., 2005; GILBERT, et al., 2001; MONTOYA; ROSSO, 2005). Na impossibilidade de 

realização do diagnóstico fetal, deve-se fazer o tratamento com pirimetamina e sulfadiazina a 
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partir da 18a semana de gestação, pois a toxoplasmose congênita pode causar danos graves ao 

feto (REMINGTON et al., 2006). 

A pirimetamina é teratogênica e o seu uso é contra-indicado no primeiro 

trimestre de gestação. Outro efeito tóxico da pirimetamina é que, por ser um antagonista do 

ácido fólico, pode produzir depressão reversível e gradual da função hematopoética da medula 

óssea. A depressão da produção de plaquetas é a conseqüência mais séria; sendo assim, as 

gestantes e crianças que fazem uso prolongado deste medicamento devem ser periodicamente 

monitoradas e o tratamento suspenso, temporariamente, caso se verifique alguma alteração 

hematológica. O uso concomitante de ácido folínico é indicado para prevenir esses efeitos 

tóxicos (REMINGTON et al., 2006). A associação de sulfadiazina e pirimetamina é capaz de 

diminuir a incidência de seqüelas, em longo prazo, da toxoplasmose congênita (FOULON et 

al., 1999). 

Existem diversos protocolos de tratamento da toxoplasmose gestacional, 

porém a efetividade em prevenir a transmissão para o feto e a eficácia no tratamento intra-

útero devem ser melhor avaliadas (GILBERT; GRAS, 2003; THIÉBAUT et al., 2006). Parece 

haver um consenso de que só um grande estudo de caso-controle, multicêntrico e 

randomizado seria capaz de comprovar a eficácia do tratamento materno (GILBERT et al. 

2001; GILBERT; GRAS, 2003; SYROCOT et al., 2007). 

 

 

1.8 TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE CONGÊNITA 

 

 

O tratamento da criança com toxoplasmose congênita, suspeita ou 

confirmada, deve ser realizado desde o nascimento com a utilização de sulfadiazina, 

pirimetamina e ácido folínico. Nos casos confirmados de toxoplasmose congênita, o 

tratamento deve se estender até um ano de idade (REMINGTON et al., 2006). 

Phan e colaboradores (2008a), em um estudo de coorte, demonstraram que 

72,0% das crianças com toxoplasmose, que não foram tratadas durante o primeiro ano de 

vida, desenvolveram novas lesões coriorretinianas, principalmente a partir do meio da 

adolescência em diante. Resultados semelhantes foram encontrados por Koppe; Loewer-

Sieger; De Roever- Bonnet (1986) e por Wilson e colaboradores (1980) em crianças com 

toxoplasmose congênita, sem lesões oculares ao nascimento e que foram tratadas apenas por 

um mês ou menos no primeiro ano de vida; nestas crianças, entre 82,0% e 92,0% tinham 
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lesões oculares na adolescência, respectivamente. 

Em outro estudo longitudinal, agora com crianças tratadas durante todo o 

primeiro ano de vida, Phan e colaboradores (2008b) verificaram que apenas 31,0% 

desenvolveram novas lesões oculares, mesmo tendo inicialmente, uma doença ocular, 

neurológica e sistêmica mais severa e significante do que as crianças do estudo anterior 

(PHAN et al., 2008a). Apesar destes dois estudos de coorte não poderem ser diretamente 

comparáveis, os resultados sugerem que o tratamento no primeiro ano de vida reduz, 

significativamente, o aparecimento de novas lesões oculares. 

Como não existe suspensão pediátrica da sulfadiazina e da pirimetamina, 

estas devem ser preparadas em suspensão de açúcar a 2,0%. Estas suspensões têm validade 

por uma semana e devem ser mantidas refrigeradas (REMINGTON et al., 2006), tormando o 

tratamento da criança ainda mais difícil para a família. 

 

 

1.9 PREVENÇÃO DA TOXOPLASMOSE 

 

 

As estratégias de prevenção da toxoplasmose, adotadas pelo sistema público 

de saúde, não são uniformes entre os vários países e nem mesmo dentro de um país. Países 

com alta incidência da infecção, como a França (THULLIEZ, 1992), a Áustria (ASPOCK; 

POLLAK, 1992) e a Eslovênia (LOGAR et al., 2002), implantaram programas de triagem pré-

natal, enquanto que países com baixa incidência têm adotado a triagem neonatal como a 

Dinamarca (LEBECH et al., 1999) e a Polônia (PAUL et al., 2000). Os EUA (BOYER et al., 

2005) e o Reino Unido (GILBERT; PECKHAM, 2002), onde a toxoplasmose congênita é 

considerada rara, não adotam nenhum programa de triagem sorológica universal. 

 

 

1.10 PROGRAMAS DE TRIAGEM MATERNA 

 

 

O programa de triagem pré-natal da toxoplasmose foi estabelecido na 

Áustria em 1975 (ASPOCK; POLLAK, 1992) e na França em 1976 (THULLIEZ, 1992). O 

objetivo deste programa é instituir medidas preventivas para mulheres soronegativas e 

assegurar o diagnóstico e o tratamento precoce da infecção adquirida durante a gestação. Na 
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França todas as mulheres soronegativas no primeiro teste realizam seis testes adicionais até o 

final da gestação (mensal) enquanto que a Áustria implantou os testes adicionais no segundo e 

terceiro trimestre de gestação. Adicionalmente, as mulheres recebem educação em saúde 

sobre os métodos de prevenção. Se os exames sorológicos indicarem infecção aguda, o 

tratamento materno é iniciado com espiramicina na tentativa de prevenir a transmissão para o 

feto. Se a infecção fetal é confirmada pelo teste de PCR do líquido amniótico a espiramicina é 

substituída por pirimetamina, sulfadiazina ou sulfadoxina e ácido folínico. O programa 

francês tem sido associado com o declínio tanto da incidência da infecção congênita, como de 

doença severa detectada ao nascimento. A proporção do declínio, especificamente atribuível 

ao programa ou ao declínio na taxa de prevalência da toxoplasmose na Europa, é difícil de 

determinar, pois não existe um grupo controle não triado para comparação (ESKILD; 

MAGNUS, 2001). 

A triagem pré-natal universal no começo da gestação apresenta vantagens 

como: 

•  permitir a prevenção primária – educar mães soronegativas a fim de evitar 

a infecção; 

•  identificar gestantes com infecção aguda assintomática – poderia iniciar 

tratamento em tempo adequado e aumentar os cuidados com o feto e o 

neonato; 

•  detectar soroconversão materna – por meio do monitoramento sorológico 

das gestantes não infectadas; 

•  identificar gestantes que foram infectadas antes da gestação e que não 

trazem risco para o feto – mulheres imunes podem ser tranqüilizadas e 

não precisam realizar novas sorologias. 

A análise do custo e da eficácia dos programas de triagem é importante na 

decisão de políticas públicas em saúde. Lappalainen et al. (1995) realizaram um estudo de 

custo- benefício e concluíram que a triagem pré-natal associada à educação em saúde é 

economicamente viável quando a incidência de infecção primária materna exceder 1,1 por 

1.000 gestantes, porém os autores recomendam a triagem mesmo para países de baixa 

incidência. Este estudo foi realizado na Finlândia, onde a soroprevalência em gestantes é de 

20,3% e a incidência da toxoplasmose congênita é de 2,4 por 1.000. 

Apesar das vantagens da triagem pré-natal, vários questionamentos têm sido 

feitos com relação a tal prática como: 
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•  taxa de resultados IgM falso-positivos de 1,3% - nos países onde o aborto 

terapêutico é permitido por lei, mais de 20,0% das gestantes IgM reagente 

informadas dos riscos da toxoplasmose congênita optam pela terminação 

da gestação. Se estas decisões forem baseadas em resultados falso-

positivos, muitos fetos não infectados seriam abortados (LIESENFELD et 

al., 1997); 

•  o valor preditivo positivo dos testes de triagem, mesmo quando eles são 

bem específicos, falham quando a incidência da doença na população é 

muito baixa, aumentando o número de casos falso-positivos. Diagnósticos 

falso-positivos causam muita ansiedade na mãe e sua família e reduzem as 

expectativas positivas com relação à nova criança (FREEMAN et al., 

2005; KHOSHNOOD et al., 2007). O teste de triagem é ineficiente se a 

taxa de testes IgM falso-positivos exceder a taxa de resultados IgM 

verdadeiramente positivos (KRAVETZ; FEDERMAN, 2005); 

•  não há boas evidências do benefício do tratamento antenatal e a falta de 

um grupo controle não triado dificulta a determinação da proporção do 

declínio da toxoplasmose congênita atribuível aos programas de triagem 

(SYROCOT, 2007); 

•  existem os riscos clínicos dos procedimentos de diagnóstico fetal, onde a 

amniocentese é requerida; vários relatos identificaram sérios fatores de 

risco associados com perda fetal e outras complicações para a mãe e para 

o feto e dos efeitos colaterais do tratamento (KHOSHNOOD et al., 2007; 

REMINGTON et al., 2006); 

•  custo e dificuldades na implantação dos programas de triagem, sendo o 

custo maior em países onde a prevalência é menor devido ao maior 

número de gestantes soronegativas que necessitariam de repetição da 

sorologia durante a gestação. 

 

Baseados nestas considerações, alguns especialistas recomendam, para 

países onde a prevalência e incidência são baixas, a triagem sorológica apenas em mulheres 

consideradas de alto risco de se infectarem por comerem carne crua ou que tenham contato 

com o solo, associada às medidas de prevenção primária (KRAVETZ; FEDERMAN, 2005) 

ou a triagem neonatal (LEBECH et al., 1999). 
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1.11 PROGRAMAS DE TRIAGEM NEONATAL 

 

 

A triagem sorológica em recém-nascidos, foi adotada por alguns países 

como uma alternativa de menor custo e riscos, pois a triagem ainda permanece como a única 

forma de diagnóstico de infecções em neonatos com a forma subclínica e sequelas tardias 

incapacitantes podem ser evitadas (PAUL et al., 2000). Vários especialistas (BOYER et al., 

2005; MONTOYA; ROSSO, 2005) tem recomendado que a triagem neonatal seja realizada 

no EUA, pois a incidência da toxoplasmose congênita é igual ou superior a de outras doenças 

metabólicas e genéticas (fenilcetonúria, hipotireoidismo congênito, hiperplasia da adrenal 

congênita) para as quais a triagem neonatal é obrigatória por lei em muitos estados 

americanos. 

Vários trabalhos demonstraram que a detecção de anticorpos IgM anti-T. 

gondii utilizando a técnica de papel de filtro, identificou cerca de 85,0% das crianças 

infectadas (GUERINA et al., 1994; LEBECH et al., 1999; PAUL et al., 2000). Porém, Gilbert 

et al., (2007) relataram que apenas 52 a 55,0% dos recém-nascidos são IgM reagentes, com 

variações dependendo do trimestre da gestação em que a mãe soroconverteu. 

Buffolano et al. (2005) têm sugerido a técnica de Western blot para o 

diagnóstico da toxoplasmose congênita em recém-nascidos, pois as IgG das crianças 

reconhecem um repertório de antígenos mais diversificado que as IgG maternas transferidas 

através da placenta. Esta metodológica já é empregada na Grécia para o diagnóstico da 

toxoplasmose congênita (ANTONIOU et al., 2004). 

 

 

1.12 PROGRAMAS NO BRASIL 

 

 

No Brasil, a prevalência da toxoplasmose materna é alta e a triagem pré-

natal é sugerida como política pública não obrigatória, sendo oferecida gratuitamente em 

algumas regiões como os estados do Mato Grosso do Sul e Minas Gerais e as cidades de 

Curitiba, no Estado do Paraná e Porto Alegre, no Estado do Rio Grande do Sul (CARELLOS, 

ANDRADE, AGUIAR; 2008; FIGUEIRO-FILHO et al. 2007; LAGO et al., 2007). No Mato 

Grosso do Sul, o programa de triagem pré-natal se baseia em um único teste realizado na 

primeira consulta do pré-natal e o monitoramento sorológico das mulheres inicialmente 
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negativas não é realizado (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2007). O mesmo acontece com o 

programa implantado em Goiás, em 2002 (GIFFONI, 2007). O programa de Minas Gerais 

inclui uma nova sorologia no terceiro trimestre de gestação (CARELLOS; ANDRADE; 

AGUIAR, 2008), enquanto que, em Porto Alegre e Curitiba a repetição da sorologia é 

trimestral (CURITIBA, 2004; LAGO et al., 2007). 

A inclusão da toxoplasmose no Programa de Triagem Neonatal, 

complementar à triagem materna, no Brasil, foi sugerida por vários especialistas (LAGO et 

al., 2007; NETO et al., 2004). Como ainda existem mulheres que não fazem o pré-natal 

regularmente e os casos em que a gestante adquirir a infecção após a realização da última 

sorologia, fase em que a taxa de transmissão fetal é maior, poderiam ser detectados pela 

triagem neonatal. 

 

 

1.13 PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA TOXOPLASMOSE 

 

 

Embora pouco valorizada, a efetiva prevenção da toxoplasmose congênita 

consiste na prevenção da infecção primária durante a gestação (COOK et al., 2000) que pode 

ser alcançada por meio de boas práticas higiênico-dietéticas. Um estudo realizado na Bélgica 

demonstrou que a educação em saúde foi associada a uma redução de 63,0% de 

soroconversão materna (FOULON; NAESSENS; DERDE, 1994). Na Polônia, observou-se 

que o conhecimento sobre os fatores de risco de infecção pelo T. gondii quase dobrou em 

quatro anos de educação em saúde (PAWLOWSKI et al., 2001). Os programas de educação 

são considerados uma intervensão poderosa devido ao seu baixo risco e custo e porque a 

gestante está motivada a proteger a saúde do seu bebê (ELSHEIKHA, 2008). 

Outro fator que deve ser considerado é a eficácia dos diversos meios de 

informação como a mídia impressa, revistas femininas e os meios de comunicação em massa. 

Vários autores apontam que as orientações feitas, pessoalmente, pelos profissionais de saúde 

são mais eficazes e que as orientações impressas são insuficientes para a mudança dos 

comportamentos de risco para a toxoplasmose (CONYN-VAN SPAEDONCK; VAN 

KNAPEN, 1992; JONES et al., 2003; PAWLOWSKI et al., 2001), o que demonstra a 

importância da capacitação desses profissionais de modo que possam orientar as gestantes 

corretamente sobre as formas de prevenção. Essas orientações devem ser reforçadas durante 

toda a gestação (FOULON et al., 1988). 
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Kravetz e Federman (2005) avaliaram o conhecimento de médicos obstetras 

e clínicos gerais dos EUA sobre os fatores de risco da toxoplasmose e observaram que os 

obstetras têm mais conhecimento sobre dois fatores importantes (consumo de carne mal 

cozida e jardinagem sem luvas), mas ambos os grupos advertem inapropriadamente para 

evitar-se o contato com todos os gatos. Os autores concluíram que estes profissionais 

necessitam de capacitação para que conheçam os fatores de risco da toxoplasmose e assim, 

orientar corretamente, a população objetivando a diminuição da incidência da toxoplasmose. 

A utilização de outros meios multimídia, como vídeos, revistas e os meios 

de comunicação em massa (televisão e rádio), pode ser complementar à orientação dada pelos 

profissionais da saúde (GOLLUB et al., 2008; PAWLOWSKI et al., 2001). 

Os programas de prevenção primária devem ser baseados nas características 

epidemiológicas e culturais de cada região. Assim, é de fundamental importância determinar 

para cada população, os principais fatores de risco, o grau de instrução e as estratégias de 

promoção à saúde que devem ser baseadas no conhecimento dos fatores que afetam o 

comportamento das gestantes (JONES et al., 2001). 

Países que possuem um programa de prevenção da toxoplasmose congênita 

apresentam uma baixa prevalência da doença, confirmando a importância da prevenção da 

infecção em gestantes (LOGAR et al., 2002). 

 

 

1.14 PROGRAMA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE DA TOXOPLASMOSE GESTACIONAL E 

CONGÊNITA DO MUNICÍPIO DE LONDRINA 

 

 

O Programa de Vigilância da Toxoplasmose Gestacional e Congênita foi 

implantado no município de Londrina, em 2006, onde os protocolos de diagnóstico, 

tratamento e condutas foram testados e validados no serviço público de saúde. As ações do 

programa incluem a triagem sorológica na primeira consulta do pré-natal; monitoramento 

sorológico trimestral e orientação sobre as medidas de prevenção da infecção. Estes 

protocolos constam no manual: “Toxoplasmose Gestacional e Congênita: Manual de 

Vigilância em Saúde, Diagnóstico, Tratamento e Condutas” (MITSUKA-BREGANÓ; 

LOPES; NAVARRO, 2009 – no prelo – ISBN: 978-85-7216-519-8). 

O Ministério da Saúde está utilizando este programa como modelo para 

implantar a vigilância da toxoplasmose a nível nacional. 
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2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Elaborar e implantar um modelo de Programa de Vigilância em Saúde da 

Toxoplasmose Gestacional e Congênita. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Formular protocolos para o: 

o Diagnóstico e tratamento da toxoplasmose materna, fetal e neonatal; 

o Acompanhamento das gestantes e crianças com toxoplasmose suspeita 

ou confirmada.2. Estabelecer as etapas de implantação do programa em 

nível municipal; 

3. Determinar a prevalência de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii e 

determinar os fatores associados à infecção em gestantes do município de Londrina; 

4. Avaliar o programa implantado no município de Londrina. 
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3.1 ARTIGO 1 

 

Modelo de Implantação de um Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose 

Gestacional e Congênita 

Regina Mitsuka-Breganó 

 

RESUMO 

Como a toxoplasmose é uma doença congênita grave, a infecção materna é assintomática e 

existe uma diversidade de protocolos de diagnóstico laboratorial, tratamento e conduta para as 

gestantes e crianças, este trabalho foi desenvolvido a fim de elaborar um modelo de programa 

de vigilância da toxoplasmose para garantir o diagnóstico e tratamento precoce, tanto da 

gestante quanto da criança com toxoplasmose, bem como definir as etapas da implantação em 

nível municipal. As ações do modelo de programa proposto consistem em: (1) triagem 

sorológica com pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-Toxoplasma gondii; (2) monitoramento 

sorológico trimestral; (3) orientação sobre as medidas de prevenção e (4) acompanhamento 

clínico e laboratorial das gestantes e das crianças. A implantação, a nível municipal, foi 

dividida em quatro etapas: (a) definição dos exames de triagem e confirmatórios, dos serviços 

de referência, da notificação compulsória e investigação dos casos, da liberação de 

medicamentos; (b) oficinas da capacitação para os profissionais da rede pública da saúde; (c) 

implantação do programa nas Unidades Básicas de Saúde e (d) avaliação do programa. Este 

modelo de programa de vigilância em saúde da toxoplasmose foi implantado no município de 

Londrina, PR, e engloba as medidas de prevenção primária, secundária e terciária da 

toxoplasmose congênita podendo ser implantado, em qualquer município, após as adequações 

às características do serviço de saúde disponíveis. A avaliação do programa no município de 

Londrina demonstrou que houve melhora no atendimento às gestantes e crianças com 

toxoplasmose suspeita ou confirmada com redução de 63,9% (36 para 13 gestantes) e 42,6% 

(21 para 12 crianças) no número de gestantes e crianças, atendidas nos serviços de referência, 

respectivamente. Quanto aos medicamentos, houve redução de 62,3% no consumo de ácido 

folínico e de 67,4% de sulfadiazina.  

 

Palavras-chaves: Programa de vigilância da toxoplasmose. Toxoplasmose congênita. 

Toxoplasma gondii. 
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ABSTRACT 

Toxoplasmosis is a severe congenital disease, the clinical diagnosis is difficult and there is a 

variety of protocols for diagnosis, treatment and management for pregnant women and 

children infected with Toxoplasma gondii The aim of this study was to establish a model 

program for Surveillance of congenital toxoplasmosis to ensure early diagnosis and treatment 

of both the mother and the child with toxoplasmosis, as well as to define the stages of 

introduction at the municipality. The actions of the program were: (1) serological screening 

for IgG and IgM anti-Toxoplasma gondii antibodies; (2) quarterly serological monitoring, (3) 

guidance on prevention measures and (4) clinical and laboratory monitoring of pregnant 

women and children. The program introduction was divided into four stages: (a) definition of 

screening and confirmatory tests, the referred medical care, the compulsory notification and 

investigation of the cases and the delivery of drugs, (b) workshops for training professionals 

in public health, (c) implementation of the program in Primary Health Care Centers, and (d) 

evaluation of the program.  This model program of health surveillance of toxoplasmosis was 

tested in Londrina, PR, and included measures of primary, secondary and tertiary prevention 

of congenital toxoplasmosis and could be introduced in any municipality, after adjustments to 

the characteristics of the health service available. The evaluation of the program in Londrina 

showed an improvement in care for pregnant women and children with suspected or 

confirmed toxoplasmosis. The results showed that there was a reduction of 63.9% (36 to 13 

pregnant women) and 42.6% (21 to 12 children) in the number of pregnant women and 

children, attended in reference services, respectively, as well as a decrease of 62.3% in the use 

of folinic acid and 67.4% of sulfadiazine. 

 

Keywords: Program of Health Surveillance for toxoplasmosis. Congenital toxoplasmosis. 

Toxoplasma gondii. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A gestante ao se infectar com o Toxoplasma gondii, durante o período gestacional, 

pode transmitir o parasita ao feto causando danos que vão desde o aborto até malformações 

como: calcificação cerebral, hidrocefalia, retardo mental e lesões oculares com perda parcial 

ou total da visão ou se a criança for infectada no final da gestação, ela pode nascer 

assintomática, mas desenvolver seqüelas ao longo da vida, principalmente a forma ocular 

(DUNN et al., 1999).  
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 O diagnóstico precoce da infecção pelo Toxoplasma gondii e o tratamento 

antiparasitário adequado na gestante pode reduzir a gravidade das seqüelas ao feto 

(FOULON; NAESSENS; DERDE, 1994). Considerando que a gestante, geralmente, não 

apresenta sintomas da infecção, o diagnóstico se baseia nos exames laboratoriais, entretanto, a 

sorologia é complexa e de difícil interpretação, sendo necessário o conhecimento das 

limitações de cada técnica, a avaliação do perfil das classes de imunoglobulinas presentes e a 

sua associação com a idade gestacional (JONES; LOPEZ; WILSON, 2003). Sem a 

interpretação correta dos resultados, muitas gestantes são tratadas desnecessariamente e 

outras, por falha ou ausência de diagnóstico, não são tratadas. Ambas as situações podem ser 

danosas tanto para mãe quanto para o feto (REMINGTON et al., 2006). 

As estratégias de prevenção da toxoplasmose adotadas pelo sistema público de saúde 

não são uniformes entre os muitos países e nem em um mesmo país. Países com alta 

incidência da infecção, como a França (THULLIEZ, 1992), a Áustria (ASPOCK; POLLAK, 

1992) e a Eslovênia (LOGAR et al., 2002), implantaram programas de triagem pré-natal, 

enquanto que países com baixa incidência, como a Dinamarca (LEBECH et al., 1999) e a 

Polônia (PAUL et al., 2000), têm adotado apenas a triagem neonatal. Nos EUA (BOYER et 

al., 2005) e Reino Unido (GILBERT; PECKHAM, 2002), onde a toxoplasmose congênita é 

considerada rara, não é adotado nenhum programa de triagem sorológica universal. 

O controle da toxoplasmose congênita consiste em medidas de prevenção primária, 

secundária e terciária. A prevenção primária é a forma mais concreta de prevenir a infecção 

fetal, pois evita a primoinfecção materna. Como ainda não existe vacina, a única forma de 

prevenção é por meio de medidas higiênico-alimentares, que a gestante deve tomar para evitar 

a infecção.  Assim, a orientação sobre essas medidas é essencial no controle da infecção. A 

prevenção secundária consiste no diagnóstico precoce e tratamento da gestante para a 

prevenção ou diminuição das seqüelas após a infecção materno/fetal, por meio do diagnóstico 

sorológico da infecção materna e tratamento da gestante. Já a prevenção terciária se baseia no 

diagnóstico e no tratamento da criança com toxoplasmose congênita, durante o primeiro ano 

de vida, para diminuir as seqüelas da infecção. 

A análise do custo e da eficácia dos programas de triagem são importantes na decisão 

das políticas públicas em saúde. Lappalainen et al. (2005) realizaram um estudo de custo-

benefício e concluíram que a triagem pré-natal associada à educação em saúde é 

economicamente viável quando a incidência de infecção materna exceder 1,1 por 1.000 

gestantes, porém os autores recomendam a triagem mesmo para países de baixa incidência 
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devido às graves conseqüências da toxoplasmose congênita. Este estudo foi realizado na 

Finlândia, onde a prevalência em gestantes é de 20,3% e a incidência é de 2,4 por 1.000.  

 No Brasil, a prevalência da toxoplasmose é alta e a triagem pré-natal é sugerida como 

política pública não obrigatória, sendo oferecida gratuitamente em alguns estados como no 

Mato Grosso do Sul (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2007) e Minas Gerais (CARELLOS; 

ANDRADE; AGUIAR, 2008) e nas cidades de Curitiba (CURITIBA, 2004) (PR) e Porto 

Alegre (LAGO et al., 2007) (RS). No Mato Grosso do Sul, o programa de triagem pré-natal 

baseia-se em um único teste, realizado na primeira consulta do pré-natal, e não se faz o 

monitoramento sorológico das mulheres inicialmente negativas; o mesmo procedimento foi 

implantado em Goiás em 2002 (GIFFONI, 2007). Em Minas Gerais, o programa inclui uma 

nova sorologia no terceiro trimestre de gestação e em Porto Alegre e Curitiba, a repetição da 

sorologia em gestantes soronegativas é trimestral. 

 O Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose Gestacional e Congênita foi 

elaborado com o objetivo de padronizar os protocolos de diagnóstico, tratamento e condutas e 

instituir as medidas de prevenção primária, secundária e terciária da toxoplasmose gestacional 

e congênita e estabelecer as etapas de implantação nos municípios. 

 

2 AÇÕES DO PROGRAMA 

  

2.1 Triagem Pré-Natal 

 

 Os exames sorológicos devem ser realizados na primeira consulta de pré-natal para 

pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii. Todas as gestantes devem participar dessa 

triagem sorológica, tendo em vista que o diagnóstico da toxoplasmose gestacional é 

eminentemente laboratorial. Estão excluídas da triagem as gestantes que tiverem resultados 

anteriores de sorologias que comprovem infecção pelo T. gondii antes da gestação, já que o 

risco de reinfecção e/ou reagudização é baixo (DESMONTS; COUVREUR, 1974).  

Para a detecção de anticorpos IgG, os métodos sorológicos recomendados são: 

imunofluorescência indireta (IFI), reação de aglutinação por imunoabsorção (ISAGA-IgG), 

enzimaimunoensaio por micropartículas (MEIA-IgG), quimioluminescência-IgG e 

enzimaimunoensaio por fluorescência (ELFA-IgG).  

Para a detecção de anticorpos IgM, os métodos sorológicos indicados são os que 

utilizam a metodologia de captura de IgM, como: ISAGA-IgM, ELISA-captura, MEIA-IgM, 

quimioluminescência-IgM e ELFA-IgM. Apesar do baixo custo, os testes convencionais de 



 
 

 

59

IFI ou ELISA indireta não são recomendados, pois, ocorre uma competição com os anticorpos 

IgG, pelos sítios de ligação do antígeno, resultando em reações falso-negativas. Também, 

podem ocorrer resultados falso-positivos pela presença de anticorpos anti-nuclear ou fator 

reumatóide.  

 

2.2 Classificação da Gestante de Acordo com a Triagem Sorológica 

 

A interpretação dos resultados sorológicos está representada nos algoritmos de 

diagnóstico e condutas, e levam em consideração a idade gestacional a qual a mulher se 

encontra no momento da colheita da amostra de soro (Apêndices A e B). As gestantes podem 

ser classificadas em: 

 

2.2.1 Gestante suscetível ou de risco (IgG não reagente e IgM não reagente): não foi 

exposta ao T. gondii, portanto corre o risco da primoinfecção durante a gestação e transmitir 

para o feto. Essas gestantes devem repetir a sorologia no segundo e no terceiro trimestre. 

 

2.2.2 Gestante com infecção crônica (IgG reagente e IgM não reagente): provavelmente 

imune.  

 

2.2.3 Gestante com possível infecção aguda (IgG reagente e IgM reagente): gestantes que 

estiverem no primeiro trimestre de gestação, devem realizar os exames confirmatórios de 

infecção aguda, na mesma amostra de soro, como o teste de avidez de IgG ou sorologia 

pareada (com a segunda amostra colhida 15 dias depois) para determinar aumento do título de 

IgG (Apêndice A). Porém, gestantes, IgG e IgM reagentes, que realizaram a primeira 

sorologia no segundo ou terceiro trimestre devem ser encaminhadas para o serviço de 

referência, visto que os testes confirmatórios não são capazes de excluir a infecção no início 

da gestação (Apêndice B).  

 

2.2.4 Gestante possivelmente na fase inicial da infecção (IgG não reagente e IgM 

reagente): este resultado deve ser confirmado com nova sorologia, em amostra coletada após 

15 dias, para descartar os casos de IgM falso positivos. 
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2.3 Condutas com as Gestantes 

 

2.3.1 Gestantes suscetíveis ou de risco 

 

Para as pacientes suscetíveis ou de risco (ítem 2.2.1), instituir medidas de orientação 

para a prevenção primária da toxoplasmose, por escrito (panfletos, cartaz, folder, etc.) e 

verbalmente (Quadro 1) e repetir a sorologia, no segundo e no terceiro trimestre de gestação 

e no momento do parto, a fim de detectar possível soroconversão. 

 

� Ingerir carnes bem cozidas (67º C por 10 minutos) 
� Não experimentar carnes cruas  
� Lavar as mãos e a superfície de preparação (tábuas e facas), após manusear carnes cruas 
� O congelamento dos produtos cárneos (- 18ºC por 7 dias) 
� Ingerir embutidos frescais bem cozidos  
� Lavar bem as frutas e verduras, esfregando em água corrente 
� Proteger os alimentos de moscas e baratas 
� Ingerir apenas água tratada ou fervida 
� Leite de cabra deve ser fervido ou pasteurizado antes do consumo 
� Lavar as mãos após mexer na terra ou areia 
Se tiver gato: 
� Não o alimente com carnes cruas  
� Peça para outra pessoa retirar as fezes do animal DIARIAMENTE. 

Quadro 1 - Recomendações para gestantes para a prevenção da infecção pelo T. gondii. 

 

2.3.2 Gestantes com infecção crônica 

 

As pacientes infectadas antes da concepção (item 2.2.2) devem ser avaliadas quanto à 

imunocompetência e investigar a presença de doenças ou tratamentos que acarretem 

imunodeficiência. Neste caso, fazem parte do grupo de risco as portadoras de qualquer 

doença imunossupressora ou que utilizem medicamento que cause imunossupressão. Se a 

criança nascer com sinais e sintomas sugestivos de toxoplasmose congênita o diagnóstico não 

deve ser descartado devido à possibilidade de reinfecção ou reagudização da infecção 

materna.   

 

2.3.3 Gestantes com infecção aguda 

 

Após a confirmação da infecção aguda (ítem 2.2.3) é obrigatório que se realize a 

notificação junto à Vigilância Epidemiológica local, onde será preenchida a ficha de 

investigação epidemiológica para toxoplasmose. Recomenda-se que o tratamento seja 
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instituído imediatamente sendo que, para as gestantes que estiverem no primeiro trimestre de 

gestação, deve-se fazer uso de espiramicina e, para as gestantes no segundo e terceiro 

trimestre, utilizar o esquema tríplice (sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico). Essas 

pacientes deverão ser encaminhadas para atendimento nos serviços de referência de cada 

região, visto que o tratamento requer o acompanhamento de especialistas e exames 

laboratoriais mais frequentes. O esquema terapêutico gestacional está representado nos 

Quadros 2 e 3. 

Anotar, no cartão da gestante, todos os resultados de exames laboratoriais, com a data 

e a idade gestacional no momento da colheita da amostra, as técnicas utilizadas e seus 

respectivos valores de referência, o início do tratamento, medicamentos e esquema terapêutico 

utilizado.  

Estas pacientes deverão ser submetidas à avaliação oftalmológica e acompanhamento 

ultrassonográfico mensal. 

 

 

 
Pacientes 

 
Tratamento 

Em investigação 
Espiramicina (Rovamicina® de 500 mg) 

Dose: 3,0g/dia 
02 comprimidos de 8/8 horas por via oral (em jejum) 

Quadro 2 - Esquema terapêutico para toxoplasmose gestacional para pacientes em 

investigação da infecção aguda, independentemente da idade gestacional 

(REMINGTON et al., 2006). 
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Período Gestacional 

 
Tratamento 

1º Trimestre  
(1º a 18º semanas) 

 

Espiramicina (Rovamicina® de 500 mg) 
Dose: 3,0g/dia 

02 comprimidos de 8/8 horas por via oral (em jejum) 
Pirimetamina (Daraprin® de 25 mg) 

Dose de ataque: 100 mg/dia (1os  dois dias) 
02 comprimidos de 12/12 horas por via oral  

Dose de manutenção: 50 mg/dia 
02 comprimidos em dose única diária por via oral 

Sulfadiazina (Sulfadiazina® 500 mg) 
Dose: 75 mg/Kg/dia (máximo de 4,0g/dia) 
02 comprimidos de 6/6 horas por via oral 

 
 

Após a 18º semana  
(até o parto): esquema tríplice 

 
 

Ácido Folínico (Leucovorin® ou manipulado) 
Dose: 15 mg  

01 comprimido ao dia por via oral 
Quadro 3 - Esquema terapêutico para toxoplasmose gestacional para pacientes com infecção 

aguda (REMINGTON et al., 2006). 

 

Observação: a espiramicina é um antibiótico macrolídeo e os alimentos interferem na sua 

absorção, assim orientar as pacientes na administração, no mínimo 30 minutos, 

antes das refeições. 

 

Cuidados com o esquema tríplice: 

� A pirimetamina é teratogênica e não pode ser usada durante o primeiro trimestre 

da gestação; 

� O acido folínico é associado ao uso da pirimetamina, por ser esta um antagonista 

do ácido fólico. Deve ser administrado até uma semana após o uso da 

pirimetamina; 

� Realizar o controle hematológico mensal (hemograma e plaquetas) durante o 

uso da sulfadiazina e da pirimetamina, para diagnosticar alterações como 

anemia, plaquetopenia, leucopenia ou pancitopenia. Na presença dessas 

alterações deve-se suspender, por um mês, o uso dos antimicrobianos e 

substituir por espiramicina, mantendo o ácido folínico; 

� Na impossibilidade de uso de sulfadiazina e pirimetamina, deve-se fazer uso 

contínuo de espiramicina; 

� Em casos de intolerância ao tratamento encaminhar a gestante para avaliação 

com médico infectologista para tratamento alternativo. 

 



 
 

 

63

2.4 Avaliação e Acompanhamento da Criança 

 

Todas as crianças de mães com diagnóstico confirmado ou suspeito de toxoplasmose 

aguda devem ser avaliadas, ainda na maternidade, a fim de confirmar a infecção congênita e 

instituir o tratamento. Esta avaliação deve ser realizada por infectopediatras, neurologistas, 

oftalmologistas e fonoaudiólogos para determinar possíveis manifestações e sequelas da 

infecção. A confirmação da infecção congênita é feita com a realização de testes sorológicos 

em amostras do recém-nascido. 

 

2.4.1 Avaliação sorológica da criança 

 

O diagnóstico sorológico no recém-nascido é particularmente difícil uma vez que os 

anticorpos IgG atravessam a placenta resultando em alta prevalência dos anticorpos maternos 

no sangue dos recém-nascidos. A presença de anticorpos IgM e IgA no sangue do recém-

nascido revela infecção congênita, pois estas duas classes de imunoglobulinas não atravessam 

a barreira transplacentária, embora a ausência de IgM e IgA não exclua a infecção 

(REMINGTON et al., 2006), nestes casos deve-se continuar o monitoramento sorológico até 

pelo menos seis meses de vida. O algoritmo de interpretação e conduta está representado no 

Apêndice C. 

 

2.4.2 Classificação dos Casos, Segundo Lebech et al. (1996).  

 

2.4.2.1 Casos suspeitos: 

 

� Criança sintomática ou não cuja mãe apresentou toxoplasmose no curso da 

gestação; 

� Criança que nasce com sinais e sintomas da doença: icterícia, linfadenopatia, 

hepatoesplenomegalia, microcefalia, hidrocefalia, anemia, convulsões, baixo 

peso, prematuridade, retinocoroidite, calcificações cerebrais, nistagmo, 

estrabismo, iridociclite, alterações do líquor cefalorraquidiano, criança IgG 

reagente; 

� Criança com níveis séricos de IgG em declínico e IgM não reagente aos 30 dias 

de vida. 
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2.4.2.2 Casos confirmados: 

 

� Recém-nascido IgM ou IgA reagente após 1 semana de vida ou;  

� Níveis séricos de IgG persistentemente elevados ou em ascensão ou; 

� Criança onde se confirmou a presença de T. gondii em tecido placentário ou 

fetal em cultivo de tecido ou bioensaio ou; 

� Criança cuja mãe apresentou reação em cadeia da polimerase (PCR) positiva no 

líquido amniótico. 

 

2.4.2.3 Casos descartados: 

 

� Criança com IgG não reagente e IgM não reagente. 

 

2.4.3 Protocolos Terapêuticos para a Toxoplasmose Congênita 

 

Observou-se, em estudos longitudinais, que se a mulher infectada durante a gestação 

for devidamente tratada e o recém-nascido submetido ao esquema clássico específico 

(sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico) para toxoplasmose, durante um ano, as 

possibilidades de alterações neuro-oculares diminuem de 72,0% para 31,0% (PAUL et al., 

2000; PHAN et al., 2008a). Como não existe suspensão pediátrica da sulfadiazina e da 

pirimetamina, estas devem ser preparadas em suspensão de açúcar a 2%. Estas suspensões 

têm validade por uma semana e devem ser mantidas refrigeradas.  

O tratamento da toxoplasmose congênita está dividido em quatro protocolos (Quadros 

4, 5, 6 e 7). 
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Período 
 

Tratamento 
 

Pirimetamina (Daraprin® 25 mg) 
Dose: 2 mg/Kg/dia, de 12/12 horas, por 2 dias,  

depois 1 mg/Kg/dia (máximo de 25 mg) 
Uma vez ao dia por via oral 

Sulfadiazina (Sulfadiazina® 500 mg) 
Dose: 100 mg/Kg/dia  

 De 12/12 horas por via oral 

Nos primeiros meses 
(até definição do diagnóstico) 

 
 

Em caso de toxicidade ver o 
esquema terapêutico para criança 

no quadro 6 Ácido Folínico (Leucovorin® 15 mg ou manipulado) 
Dose: 10 a 15 mg   

A cada 3 dias por via oral 
Quadro 4 - Protocolo terapêutico de criança assintomática de mãe com infecção aguda 

confirmada ou suspeita na gravidez (REMINGTON et al., 2006). 

 

OBSERVAÇÕES: 

� Investigar o caso e reavaliar a necessidade de continuar o tratamento. 

� As medicações podem ser manipuladas em solução com cuidados de 

formulação e validade máxima de sete dias. 

� Recém nascido pré-termo assintomático com dúvida no diagnóstico materno, 

iniciar tratamento com espiramicina (dose: 100mg/Kg/dia de 12 em 12 horas). 

 

 

 
Período 

 
Tratamento 

Pirimetamina (Daraprin® 25 mg) 
Dose: 2 mg/Kg/dia, 12/12 horas por 2 dias,  
depois 1 mg/Kg/dia (máximo de 25 mg) 

Uma vez ao dia por via oral 
Sulfadiazina (Sulfadiazina® 500 mg) 

Dose: 100 mg/Kg/dia 
 De 12/12 horas por via oral 

6 primeiros meses 
 
 

Em caso de toxicidade ver 
esquema terapêutico para criança 

no quadro 6 
Ácido Folínico (Leucovorin® 15 mg ou manipulado) 

Dose: 10 a 15 mg  a cada 3 dias por via oral  
Pirimetamina (Daraprin® 25 mg) 

Dose: 1 mg/Kg/dia,  
Três vezes por semana (máximo de 25 mg), por  via oral 

Sulfadiazina (Sulfadiazina® 500 mg) 
Dose: 100 mg/Kg/dia 

 De 12/12 horas por via oral 

6 meses seguintes até completar 
1 ano 

 
Em caso de toxicidade ver 

esquema terapêutico para criança 
no quadro 6 Ácido Folínico (Leucovorin® 15 mg ou manipulado) 

Dose: 10 a 15 mg,  a cada 3 dias, por via oral  
Quadro 5 - Protocolo terapêutico de criança com toxoplasmose congênita confirmada 

(REMINGTON et al., 2006). 
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Período Tratamento 

Espiramicina (Rovamicina® 500 mg) 

Dose 100mg/Kg/dia 

 De 12/12 horas por via oral  

Espiramicina até normalização 

laboratorial 

(Hemoglobina > 8g/dL, 

Neutrófilos > 500/mm3 e 

plaquetas > 50.000 mm3) 
Aumentar a dose do ácido folínico para 15 mg/dia 

Quadro 6 - Protocolo terapêutico se a criança apresentar toxicidade medular grave 

(REMINGTON et al., 2006). 

 

OBSERVAÇÃO: 

� Considerar alternância de espiramicina (três semanas) com sulfadiazina, 

pirimetamina e ácido folínico (quatro semanas) caso haja recorrência de 

toxicidade medular. 

 

 

Período 
 

Tratamento 
 

Até a regressão do processo 
inflamatório com posterior 

redução gradual da dose até sua 
suspensão. 

Prednisona (Meticorten® 5 a 20 mg) 
Dose: 1,0 mg/ Kg/dia 

De 12/12 horas, por via oral 
(associado ao esquema tríplice) 

Quadro 7 - Protocolo terapêutico para a criança que apresentar retinocoroidite ativa e/ou 

proteína no líquido cefalorraquidiano ≥ 1 g/Dl (REMINGTON et al., 2006). 

 

2.4.3.1 Controle dos efeitos colaterais 

 

A sulfadiazina e a pirimetamina sinergicamente inibem as etapas seqüenciais da 

biossíntese do equivalente do ácido folínico exigido pelo Toxoplasma. São drogas 

antagonistas do ácido fólico e a utilização diária destas drogas implica em distúrbios 

hematológicos, por isso, é indispensável que o tratamento seja acompanhado da realização 

periódica de hemograma completo e contagem de plaquetas. Além desse acompanhamento, 

deve ser administrado ácido folínico, concomitantemente, como medida preventiva destes 

distúrbios, uma vez que os mamíferos conseguem utilizar, mas o Toxoplasma não (ver 

protocolos terapêuticos). 
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2.4.4 Outras Condutas 

 

2.4.4.1 Maternidade:  

 

A – avaliação clínica (médico infectopediatra), oftalmológica e neurológica (se apresentar 

alterações neurológicas); 

 

B – avaliação laboratorial: 

�  Hemograma, plaquetas, bilirrubina total e frações, aminotransferases (AST, 

ALT) e avaliação do líquido cefalorraquidiano (LCR); 

� Ultrassonografia (USG) transfontanela ou tomografia computadorizada de 

crânio; 

�  Sorologia: pesquisa de anticorpos anti-T. gondii IgG e IgM; 

�  Iniciar tratamento empírico - até confirmação do diagnóstico. 

 

2.4.4.2 Ambulatório 

 

A – Retorno em uma semana com os exames hemograma e plaquetas:  

�  Manter tratamento empírico.  

 

B – Retorno em duas semanas: 

�  Solicitar: hemograma, plaquetas, AST, ALT, sorologia anti-T. gondii (IgG  

IgM); 

�  Manter tratamento empírico. 

 

C – Retorno após 30 dias de vida: 

� Analisar os resultados dos exames sorológicos (ao nascimento e com duas a três 

semanas de vida); 

� Casos confirmados ou duvidosos: 

-  Manter o tratamento; 

-  Solicitar hemograma, plaquetas com 45 dias e depois mensalmente; 

-  Solicitar AST e ALT conforme a evolução; 

-  Solicitar LCR de controle se o inicial estiver alterado; 
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-  Solicitar sorologia anti-T. gondii (IgG e IgM), para os casos duvidosos repetir 

em três semanas e para os casos confirmados repetir sorologia com um ano de 

tratamento; 

- Criança com dilatação de sistema ventricular no exame inicial, encaminhar para 

avaliação neuropediátrica que definirá a periodicidade dos exames de USG e 

Tomografia computadorizada de crânio; 

- Avaliação audiométrica; 

 

D – Retornos até um ano de idade 

� Retorno mensal até completar um ano de tratamento; 

� Acompanhamento do perímetro cefálico e exames neurológicos; 

� Avaliação neuropediátrica; 

� Avaliação audiométrica. 

 

E – Retorno anual para avaliação clínica até os cinco anos idade: 

� Seguimento concomitante com as demais especialidades médicas. 

 

F – Acompanhamento oftalmológico em crianças com toxoplasmose congênita confirmada: 

� Avaliação trimestral até um ano de idade; 

� Semestral até a idade escolar; 

� Anual até a adolescência. 

 

G – Anotar no cartão da criança todos os resultados de exames laboratoriais, com a data, as 

técnicas utilizadas e seus respectivos valores de referência, o início do tratamento, 

medicamentos e o esquema terapêutico utilizado.  

 

Os casos suspeitos, confirmados e em investigação devem ser notificados à Vigilância 

Epidemiológica local, onde será preenchida a ficha de investigação epidemiológica para 

toxoplasmose. 

 

2.5 Sugestão de Inclusão da Toxoplasmose no Programa de Triagem Neonatal 

 

 A inclusão da toxoplasmose no Programa de Triagem Neonatal, complementar à 

triagem materna, foi sugerida por vários especialistas  como forma de corrigir possíveis falhas 
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no diagnóstico materno. A triagem neonatal poderia diagnosticar os casos de toxoplasmose 

congênita em crianças de mães que não realizam o pré-natal regularmente bem como os casos 

em que a gestante adquire a infecção após a realização da última sorologia, fase em que a taxa 

de transmissão fetal é maior (LAGO et al., 2007; NETO et al., 2004). 

 

2.6 Vigilância em Saúde 

 

 A toxoplasmose deverá se constituir em um agravo de notificação compulsória, a 

princípio em nível estadual e posteriormente nacional. 

 A notificação deverá ser realizada de acordo com o fluxo estabelecido pelo Sistema 

Nacional de Agravos de Notificação (SINAN). 

 O instrumento de notificação será a “Ficha Individual de Notificação” (Anexo A), 

definida pelo SINAN, preenchida pelo profissional da Unidade Básica de Saúde local e 

notificada à Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde. 

Compete à Vigilância Epidemiológica e à Vigilância Sanitária e/ou Ambiental a 

investigação dos casos notificados, com a avaliação técnica pelo médico responsável pelo 

setor e apoio do laboratório de referência da Secretaria Municipal de Saúde. É imprescindível 

que esta ação seja compartilhada em função das necessárias ações sanitárias e ambientais 

como: análise da qualidade de água e alimentos, principalmente hortaliças consumidas cruas e 

carnes de suínos, ivinos e caprinos e a fiscalização de ambientes de manipulação e comércio 

de alimentos. 

 

3 ETAPAS DE IMPLANTAÇÃO DO PROGRAMA 

 

 A implantação do programa é dividida em quatro etapas: 

 

3.1 Primeira Etapa: Reuniões de Mobilização  

 

 Nesta etapa devem participar os responsáveis pelas diversas equipes de atendimento as 

gestantes da Secretaria de Saúde do Município, tais como: Vigilância Epidemiológica 

Municipal, laboratórios municipais ou conveniados, serviços de referência para o atendimento 

as gestantes e crianças e Regionais de Saúde, para definir: 
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� OS EXAMES SOROLÓGICOS DE TRIAGEM E CONFIRMATÓRIOS – definir dos 

métodos que serão utilizados para os exames de triagem e confirmatório e onde serão 

realizados; 

� AMBULATÓRIOS DE REFERÊNCIA – definir os serviços de referência para cada 

município e a forma de encaminhamento; 

� NOTIFICAÇÃO – definir a forma da notificação compulsória, e a aplicação da ficha 

de investigação epidemiológica e as competências da Vigilância Epidemiológica e da 

Vigilância Sanitária dos casos notificados; 

� MEDICAMENTOS – definir a liberação dos medicamentos para o tratamento da 

gestante e da criança 

 

3.2 Segunda Etapa: Oficinas de Capacitação  

 

 Realizar oficinas de capacitação abordando os aspectos do ciclo de vida do parasita, 

com ênfase nas formas de transmissão e prevenção, o diagnóstico laboratorial e as ações do 

Programa a ser implantado. 

As oficinas deverão ser direcionadas a três públicos alvos que atendem as gestantes e 

crianças: 

� Médicos (ginecologistas, pediatras, infectologistas, oftalmologistas, neonatologistas) 

Enfermeiros, servidores do Setor de Vigilância Epidemiológica do Município e as 

equipes do PSF (Programa da Saúde da Família); 

� Bioquímicos responsáveis pelos exames sorológicos de triagem e confirmatório; 

� Agentes Comunitários de Saúde responsáveis pela realização de busca ativa das 

gestantes ausentes nos exames sorológicos e pelas ações de educação em saúde, com 

ênfase nas medidas preventivas. 

 

3.3 Terceira Etapa: Início das Atividades nas Unidades Básicas de Saúde (UBS)  

 

 Após a realização das etapas anteriores, o programa deve ser implantado em todas as 

UBSs, sob a coordenação de um responsável nomeado pela Secretaria de Saúde do Município 

e apoio técnico de especialistas.  

 Para a realização da orientação sobre as medidas de prevenção serão disponibilizados 

os materiais de apoio para o treinamento e para orientação às gestantes (Manual, Cartilha, 

Folder, DVD, Cartaz, etc). 
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 Para conhecer as características epidemiológicas da toxoplasmose gestacional e 

congênita no município recomenda-se o preenchimento de um questionário epidemiológico, a 

partir de uma amostra de gestantes (Apêndice D), durante o período de um ano. 

 

3.4 Quarta Etapa: Avaliação do Programa 

  

O programa foi implantado em todas as 52 UBS (39 na zona urbana e 13 na zona 

rural), do municípo de Londrina em maio de 2006 que realizam consultas de pré-natal. A 

avaliação do programa foi realizada por meio do número de gestantes e crianças atendidas no 

serviço de referência e do consumo de medicamento para o tratamento da toxoplasmose 

gestacional. Os resultados revelaram que houve uma redução de 63,9% e 42,6% no número de 

gestantes e crianças, atendidas nos serviços de referência, respectivamente. Quanto aos 

medicamentos, houve uma redução de 62,3% no consumo de ácido folínico e de 67,4% de 

sulfadiazina. A padronização dos protocolos de diagnóstico, tratamento e condutas 

possibilitou, aos médicos, maior segurança para a tomada de decisões demonstrado pela 

diminuição de gestantes tratadas desnecessariamente (MITSUKA-BREGANÓ et al., 2009, 

dados ainda não publicados). 

As ações do programa constam no manual “Toxoplasmose Gestacional e Congênita: 

Manual de Vigilância em Saúde, Diagnóstico, Tratamento e Condutas” (MITSUKA-

BREGANÓ; LOPES; NAVARRO, 2009 – no prelo, ISBN: 978-85-7216-519-8).  

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os protocolos de diagnóstico, tratamento e acompanhamento foram testados e 

validados no município de Londrina, Paraná. A avaliação do programa no município de 

Londrina demonstrou que houve melhora no atendimento, reduzindo o número de gestantes e 

crianças encaminhadas ao serviço de referência e o consumo de medicamentos utilizados no 

esquema tríplice. A definição dos protocolos resultou na padronização do atendimento e 

segurança para a tomada de decisões por parte dos médicos (MITSUKA-BREGANÓ et al., 

2009). 

Este modelo de programa de vigilância em saúde da toxoplasmose engloba as medidas 

de prevenção primária, secundária e terciária da toxoplasmose congênita e pode ser 

implantado, em qualquer município, após as adequações às características do serviço de saúde 

disponíveis.  



 
 

 

72

Como nem todos os municípios dispõem de laboratórios que realizam os testes 

confirmatórios da toxoplasmose, poderia ser criada uma rede, com o credenciamento de 

laboratórios de referência, em vários pontos do estado, a exemplo do que ocorre com o 

diagnóstico do HIV no Estado do Paraná. 

  A análise dos resultados obtidos através do questionário e das fichas de investigação 

de casos notificados permitiram conhecer as características epidemiológicas, tais como: os 

fatores associados à infecção, a prevalência, a incidência e as características clínicas como a 

taxa de transmissão fetal, a patogenicidade e a eficácia do tratamento. Estes dados são 

importantes para traçar novas estratégias de controle da toxoplasmose.  
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3.2 ARTIGO 2 

 

Fatores Associados à Soropositividade para Anticorpos anti- Toxoplasma gondii em 

Gestantes de Londrina, Paraná, Brasil 

Regina Mitsuka-Breganó 

 

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi verificar a associação entre a soropositividade para anticorpos IgG 

anti-Toxoplasma gondii e as variáveis sócio-econômicas e ambientais em gestantes  atendidas 

nas Unidades Básicas de Saúde de Londrina, Paraná, Brasil. O estudo foi realizado no período 

de janeiro a junho de 2007, foram entrevistadas 634 gestantes e a pesquisa de anticorpos IgG 

e IgM anti-T. gondii foi realizada pelo teste de quimioluminescência. Para a realização da 

confirmação de infecção aguda foi realizado o teste de avidez da IgG. A soropositividade para 

anticorpos IgG anti-T.gondii foi observada em 320 (50,5%) gestantes; destas, três (0,5%) 

apresentaram IgM reagente. As variáveis associadas à presença de anticorpos IgG foram: mais 

que uma gestação, ≤ a oito anos de escolarização, a baixa renda per capita e residência na 

região rural, não houve associação com faixa etária, ingestão de carnes cruas ou mal cozidas, 

ingestão de frutas e hortaliças cruas, contato com terra, presença de gato na residência. O 

estudo mostrou que 314 gestantes (49,5%) eram suscetíveis à primo-infecção pelo T.gondii, 

sendo consideradas de risco para a aquisição da infecção durante a gestação. Deste modo o 

estabelecimento de um Programa de Vigilância em Saúde voltado à toxoplasmose que 

possibilite que o diagnostico e o tratamento sejam realizados precocemente, além da 

implantação de medidas de prevenção primárias às gestantes soronegativas possibilitará a 

diminuição dos casos de toxoplasmose congênita. 

 

Palavras-chaves: Toxoplasmose. Gestação. Soroepidemiologia. Prevalência. 

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate associations between seropositivity for IgG and IgM 

anti-Toxoplasma gondii antibodies and socio-economic and environmental variables in 

pregnant women of Londrina, Paraná State, Brazil. We interviewed 643 pregnant women, 

each of whom answered an epidemiological questionnaire, and collected blood samples for 

measurement of IgG and IgM anti-T. gondii antibodies by chemiluminescence. A 

confirmatory diagnosis of acute infection was made by IgG avidity test. Seropositivity for IgG 
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anti-T.gondii antibodies was observed in 320 pregnant women (50.5%), and three of them 

(0.5%) showed seropositivity for IgM. The variables associated with the presence of IgG 

antibodies were: more than one pregnancy, low education level (≤ eight years of study), low 

per capita income, and living in rural area. Association with age, ingestion of raw or 

undercooked meat, habit of eating fruit and raw vegetables, contact with soil and the presence 

of cats in the house was not observed. This study showed that 314 (49.5%) pregnant women 

were susceptible to T.gondii and they are considered at high risk for toxoplasmosis during 

pregnancy. In conclusion, it is critical to establish a Program of Health Surveillance for 

toxoplasmosis in order to contribute to diagnosis and early treatment during the prenatal 

period. It is also necessary to introduce measures to prevent the T.gondii infection in 

seronegative pregnant women. 

 

Keywords: Toxoplasmosis. Pregnancy. Seroepidemiology. Prevalence. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A toxoplasmose congênita ocorre quando o Toxoplasma gondii, atinge o feto por via 

transplacentária. A mãe pode adquirir a infecção pela ingestão de oocistos esporulados 

encontrados na terra, areia e alimentos ou pela ingestão de cistos teciduais encontrados em 

carne crua ou mal cozida de suínos, ovinos e caprinos (FRENKEL, 2002). As crianças podem 

apresentar os sinais e sintomas clássicos da toxoplasmose congênita (hidrocefalia, 

coriorretinite, calcificação cerebral e retardo mental), conhecida como a Tétrade de Sabin 

(SABIN, 1942) ou nascaer, na maioria das vezes, normais e desenvolver seqüelas durante a 

infância ou, até mesmo, na fase adulta. A coriorretinite é a manifestação mais frequente da 

toxoplasmose congênita, podendo ocorrer em até 80,0% das crianças que nascem com 

infecção subclínica (MEENKEN et al., 1995). 

A prevalência da toxoplasmose apresenta variações regionais, devido às diferenças 

climáticas e, sobretudo, culturais da população. Inquéritos sorológicos realizados em gestantes 

em diversas regiões do mundo mostram uma variação de 9,1 (Kent, Reino Unido) (NASH et 

al., 2005) a 90,0% (Panamá) (SOUZA; SANEZ; FRENKEL, 1988). No Brasil esta variação 

ocorre entre os diferentes estados e população pesquisada. A prevalência em gestantes de 

Caxias do Sul, no Rio Grande do Sul, foi de 31,0% (DETANICO; BASSO, 2006) e no estado 

do Mato Grosso do Sul foi de 91,6% (FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2005). Ainda no Brasil, a 

taxa de soroconversão materna foi estimada em 0,6% a 8,6% (AVELINO et al., 2004; 
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NÓBREGA; KARNIKOWSKI, 2005) e a incidência da toxoplasmose congênita de 0,3 por 

1.000 a 8 por 1.000 nascidos vivos (NETO et al., 2000; SEGUNDO et al., 2004).  

As estratégias de promoção à saúde devem ser baseadas no conhecimento dos fatores 

de risco à infecção e que diferem de região para região. Cook et al. (2000) demonstraram que 

entre 30,0% e 63,0% das infecções foram atribuídas à ingestão de carnes ou embutidos mal 

cozidos e de 6,0% a 17,0% pelo contato com o solo, mas não encontraram associação com 

contato com gatos ou suas fezes. Na China, foi observada associação entre a soroprevalência e 

a ingestão de carnes cruas ou mal cozidas, ingestão de hortaliças e frutas não lavadas, contato 

com gatos, moradia na zona rural e baixo nível educacional (LIU et al., 2009). Por outro lado, 

num estudo realizado na República Democrática de São Tomé e Príncipe, não houve 

associação entre a soroprevalência e a ingestão de carne crua, contato com animais, ingestão 

de hortaliças mal lavadas ou consumo de água não fervida (HUNG et al., 2007). 

No Brasil, Spalding et al. (2005) demonstraram que o contato com o solo foi o maior 

fator associado à soroprevalência na região sul, enquanto que no nordeste do país, o contato 

direto com gatos e/ou cães foi altamente associado à infecção (BARBOSA; HOLANDA; 

ANDRADE-NETO, 2009). Outros fatores como baixo grau de escolaridade, baixo nível 

sócio-econômico e conhecimento limitado da doença também foram associados com a 

infecção.  

O objetivo deste trabalho foi determinar a prevalência de anticorpos IgG e IgM anti-T. 

gondii e os fatores sócio-epidemiológicos associados à infecção.  

 

2 CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

Foram incluídas na pesquisa gestantes que realizaram o pré-natal nas 53 Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) do município de Londrina, PR, após o consentimento livre e 

esclarecido. Para a determinação do tamanho da amostra foi estimado o atendimento de 5.000 

gestantes/ano nas UBS de Londrina (LONDRINA, 2005). Utilizou-se a prevalência esperada 

de 50,0%, erro de 5% e nível de significância de 5%, obtendo-se um número ideal de 350 

amostras. As coletas foram realizadas entre janeiro e junho de 2007, totalizando 634 amostras 

de sangue que foram submetidas à pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii realizados 

no Laboratório Central do Município (CENTROLAB). 

A avaliação quantitativa de anticorpos IgG e IgM foi realizada pela técnica de 

quimioluminescência (LIAISON, DiaSorin, Salluggia, Italy)  seguindo as recomendações do 

fabricante. As amostras IgG e IgM anti-T. gondii reagentes foram enviadas ao Laboratório de 
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Imunologia do Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL) para 

a realização da confirmação de infecção aguda através do teste de avidez-IgG. 

Para a detecção das variáveis associadas à infecção pelo T. gondii, cada gestante 

respondeu a um questionário com informações sobre a gestação, os hábitos alimentares e 

higiênicos e variáveis sócio-econômicas (Apêndice D). As informações foram analisadas no 

programa EpiInfo 3.5.1 (DEAN et al., 1994). Utilizou-se o teste de qui-quadrado, para 

verificar a significância estatística e a razão de chances (OR) como medida de associação 

entre a infecção pelo T. gondii e as variáveis pesquisadas. Utilizou-se o nível de significância 

de 5%.  

  O protocolo de estudo está de acordo com os padrões éticos da Declaração de 

Helsinque de 1975 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Londrina (Parecer 047/05) (Anexo B). 

 

3 RESULTADOS 

 

A média das idades das gestantes foi de 25,0 anos (± 6,3 anos). Com relação ao início 

do pré-natal na UBS, 75,1% iniciaram no primeiro trimestre, 22,8% no segundo trimestre e 

2,1% no terceiro trimestre de gestação. 

A prevalência de anticorpos IgG anti-T. gondii foi de 50,5% (IC 95%: 46,5 – 54,4%) 

(Tabela 1). Destas, três gestantes (0,5%) apresentaram-se IgM reagente com avidez de IgG 

forte. Uma gestante (0,15%) apresentou-se reagente para anticorpos IgM e não reagente para 

anticorpos IgG anti-T.gondii, nova sorologia realizada após 15 dias apresentou o mesmo 

resultado, indicando IgM inespecífico.  

 

Tabela 1 - Soroprevalência de anticorpos IgG e IgM anti-Toxoplasma gondii em gestantes 

atendidas nas Unidades Básicas de Saúde de Londrina, Paraná, 2007.  

Antibodies anti-T. gondiia Prevalência N (%) IC 95%b 
IgG (+) IgM (-) 317 (50,0)  
IgG (+) IgM (+) 3 (0,5)  
Total = IgG (+) 320 (50,5) 46,5 – 54,4 

   
IgG (-) IgM (+) 1 (0,1)  
IgG (-) IgM (-) 313 (49,4)  
Total = IgG (-) 314 (49,5) 45,6 – 53,5 

Total 634 (100,0)  
a - anticorpos IgG and IgM anti-T. gondii foram avalidos pela técnica de quimioluminescência (LIAISON, 
DiaSorin, Salluggia, Italia); (+) reagente; (-) não reagente; b - I.C.: intervalo de confiança. 
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A análise dos dados das variáveis sociodemográficas e dos hábitos alimentares e 

comportamento associadas aos resultados sorológicos de anticorpos IgG anti-T.gondii então 

apresentados nas Tabela 2 e 3, respectivamente. 

 

Tabela 2 - Análise das características sociodemograficas de gestantes atendidas nas Unidades 

Básicas de Saúde de Londrina, Paraná, 2007, de acordo com a soropositividade 

para anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii. 

Características 
sociodemográficas 

Anticorpos IgG anti-T. 
gondii reagentes 

/total (%) 

Razão de chances 
(IC 95%) 

Valor  
de pa 

Residência    
Zona urbana 294/596 (49,3) 0,45 (0,21 – 0,95) 0,034 
Zona rural 26/38 (68,4)   
Local da residência na zona urbana    
Região Central 23/48 (47,9) 1,0 (referência) 0,778 
Região Norte 81/166 (48,8) 1,04 (0,52 – 2,07)  
Região Sul 55/106 (51,9) 1,17 (0,56 – 2,45)  
Região Leste 40/91 (44,0) 0,85 (0,40 – 1,82)  
Região Oeste 97/188 (51,6) 1,16 (0,59 – 2,29)  
Água de consumo da rede pública    
Sim 303/609 (49,8) 0,50 (0,19 – 1,25) 0,156 
Não 16/24 (66,5)   
Renda Per Capitab    
< R$ 150.00 107/167 (64,1) 1,0 (referência) < 0,001 
R$ 151.00 – R$ 350.00 130/268 (48,5) 0,53 (0,35 – 0,80)  
> R$ 351.00 75/181 (41,4) 0,40 (0,25 – 0,63)  
Faixa Etária (anos)    
14 – 20 87/188 (46,3) 1,0 (referência) 0,168 
21 – 30 168/333 (50,5) 1,18 (0,81 – 1,72)  
31 – 46 65/113 (57,5) 1,57 (0,96 – 2,59)  
Nível de Escolaridade    
≤ 8 anos de estudo 129/219 (58,9) 1,0 (referência) 0,008 
9 – 11 anos de estudo 170/365 (46,6) 0,61 (0,43 – 0,87)  
≥ 12 anos de estudo 20/47 (42,6) 0,52 (0,26 – 1,02)  
Número de Gestações    
> que uma gestação 187/345 (54,2) 1,40 (1,01 – 1,95) 0,042 
Uma gestação 130/284 (45,8)   
Trimestre da Gestaçãoc    
1o trimestre 241/465 (51,8) 1,0 (referência) 0,094 
2o trimestre 67/141 (47,5) 0,84 (0,57 – 1,25)  
3o trimestre 3/13 (50,2) 0,28 (0,06 – 1,11)  
I.C.: intervalo de confiança; a - Qui-quadrado de Yates; b - Cotação média do dólar em 2007 = 1,95 reais; c -  

Trimestre da gestação do inicio do pré-natal. 
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Tabela 3 - Análise da associação dos hábitos alimentares e de comportamento com a 

soropositividade para anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii em gestantes 

atendidas nas Unidades Básicas de Saúde de Londrina, Paraná, 2007. 

  Variáveis 
Anticorpos IgG anti-T. 
gondii reagentes/total (%) 

Razão de chances 
(IC 95%) 

Valor de pa 

Ingestão de carne crua ou mal 
cozida 

 
 

 

Sim 118/243 (48,6) 0,88 (0,63 – 1,23) 0,498 
Não 202/391 (51,7)   
Ingestão de frutas e hortaliças 
cruas 

 
 

 

Sim 303/600 (50,5) 1,05 (0,72 – 1,51) 0,824 
Não 14/16 (87,5)   
Presença de horta    
Sim  41/84 (48,8) 0,93 (0,57 – 1,51) 0,857 
Não 277/548 (50,5)   
Presença de gatos na residência    
Sim 198/387 (51,2) 1,09 (0,78 – 1,53) 0,649 
Não 117/239(49,0)   
Presença de cães na residência    
Sim 195/379 (51,5) 1,10 (0,79 – 1,53) 0,603 
Não 125/255 (49,0)   
Hábito de mexer na terra ou 
areia 

 
 

 

Sim 38/65 (58,5) 1,45 (0,84 – 2.52) 0,199 
Não 278/565 (49,2)   
a - Qui-quadrado de Yates. 

 

4 DISCUSSÃO  

 

A prevalência de anticorpos IgG anti-T.gondii, observada neste estudo (50,5%), está 

dentro dos limites de soropositividade encontrados em gestantes no Brasil que variam de 

31,0% a 91,6% (DETANICO; BASSO, 2006; FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2005; LAGO et al., 

2009; MANDAI; LOPES; MITSUKA-BREGANÓ, 2007) dependendo da região e população 

estudada. Estudos, de prevalência, realizados em diferentes partes do mundo, tambem têm 

revelado uma grande variação. Elevada prevalência é observada em países como a França 

(54,3%) (ANCELLE et al., 1995); o Panamá (90%) (SOUZA; SANEZ, FRENKEL, 1988); a 

República Democrática de São Tomé e Príncipe, Guiné (75,2%) (HUNG et al., 2007), 

enquanto outros apresentam baixa prevalência como em Kent, no Reino Unido (9,1%) 

(NASH et al., 2005); nos EUA (14,9%) (JONES et al., 2001); na Ilha de Creta, Grécia 

(29,4%) (ANTONIOU et al., 2004); em Changchun, China (10,3%) (LIU, et al., 2009). Esta 

variação pode ser explicada pelos fatores ambientais e culturais da população (DUBEY, 

1977).  
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Outro aspecto relevante encontrado neste trabalho foi de que quase a metade das 

gestantes atendidas nos serviços públicos de saúde de Londrina (49,5%) é suscetível à 

infecção primária pelo T. gondii sendo estas as de risco para a transmissão fetal. 

A ocorrência de três gestantes IgG e IgM reagentes (0,5%) foi semelhante ao resultado 

encontrado por Figueiró-Filho et al. (2007) (0.4%), na região Centro-Oeste do Brasil, 

utilizando o método de ELISA, mas foram menores ao encontrado por Detanico e Basso 

(2006) em Caxias do Sul, Rio Grande do Sul (5.5%), utilizando o método ELFA 

(enzimaimunoensaio por fluorescência).  

Das três gestantes IgG e IgM reagentes duas apresentaram forte avidez de IgG e 

estavam no primeiro trimestre de gestação, demonstrando infecção antes da gestação, portanto 

não trazendo risco de infecção fetal (JONES; LOPEZ; WILSON, 2003). Entretanto uma 

delas, por estar no 2º trimestre foi necessário acompanhá-la no serviço de referência do 

município, pois o teste de avidez realizado após a 16a de gestação não é capaz de descartar 

infecção no início da gestação (MONTOYA et al., 2002). 

A gestante que apresentou resultado IgG não reagente e IgM reagente realizou uma 

nova sorologia após 15 dias e manteve o mesmo resultado, dessa forma, foi considerada uma  

IgM falso positiva ou inespecífica e a gestante considerada suscetível à primoinfecção pelo T. 

gondii. Este fato demonstra a importância da confirmação dos resultados. A interpretação dos 

resultados de IgM deve ser cuidadosa, a fim de evitar a exposição da mãe e do feto a 

procedimentos desnecessários, como o tratamento e a amniocentese, muitas vezes prejudiciais 

para ambos (JONES et al., 2001; KHOSHNOOD et. al., 2007), além disso o diagnóstico falso 

positivo causa ansiedade na mãe e na família reduzindo as expectativas positivas com relação 

à nova criança (KHOSHNOOD et. al., 2007).  

A prevalência da toxoplasmose foi maior entre as gestantes da zona rural do que as da 

zona urbana, essa diferença foi significativa e semelhante ao encontrado por Liu et al. (2009) 

e Mandai; Lopes; Mitsuka-Breganó (2007) significando que as gestantes da moradoras na 

zona rural estão em maior contato com o parasita. Estudos envolvendo um número maior de 

gestantes devem ser realizados a fim de identificar os fatores de risco dessa população.  

Outra variável associada à infecção pelo T. gondii foi o número de gestações, mulheres 

com mais de uma gestação foram associadas à maior prevalência. Este resultado é semelhante 

ao observado por outros autores (BARBOSA; HOLANDA; ANDRADE-NETO, 2009; 

BIRGISDOTTIR et al., 2006). Entretanto a idade materna é um fator confundidor, pois o 

aumento da paridade está associado ao aumento da idade. Neste trabalho houve um aumento 

da reatividade de IgG com a idade, embora não tenha sido estatisticamente significativo. 
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Avelino et al. (2003), em um estudo de coorte realizado com mulheres em idade fértil, 

observaram que as gestantes tinham 2,2 vezes mais chance de adquirir a infecção, 

demonstrando que a própria gestação pode ser um fator de risco para a infecção, 

provavelmente pela imunodepressão que ocorre durante a gestação (CROUCH; CROCKER; 

FLETCHER, 1995; FEINBERG; GONIK, 1991). A associação entre o número de gestações e 

a toxoplasmose não foi observada por Liu et al. (2009). 

O fato de gestantes com baixa renda per capita e baixo grau de escolaridade 

apresentarem maior chance de infecção pelo T. gondii demonstram a importância de 

investimentos na educação como medida de promoção à saúde da população. Resultados 

semelhantes foram encontrados por Avelino et al. (2004), em gestantes de Goiânia, GO, e por 

Lopes et al. (2009) em Londrina, PR.  

Um importante fator de risco de infecção é a ingestão de carnes ou embutidos frescais, 

crus ou mal cozidos (COOK et al., 2000; LIU et al., 2009) porém, neste estudo, não houve 

associação com a toxoplasmose. Este fato pode ser justificado pela redução da prevalência da 

toxoplasmose em suínos na região Norte do Paraná, onde está localizado o município de 

Londrina (VIDOTTO et al., 1990; TSUTSUI et al., 2000; CARLETTI et al., 2005). 

Provavelmente a redução desta taxa ocorreu devido à maior tecnificação e melhorias 

sanitárias adotadas pelos suinocultores nos últimos anos.  

Do mesmo modo a presença de gato na residência não foi associada à infecção pelo T. 

gondii, o mesmo resultado foi encontrado por Cook et al. (2000) e Hung et al. (2007). A 

associação entre gatos e a toxoplasmose humana é difícil de ser medida por inquéritos 

epidemiológicos. Os oocistos não aderem ao pelo dos gatos como ocorre com os ovos de 

helmintos, além disso, os gatos removem os oocistos do pelo antes de se tornarem infectantes 

(DUBEY, 1995). 

Com relação aos outros fatores estudados como a ingestão de hortaliças e/ou frutas 

cruas; ao tipo de água consumida; presença de cão; contato com terra ou areia e presença de 

horta na residência também não foram significativos. Entretanto, os diversos estudos 

realizados no Brasil e no mundo mostram uma variação nestes resultados, que pode ser 

explicado pelas diferenças climáticas, culturais e de higiene nas diversas populações, mas 

também pela diferença de metodologia empregada nos trabalhos, dificultando a comparação 

dos resultados (AVELINO et al., 2003; BARBOSA; HOLANDA; ANDRADE-NETO, 2009; 

HUNG et al., 2007; LIU et al., 2009). 

Importantes fatores de risco para a toxoplasmose como a ingestão de carnes cruas ou 

mal cozidas, hábito de mexer na terra e ingestão de hortaliças cruas que, neste trabalho, não 
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foram associados à presença de IgG anti-T. gondii pode ter ocorrido pelo número da amostra 

baixo ou pelo delineamento da pesquisa. 

Devido à baixa incidência de toxoplasmose gestacional e ao alto custo dos estudos de 

coorte, a maioria dos estudos para determinar os fatores de risco da toxoplasmose é realizada 

com base na prevalência e não na incidência. A reatividade para IgG é usada como marcador 

da infecção pelo T. gondii, entretanto, como os anticorpos IgG anti-T. gondii persistem por 

muitos anos, muitas infecções podem ter sido adquiridas anos atrás e o ambiente e os padrões 

de comportamento podem ter mudado e os riscos, que não estariam mais presentes, são 

excluídos. Esta limitação está presente neste trabalho, todavia o conhecimento dos fatores de 

risco, de cada região, é importante para a definição de programas de controle da 

toxoplasmose, principalmente a forma congênita, que causa sérios danos à criança. Assim, na 

impossibilidade da realização dos estudos longitudinais, os trabalhos baseados na prevalência 

tornam-se importantes ferramentas para a caracterização epidemiológica da infecção.  

Na população estudada, 49,5% das gestantes foram IgG e IgM anti-T. gondii não 

reagentes, evidenciando a importância da implantação de programas específicos de prevenção 

primária, a fim de orientar as gestantes sobre as formas de evitar a infecção, bem como do 

monitoramento sorológico, durante toda a gestação, para detectar os casos de soroconversão 

materna e possibilitar o tratamento materno precoce e assim diminuir a taxa de transmissão 

fetal ou diminuir as sequelas nos casos em que a transmissão congênita já ocorreu. 

A efetiva prevenção da toxoplasmose congênita consiste na prevenção da infecção 

durante a gestação (COOK et al., 2000) por meio de boas práticas higiênico-dietéticas. Um 

estudo realizado na Bélgica demonstrou que a educação em saúde foi associada a uma 

redução de 63,0% de soroconversão materna (FOULON; NAESSENS; DERDE, 1994). Na 

Polônia, observou-se que o conhecimento da população sobre os fatores de risco de infecção 

pelo T. gondii quase dobrou em quatro anos de educação em saúde (PAWLOWSKI et al., 

2001). Embora pouco valorizados, os programas de educação são considerados uma 

intervenção poderosa devido ao seu baixo risco e custo e porque a gestante está motivada a 

proteger a saúde do seu bebê (ELSHEIKHA, 2008). 

 

5 CONCLUSÕES 

 

O estudo revela alta prevalência de anticorpos IgG anti-T. gondii em gestantes de 

Londrina (50,5%). As variáveis associadas à presença de anticorpos IgG são procedência da 

região rural, gestantes com mais de uma gestação, baixo grau de instrução (≤ 8 anos de 
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estudo) e baixa renda per capita (≤ R$ 150.00). Não houve associação com ingestão de carnes 

cruas ou mal cozidas, ingestão de frutas e hortaliças cruas, contato com terra ou areia e 

presença de gatos na residência. Além disso, evidencia que quase a metade das gestantes são 

soronegativas para a toxoplasmose e devem receber orientações sobre as medidas de 

prevenção dadas pelos profissionais da área da saúde, para impedir a soroconversão durante a 

gestação. Estes resultados demonstram a necessidade de implantar um programa de controle 

da toxoplasmose a fim de garantir que as gestantes e as crianças sejam diagnosticadas e 

tratadas precocemente e assim diminuir as sequelas graves da infecção na criança. 
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3.3 ARTIGO 3 

 

Avaliação do Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose Gestacional e 

Congênita no Município de Londrina, Paraná 

Regina Mitsuka-Breganó 

 

RESUMO 

O objetivo deste trabalho foi avaliar o Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose 

Gestacional e Congênita no município de Londrina, PR. O programa é baseado na triagem 

sorológica com pesquisa de anticorpos das classes IgG e IgM anti-Toxoplasma gondii; 

monitoramento sorológico trimestral das gestantes soronegativas; orientação sobre as medidas 

de prevenção e acompanhamento clínico e laboratorial das gestantes e das crianças com 

toxoplasmose aguda suspeita ou confirmada. Foram analisados os prontuários de gestantes e 

crianças atendidas no serviço de referência para a toxoplasmose do município e o consumo de 

medicamentos específicos para o tratamento da toxoplasmose gestacional. Houve uma 

redução de 63,9% (36 para 13 gestantes) e 42,6% (21 para 12 crianças) no número de 

gestantes e crianças, atendidas no serviço de referência, respectivamente. Quanto aos 

medicamentos, houve uma redução no consumo de ácido folínico (62,3%) e sulfadiazina 

(67,4%) e um aumento no consumo de espiramicina (83,0%). Estes resultados demonstraram 

que o programa melhorou os encaminhamentos das gestantes e das crianças aos serviços de 

referência para a toxoplasmose com redução do número de gestantes e crianças submetidas a 

procedimentos invasivos e tratamentos desnecessários, bem como uma diminuição do número 

de consultas utilizadas para o atendimento de pacientes com toxoplasmose e, 

consequentemente, a liberação de vagas para o atendimento de pacientes com outras doenças. 

Desta forma, este programa poderá servir de modelo para o atendimento às gestantes e 

crianças na rede pública de saúde de outros municípios brasileiros.  

 

Palavras-chaves: Toxoplasmose congênita. Programa de vigilância. Avaliação. 

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate the program of Health Surveillance of Gestational and 

Congenital Toxoplasmosis in Londrina, Paraná State, Brazil. The program is based on 

serological screening for IgG and IgM anti-Toxoplasma gondii antibodies; quarterly serology 

monitoring of seronegative pregnant women; guidance on prevention measures and clinical 
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and laboratory monitoring of pregnant women and children with suspected or confirmed acute 

toxoplasmosis. We analyzed the medical records of pregnant women and children attended in 

the reference medical care for toxoplasmosis and consumption of specific drugs for the 

treatment of gestational toxoplasmosis. There was a reduction of 63.9% and 42.6%, 

respectively, in the pregnant women and children who attended the reference medical care, as 

well as a decrease in consumption of folinic acid (62.3%) and sulfadiazine (67.4%), and an 

increase in consumption of spiramycin (83.0%). These results demonstrate that the proposed 

program has brought an improvement in referrals of pregnant women and children to serve as 

a reference for toxoplasmosis, which led to a reduction in the number of pregnant women and 

children who performed invasive procedures and unnecessary treatments. A decrease in 

number of queries used for the treatment of patients with toxoplasmosis with the release of 

vacancies for the care of patients with other diseases was also reached. Considering the 

positive results, this program can serve as a model for the public health from other 

municipalities. 

 

Keywords: Congenital toxoplasmosis. Health surveillance. Evaluation. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A toxoplasmose, uma zoonose causada pelo protozoário Toxoplasma gondii, apresenta 

uma variabilidade quanto aos aspectos clínicos. Em indivíduo imunocompetente, geralmente, 

assume caráter benigno e com manifestações de pouca expressão clínica devido ao rápido 

desenvolvimento de imunidade humoral e celular. Já no paciente imunocomprometido pode 

manifestar-se como uma doença sistêmica severa, quando o parasita invade órgãos e tecidos. 

A toxoplasmose congênita ocorre quando a mulher se infecta com o T. gondii pela 

primeira vez durante a gestação, apresentando uma parasitemia temporária e o 

desenvolvimento de lesões focais na placenta que atinge o feto (DUBEY, 1977). As crianças 

infectadas durante o período gestacional apresentam os sinais e sintomas clássicos da 

toxoplasmose congênita (hidrocefalia, coriorretinite, calcificação cerebral e retardo mental), 

conhecida como a Tétrade de Sabin (SABIN, 1941) ou podem nascer normais e desenvolver 

sequelas durante a infância ou, até mesmo, na fase adulta. A coriorretinite é a manifestação 

mais freqüente da toxoplasmose congênita e ocorre em até 80,0% das crianças que nascem 

com infecção subclínica (MEENKEN et al., 1995). 
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A prevalência de anticorpos séricos da classe IgG anti-T. gondii apresenta variações 

regionais, devido à diferenças climáticas e, sobretudo, culturais da população. Estudos 

realizados em diversas regiões do Brasil mostraram uma incidência de toxoplasmose 

congênita variou de 0,3 por 1.000 nascimentos a 8,0 por 1.000 nascimentos (MOZZATTO; 

PROCIANOY, 2003; NETO et al., 2000; SEGUNDO et al., 2004). Um estudo de coorte 

realizado com mulheres em idade fértil de Goiânia, GO, acompanhadas por seis a 12 meses, 

demonstrou uma taxa de soroconversão de 8,6% (AVELINO et al., 2003). 

O diagnóstico precoce da infecção e o tratamento antiparasitário adequado da gestante 

demonstraram ser capazes de reduzir a gravidade das seqüelas da toxoplasmose no feto 

(FOULON; NAESSENS; DERDE, 1994; HOHLFELD et al., 1989). Considerando que, na 

maioria das vezes, a gestante não apresenta os sintomas da infecção, o diagnóstico se baseia 

em exames laboratoriais. Entretanto, a sorologia para o diagnóstico da toxoplasmose é 

complexa, de difícil interpretação, sendo necessário o conhecimento das limitações de cada 

técnica de detecção de anticorpos, a avaliação do perfil das classes de imunoglobulinas 

presentes e sua associação com a idade gestacional (JONES; LOPEZ; WILSON, 2003). Sem a 

interpretação correta dos resultados muitas gestantes são tratadas desnecessariamente e outras 

não são tratadas por falha ou ausência de diagnóstico. Ambas as situações podem ser danosas 

tanto para mãe quanto para o feto (REMINGTON et al., 2006). 

As estratégias de prevenção da toxoplasmose não são uniformes entre os vários países 

nem em um mesmo país. Aqueles com alta incidência da infecção implantaram programas de 

triagem pré-natal com monitoramento sorológico mensal das gestantes soronegativas, como 

no caso da França (THULLIEZ, 1992), ou trimestral, como na Áustria (ASPOCK; POLLAK, 

1992) e Eslovênia (LOGAR et al., 2002). No entanto, países com baixa prevalência têm 

adotado a triagem neonatal como a Dinamarca (LEBECH et al., 1999) e a Polônia (PAUL et 

al., 2000) ou apenas práticas educativas como no Reino Unido (GILBERT; PECKHAM, 

2002). Outros países, como os EUA, não adotam nenhum programa de triagem universal para 

a toxoplasmose (BOYER et al., 2005).  

No Brasil, a prevalência da toxoplasmose é alta e a triagem pré-natal é sugerida como 

política pública não obrigatória, sendo oferecida gratuitamente em alguns estados como no 

Mato Grosso do Sul (FIGUEIRO-FILHO et al., 2007) e Minas Gerais (CARELLOS, 

ANDRADE, AGUIAR, 2008) e nas cidades de Curitiba, Paraná (CURITIBA, 2004) e Porto 

Alegre,  Rio Grande do Sul (LAGO et al., 2007). No Mato Grosso do Sul, o programa de 

triagem pré-natal se baseia em um único teste realizado na primeira consulta do pré-natal e 

não há o monitoramento sorológico das mulheres inicialmente negativas; o mesmo 
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procedimento foi implantado em Goiás (GIFFONI, 2007). Em Minas Gerais o programa 

inclui uma nova sorologia no terceiro trimestre de gestação (CARELLOS, ANDRADE, 

AGUIAR, 2008) e em Porto Alegre e em Curitiba a repetição da sorologia em gestantes 

soronegativas é trimestral. 

Em estudo de coorte histórica realizado em gestantes atendidas nas Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) de Londrina, Paraná, no período de janeiro a novembro de 2004, no qual 

foram avaliadas 4858 gestantes, verificou-se que dentre as 120 gestantes IgM anti-T. gondii 

reagentes, 87 (72,5%) não realizaram exames confirmatórios, sendo que 7 (5,9%) foram 

tratadas e 80 (66,6%) não foram tratadas; das 33 gestantes que realizaram o teste de avidez de 

IgG, uma (0,8%) apresentou baixa avidez de IgG, porém não foi tratada e 32 (26,7%)  

apresentaram alta avidez de IgG sendo que, 15(12,5%) foram tratadas e 17(14,2%) não foram 

tratadas. O tempo médio entre a realização dos dois exames (triagem e confirmatório) foi de 

9,8 semanas. Estes resultados evidenciaram a necessidade da implantação de protocolos 

clínicos a fim de melhorar o diagnóstico laboratorial e o tratamento correto das gestantes com 

toxoplasmose (MARGONATO et al., 2007). 

Diante deste cenário local, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o Programa de 

Vigilância em Saúde da Toxoplasmose Congênita implantado na rede pública de saúde do 

município de Londrina, Paraná.  

 

2 METODOLOGIA 

 

O programa foi elaborado considerando o modelo proposto pelo grupo de estudo do 

Ministério da Saúde (Manual Integrado de Vigilância Epidemiológica e Controle da 

Toxoplasmose Gestacional/Congênita – versão preliminar, 2006) para uma população 

atendida pelo Sistema Único de Saúde (SUS). O programa foi adaptado de acordo com as 

características do serviço de saúde municipal, e testado e validado nas UBSs, no período de 

maio de 2006 a abril de 2008. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob o número 047/05 (Anexo B). 

 

2.1 Características do Município 

 

O município de Londrina localiza-se na região Norte do estado do Paraná, com 

população de, aproximadamente, 497.833 habitantes e 6.872 nascidos vivos no ano de 2007 

(IBGE, 2007). De acordo com o Relatório de Gestão 2005, da Autarquia Municipal de Saúde 
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de Londrina, cerca de 5.000 gestantes realizam o pré-natal nas UBSs anualmente 

(LONDRINA, 2005). O município possui 52 UBS sendo 39 na zona urbana e 13 na zona 

rural. 

 

2.2 Definição dos Protocolos de Diagnóstico, Tratamento e Condutas para a 

Toxoplasmose Gestacional e Congênita 

  

A primeira fase do projeto foi iniciada em 2005 com a formação do grupo de 

especialistas constituído por profissionais da Universidade Estadual de Londrina (UEL) e da 

Secretaria de Saúde do município. Recebeu apoio do Ministério da Saúde e da Secretaria de 

Saúde do Estado do Paraná. Nesta fase, foram definidos os protocolos de diagnóstico, 

tratamento e condutas nas gestantes e nas crianças (LIESENFELD et al., 2001; 

REMINGTON et al., 2006) e o fluxograma das ações do programa de vigilância da 

toxoplasmose baseados nas características dos serviços de saúde disponíveis no município 

(Apêndices A, B e C). 

 

2.3 Ações do Programa  

 

 As principais ações propostas foram: (1) triagem sorológica com pesquisa de 

anticorpos das classes IgG e IgM anti-T. gondii na primeira consulta de pré-natal; (2) 

monitoramento sorológico trimestral das gestantes soronegativas; (3) orientação sobre as 

medidas de prevenção e (4) acompanhamento clínico e laboratorial das gestantes e das 

crianças com toxoplasmose aguda suspeita ou confirmada.  

 

2.4 Implantação do Programa no Município de Londrina 

 

 A implantação do Programa foi realizada em quatro etapas:  

1. Definição dos exames de triagem pela pesquisa de anticorpos das classes IgG e IgM 

anti-T. gondii utilizando a técnica de quimioluminescência (LIAISON, DiaSorin, Salluggia, 

Italy) realizados no Laboratório Central do município de Londrina (CENTROLAB) e 

confirmatórios (teste de avidez de IgG por quimioluminescência (LIAISON, DiaSorin, 

Salluggia, Italy) realizado no Laboratório de Análise Clínicas do Hospital Universitário/UEL 

(LAC);  definição do ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia de Alto Risco e de 

Infectopediatria do Hospital Universitário/UEL (HU/UEL) como os serviços de referência 
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para o atendimento as gestantes e crianças com toxoplasmose; definição da notificação 

compulsória e investigação dos casos; definição da liberação de medicamentos pela Farmácia 

Central do município de Londrina -  CENTROFARMA;  

2. Realização de oficinas da capacitação para os profissionais da rede pública da saúde 

(médicos, enfermeiros, bioquímicos e agentes comunitários de saúde) - foram realizadas oito 

oficinas de capacitação com duas horas e 30 minutos de duração, onde foram abordados os 

aspectos do ciclo de vida do parasito, com ênfase nas formas de transmissão e prevenção, o 

diagnóstico laboratorial e sobre as ações do Programa a ser implantado; 

3. Implantação do programa nas UBSs do município; 

4. Aplicação do questionário epidemiológico em uma amostra de gestantes. 

 

2.5 Avaliação do Programa 

 

A avaliação do programa foi realizada por meio de três indicadores: 

� Gestantes atendidas no serviço de referência - número de gestantes que realizaram 

sorologia para toxoplasmose, realizado pelo Setor de Informática e Setor de Estatística 

(SAME) do HU/UEL; 

� Crianças atendidas no serviço de referência - número de crianças, nascidas no período 

de maio de 2005 a abril de 2008, que realizaram sorologia para toxoplasmose, também 

realizado pelo SAME do HU/UEL;  

� Consumo dos medicamentos – consumo de espiramicina, sulfadiazina, pirimetamina e 

ácido folínico pelas gestantes atendidas na rede básica de saúde, este levantamento foi 

realizado pelo CENTROFARMA.  

 

Os levantamentos foram divididos em três períodos: 

� 1º período - de maio de 2005 a abril de 2006 – que corresponde aos doze meses antes 

da implantação do programa; 

� 2º período - maio de 2006 a abril de 2007 – que corresponde aos doze meses durante a 

implantação do projeto piloto; 

� 3º período - maio de 2007 a abril de 2008 – que corresponde o período de doze meses 

após a implantação do programa em todas as UBSs. 
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3 RESULTADOS 

 

Do total de, aproximadamente 15.000 gestantes atendidas nas UBSs nos três anos de 

estudo, 69 gestantes e 54 crianças com toxoplasmose aguda suspeita ou confirmada foram 

encaminhadas para acompanhamento nos serviços de referência (Tabela 1). 

A idade das gestantes variou de 14 a 38 anos, com media de 23,7 anos. A idade 

gestacional na primeira consulta no serviço de referência variou de 8 a 39 semanas, com 

media de 21,6 semanas e o número de consultas variou de 1 a 14, com media de 6,3 (Tabela 

2). 

 

Tabela 1 - Levantamento dos prontuários de gestantes e crianças atendidas nos Ambulatórios 

de Ginecologia e Obstetrícia de Alto Risco e de Infectopediatria do HU/UEL com 

toxoplasmose aguda suspeita ou confirmada e consumo de medicamentos para o 

tratamento da toxoplasmose gestacional em Londrina, PR.  

a - 12 meses antes da implantação; b - 12 meses durante a implantação; c - 12 meses após a implantação do 
Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose Gestacional e Congênita; d - redução (-) ou aumento (+) dos 
indicadores no terceiro período em relação ao primeiro; e - em número de comprimidos. 

 

Indicadores 

1o períodoa 

maio/2005 a 

abril/2006 

2o períodob 

maio/2006 a 

abril/2007 

3o períodoc 

maio/2007 a 

abril/2008 

Total 

% d de 

variação dos 

indicadores 

Número de gestantes 
atendidas 
 

36 20 13 69 - 64,0 

Número de crianças 
atendidas 
 

21 21 12 54 - 43,0 

Número de consultas 
utilizadas pelas gestantes 
 

215 124 80 419 - 63,0 

Número de consultas 
utilizadas pelas crianças 
 

68 58 39 165 - 43,0 

Consumo de espiramicinae 
 

 

14.242 11.196 26.130 51.568 + 83,0 

Consumo de sulfadiazinae 
 

 

9.920 19.640 3.230 32.790 - 67,0 

Consumo de pirimetaminae 
 

 

3.690 7.630 3.900 48.010 + 6,0 

Consumo de ácido 
folínicoe 

11.170 13.354 4.210 28.734 - 62,0 
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Tabela 2 - Idade da gestante, idade gestacional na primeira consulta e número de consultas 

das gestantes atendidas no Ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia de Alto 

Risco do Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina, PR, com 

suspeita de toxoplasmose gestacional no período de maio de 2005 a abril de 2008. 

Período 

Idade (anos) 
 

mínima – máxima 
(media) 

Idade gestacional (semanas) 
na 1a consulta 

mínima – máxima 
(media) 

Número de consultas 
 

mínimo – máximo 
(media) 

maio/2005 a abril/2006 14 – 38 (22,9) 9 – 36 (22,3) 2 – 11 (6,2) 

maio/2006 a abril/2007 14 – 38 (24,6) 13 – 36 (21,0) 1 – 14 (6,6) 

maio/2007 a abril/2008 16 – 37 (24,3) 8 – 39 (20,7) 2 – 11 (6,2) 

Total 14 – 38 (23,7) 8 – 39 (21,6) 1 – 14 (6,3) 

 

As condutas adotadas para com as gestantes atendidas em cada período do programa 

estão apresentadas na Tabela 3. Nesta avaliação verificou-se que das 36 gestantes atendidas 

no primeiro período de avaliação (antes da implantação do programa), 17 (47,2%) foram 

tratadas até o parto sendo que destas, cinco (29,4%) tinham o diagnóstico de toxoplasmose 

aguda excluído; outras 17 (47,2%) tiveram o diagnóstico de toxoplasmose aguda excluído e 

suspenderam o tratamento e em duas (5,5%) o prontuário estava incompleto e não continha 

informações sobre o tratamento. No segundo período do programa (durante a implantação das 

ações), das 20 gestantes atendidas, apenas sete (35,0%) gestantes foram tratadas e duas destas 

apresentavam diagnóstico de toxoplasmose excluído. No terceiro período do programa (após 

implantação), das 13 gestantes avaliadas, 11 (84,6%) tiveram o diagnóstico de toxoplasmose 

excluído e apenas duas (15,4%) gestantes foram tratadas até o parto.  
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Tabela 3 - Conduta tomada para com as gestantes atendidas no Ambulatório de Ginecologia e 

Obstetrícia de Alto Risco do Hospital Universitário da Universidade Estadual de 

Londrina, PR, com suspeita de toxoplasmose gestacional, no período de maio de 

2005 a abril de 2008. 

Conduta 
1º período 

n (%) 
2º período 

n (%) 
3º período 

n (%) 
Total 

Tratada com espiramicina até o parto 5 (13,9) 4 (20,0) 2 (15,4) 11 

Tratada com esquema tríplicea, substituído 
por espiramicina no último mês gestação 
 

      7 (19,4) 1 (5,0) 0 (0,0) 8 

Excluído diagnóstico de toxoplasmose 
gestacional, mas continuou tratamento até o 
parto 
 

5 (13,9) 2 (10,0) 0 (0,0) 7 

Excluído diagnóstico de toxoplasmose 
gestacional e suspendeu o tratamento 
 

17 (47,2) 12 (60,0) 11 (84,6) 40 

Aborto 
 

0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 1 

Prontuário médico sem informações 2 (5,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 

Total 36 20 13 69 

a - esquema tríplice: associação de sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico 

 

Das 54 crianças atendidas no serviço de referência, a infecção congênita pelo T. gondii 

foi confirmada em apenas duas (3,7%), sendo uma no primeiro período de avaliação e outra 

no terceiro período. Entre as crianças com diagnóstico de toxoplasmose descartado o número 

de consultas até a alta ambulatorial variou de um a seis, com média de 3,2.  

O levantamento do consumo de medicamentos para tratamento da toxoplasmose nas 

gestantes mostrou que houve um aumento no consumo de espiramicina no último período do 

programa; porém, o consumo da sulfadiazina e do ácido folínico diminuiu comparando-se o 

último período com o primeiro. Com relação à pirimetamina, o consumo foi semelhante entre 

o primeiro e o último período avaliado (Tabela 1). 

 

4 DISCUSSÃO 

 

O serviço público de saúde do município de Londrina já oferecia tanto a triagem 

sorológica para a pesquisa de anticorpos das classes IgG e IgM anti-T. gondii assim, como os 

medicamentos para o tratamento da toxoplasmose. Porém, os exames não eram realizados de 
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forma sistematizada, ficando na dependência da solicitação por parte dos médicos 

responsáveis pelo atendimento do pré-natal nas UBSs. As gestantes soronegativas não 

recebiam orientações sobre as medidas de prevenção e não repetiam a sorologia.  

Os resultados obtidos com o levantamento dos prontuários das gestantes 

demonstraram que houve uma redução de 63,9% no número de gestantes encaminhadas ao 

serviço de referência após a implantação do programa. Parte desta redução se deve à melhora 

no diagnóstico laboratorial, pois antes do programa, todas as gestantes que apresentavam IgM 

reagente anti-T. gondii eram encaminhadas para o serviço de referência. Com a definição dos 

protocolos, a confirmação do diagnóstico das gestantes, no primeiro trimestre de gestação, 

com reatividade para IgM anti-T. gondii, passou a ser realizado, rotineiramente, por meio do 

teste de avidez de IgG.  

Como consequência da diminuição do número de gestantes houve também, uma 

redução de 62,8% no número de consultas utilizadas para o atendimento a estas pacientes, o 

que possibilitou uma melhora no serviço de referência, com a liberação de vagas para 

pacientes com outras doenças de alto risco.  

Outro aspecto importante a ser considerado após a implantação do programa foi a 

conduta adotada para com estas pacientes, com diminuição do número de gestantes 

submetidas ao tratamento, provavelmente devido à definição e padronização dos 

procedimentos que possibilitaram ao médico especialista maior segurança para a tomada de 

decisões. Antes da implantação do programa, algumas gestantes, mesmo com o diagnóstico de 

toxoplasmose aguda excluído, continuaram com o tratamento, o que não ocorreu após a 

implantação do programa. Este resultado é importante considerando que o tratamento pode 

acarretar sérios danos à mãe e ao feto (REMINGTON et al., 2006). Khoshnood et al. (2007) 

afirma ainda que resultados falso-positivos de infecção aguda materna impõem uma carga 

psicológica aos pais, durante e após a gestação, até que a infecção congênita possa ser 

definitivamente excluída. 

Houve também diminuição no número de crianças atendidas no ambulatório de 

referência. Foram atendidas 21 crianças no primeiro e segundo período de estudo e apenas 12 

no terceiro período. A redução do número de consultas neste ambulatório foi de 42,6%. Como 

até 2007, uma parte das crianças era atendida pelo Consórcio Intermunicipal do Médio 

Paranapanema (CISMEPAR), por falta de um arquivamento sistematizado dos prontuários, 

não foi possível realizar o levantamento dessas crianças assim, possivelmente, o número de 

crianças atendidas no primeiro período deva ser maior. Como todas as crianças nascidas de 

mães com toxoplasmose aguda, suspeita ou confirmada, devem ser avaliadas (BESSIÈRES et 
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al., 2001), o diagnóstico seguro de exclusão da infecção materna evita que a criança seja 

submetida a procedimentos de diagnóstico e tratamento muitas vezes invasivos e danosos à 

saúde do bebê (KHOSHNOOD et al., 2007; REMINGTON et al., 2006). 

O aumento no consumo de espiramicina, no terceiro período de estudo, ocorreu devido 

ao aumento do número de gestantes submetidas à triagem sorológica após a implantação do 

programa, pois as gestantes em investigação (com IgM reagente) utilizam a espiramicina até o 

diagnóstico confirmatório. Já o consumo de sulfadiazina e do ácido folínico diminuiram no 

último período do estudo. Esses dados já eram esperados, pois esses medicamentos fazem 

parte do esquema tríplice administrado apenas às gestantes que estão em acompanhamento no 

serviço de referência (MONTOYA; ROSSO, 2005. 

Embora pouco valorizada, a efetiva prevenção da toxoplasmose congênita consiste na 

prevenção da infecção durante a gestação (COOK et al., 2000) que pode ser alcançada por 

meio de boas práticas higiênico-dietéticas. Um estudo realizado na Bélgica demonstrou que a 

educação em saúde foi associada a uma redução de 63,0% de soroconversão materna 

(FOULON; NAESSENS; DERDE, 1994). Na Polônia, observou-se que o conhecimento sobre 

os fatores de risco de infecção pelo T. gondii quase dobrou em quatro anos de educação em 

saúde (PAUL et al 2000). Os programas de educação são considerados uma intervenção 

poderosa devido ao seu baixo risco e custo e porque a gestante está motivada a proteger a 

saúde do seu bebê (ELSHEIKHA, 2008). 

Para a implantação do programa apresentado neste estudo, foram realizadas as oficinas 

de capacitação para os médicos, enfermeiros e agentes de saúde que, juntamente com o 

preenchimento do questionário epidemiológico aplicado às gestantes, foram essenciais para 

estabelecer uma rotina de orientação às gestantes, uma vez que, no momento do 

preenchimento do questionário, que continha questões relacionadas aos fatores de risco de 

infecção pelo T. gondii, os profissionais já realizavam a orientação sobre as medidas de 

prevenção. 

Outro fator que deve ser considerado é a eficácia dos diversos meios de informação, 

mídia impressa, revistas e meios de comunicação em massa como rádio e televisão. Vários 

autores apontam que as orientações realizadas pessoalmente pelos profissionais de saúde são 

mais eficazes e que as orientações impressas são insuficientes para a mudança de 

comportamento de risco para a toxoplasmose (CONYN-VAN SPAEDONCK; VAN 

KNAPEN, 1992; JONES et al., 2003; PAWLOWSKI et al., 2001). Esses estudos demonstram 

a importância das oficinas de capacitação para os profissionais da saúde, para que estes 

estejam preparados para passar informações corretas às pacientes. A utilização de outros 
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meios multimídia (como vídeos, revistas, rádio e televisão) podem ser complementares 

(GOLLUB et al., 2008; PAWLOWSKI et al., 2001). 

A análise dos dados coletados pelo questionário permitiu conhecer os aspectos 

epidemiológicos da toxoplasmose no município de Londrina. A importância de associar a 

pesquisa científica com a implantação de um programa de saúde é que o preenchimento do 

questionário e o acompanhamento dos casos possibilitam conhecer os aspectos 

epidemiológicos, clínicos e laboratoriais da infecção característicos de cada região. Esses 

dados são importantes para a definição de estratégias de controle da doença e reformulação do 

programa de vigilância (MITSUKA-BREGANÓ, dados não publicados).  

 Durante os três períodos estudados foram identificados apenas dois casos de 

toxoplasmose congênita. Um caso ocorreu no primeiro período de avaliação e outro no 

terceiro período do programa, em que a toxoplasmose materna não foi diagnosticada 

precocemente e, portanto não realizou o tratamento específico. No último caso, a criança 

nasceu prematura e apresentava lesão cicatricial por toxoplasmose no olho esquerdo, 

demonstrando que a infecção congênita está presente no nosso meio e que medidas de 

prevenção, diagnóstico e tratamento precoce são muito importantes para a diminuição da 

incidência desta grave infecção (CARELLOS, ANDRADE, AGUIAR, 2008; LAGO et al., 

2007). 

Além disso, dados recentes reforçam a importância de se implantar um programa de 

triagem materna visto que o T. gondii causa doença ocular mais grave no Brasil do que na 

Europa, provavelmente devido à predominância de genótipos mais virulentos do parasita no 

Brasil, que são raramente encontrados na Europa (GILBERT et al., 2008).  

O estabelecimento de dois protocolos diferenciados para cada fase da gestação, um 

para gestantes que iniciam o pré-natal no primeiro trimestre de gestação (Apêndice A) e outro 

para as que iniciam no segundo ou terceiro trimestre (Apêndice B) facilitou a interpretação 

dos resultados dos exames laboratoriais e, consequentemente, a definição de uma conduta 

adequada, visto que muitas gestantes iniciam o pré-natal em idade gestacional avançada 

(CARELLOS; ANDRADE; AGUIAR, 2008; SPALDING et al., 2003) quando o teste de 

avidez não pode mais ser utilizado para descartar infecção aguda na gestação (REMINGTON 

et al., 2006). 

Países como a França e a Áustria, onde a sorologia para o diagnóstico da 

toxoplasmose é obrigatória para todas as gestantes, só iniciam o tratamento com esquema 

tríplice quando a pesquisa do T. gondii no líquido amniótico, por reação em cadeia da 

polimerase (PCR), for positiva (GILBERT; GRAS, 2003). Em nosso país, ainda não existe 
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reagentes padronizados e disponíveis comercialmente para a realização da PCR para T. 

gondii, e como a sensibilidade varia de 42,0 a 97,4% e a especificidade de 87,0 a 100,0% 

(BESSIÈRES et al., 2002; CASTRO et al., 2001; FILISETTI et al., 2003; HOHLFELD et al., 

1994), este método não pode ser indicado para o diagnóstico da toxoplasmose fetal. Deste 

modo, nos casos de toxoplasmose materna aguda, foi adotado como protocolo de tratamento, 

o esquema tríplice a partir da 18º semana de gestação, independente do diagnóstico de 

acometimento fetal como recomendado por Remington et al. (2006). 

 A implantação do programa de triagem pré-natal da toxoplasmose no serviço público 

de saúde de Londrina, semelhante aos países de alta prevalência, como a Áustria e França, 

demonstrou resultados satisfatórios no manejo desta importante zoonose. Da mesma forma, a 

inclusão da toxoplasmose no Programa de Triagem Neonatal, complementar a triagem pré-

natal de rotina, aumentaria as chances de diagnosticar os casos de toxoplasmose congênita, 

principalmente nos casos de mulheres que não fazem o pré-natal regularmente e nas gestantes 

que adquirem a primoinfecção após a realização da última sorologia, fase em que a taxa de 

transmissão fetal é maior (LAGO et al., 2007; NETO et al., 2004). 

As ações do programa proposto permitiram estabelecer uma nova política de atenção 

básica à saúde, mais especificamente na vigilância em saúde, com a integração, a participação 

e co-responsabilização das ações pelos diferentes setores que atuam na saúde, ou seja, 

interinstitucional, como secretarias de saúde, hospitais universitários e universidades 

atendendo a política de atenção básica à saúde preconizada pelo SUS. 

 

5 CONCLUSÕES 

 

Com a implantação do Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose 

Gestacional e Congênita no Município de Londrina, Paraná, verificou-se uma melhora nos 

encaminhamentos das gestantes e das crianças ao serviço de referência para a toxoplasmose, 

reduziu o número de gestantes e crianças submetidas a procedimentos invasivos e tratamentos 

desnecessários, bem como uma diminuição do número de consultas utilizadas para o 

atendimento de pacientes com toxoplasmose e, consequentemente, a liberação de vagas para o 

atendimento de pacientes com outras doenças.  

Os algoritmos propostos para o diagnóstico, tratamento e condutas foram capazes de 

definir os casos e de orientar a conduta a ser adotada para cada paciente, tanto para as 

gestantes quanto para as crianças atendidas na rede pública de saúde.  
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Considerando os resultados positivos obtidos, este programa poderá servir de modelo 

para a implantação do atendimento às gestantes e crianças na rede pública de saúde de outros 

municípios brasileiros.  
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 O modelo de Programa de Vigilância em Saúde da Toxoplasmose Gestacional e 

Congênita implantado no município de Londrina, Paraná, engloba as medidas de prevenção 

primária, secundária e terciária da toxoplasmose congênita, com a triagem sorológica materna 

na primeira consulta do pré-natal (pesquisa de anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii); 

monitoramento sorológico trimestral e orientação sobre as medidas preventivas da 

toxoplasmose nas gestantes inicialmente soronegativas e acompanhamento das crianças filhas 

de mãe com toxoplasmose aguda suspeita ou confirmada. 

Os algoritmos propostos para o diagnóstico, tratamento e acompanhamento foram 

capazes de definir os casos e de orientar a conduta a ser adotada para cada paciente, tanto para 

as gestantes quanto para as crianças atendidas na rede pública de saúde.  

Foram definidas quatro etapas para a implantação do programa: (1) definição dos 

exames sorológicos, ambulatórios de referência, notificação e liberação de medicamentos; (2) 

oficinas de capacitação; (3) implantação nas UBSs e (4) avaliação do programa. 

Este estudo revelou uma alta prevalência de anticorpos IgG anti-T. gondii em 

gestantes de Londrina (50,5%). Entre as variáveis analisadas, a procedência da região rural, as 

gestantes primíparas, o baixo grau de instrução e a baixa renda per capita foram associadas à 

presença de anticorpos IgG. Entre os fatores que não apresentaram associação estão: ingestão 

de carnes cruas ou mal cozidas, ingestão de frutas e hortaliças cruas, contato com terra ou 

areia e presença de gatos na residência.  

Na avaliação do programa implantado em Londrina foi observada uma redução de 

63,9% e 42,6% no número de gestantes e crianças, atendidas nos serviços de referência, 

respectivamente. Quanto aos medicamentos, houve uma redução no consumo de ácido 

folínico (62,3%) e sulfadiazina (67,4%) e um aumento no consumo de espiramicina (83,0%). 

Estes resultados demonstraram que o programa melhorou os encaminhamentos das gestantes e 

das crianças aos serviços de referência para a toxoplasmose e isto resultou na redução do 

número de gestantes e crianças submetidas a procedimentos invasivos e tratamentos 

desnecessários, bem como uma diminuição do número de consultas utilizadas para a 

toxoplasmose e, consequentemente, a liberação de vagas para o atendimento de pacientes com 

outras doenças. 

Considerando os resultados positivos obtidos com a implantação do Programa de 

Vigilância em Saúde da Toxoplasmose Gestacional e Congênita implantado no município de 

Londrina, Paraná, este programa poderá servir de modelo para o atendimento às gestantes e 

crianças na rede pública de saúde de outros municípios brasileiros. 
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APÊNDICE D 
 

QUESTIONÁRIO EPIDEMIOLÓGICO 
PERFIL SANITÁRIO DE GESTANTES ATENDIDAS NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE COM 

ÊNFASE EM TOXOPLASMOSE CONGÊNITA 
 

N° HYGIA ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı 

NOME DA GESTANTE: _ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı 

__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı__ı 

DATA DE NASCIMENTO:  _____/______/_____              

ESTADO CIVIL: (     )  1. casada         (    )  2. solteira         (     )  3. amasiada 

RUA:___________________________________________________________n°__________ 

BAIRRO: _______________________________________ CIDADE: ___________________ 

TELEFONE: (__ı__) __ı__ı__ı__- __ı__ı__ı__ı 

1 RESIDÊNCIA: (    ) 1. zona urbana     (    ) 2. zona rural  

NOME DA MÃE GESTANTE:___________________________________________________ 

DADOS DA GESTANTE: 

2 NÚMERO DE GESTAÇÕES (incluindo a gestação atual): ___________________________ 

2.1 NÚMERO DE ABORTOS: _________________________________ 

2.2 NÚMERO DE FILHOS (excluindo a gestação atual): ______________________ 

2.3 IDADE GESTACIONAL (atual, em semanas): _________________________ 

DATA PROVÁVEL DO PARTO: ________/_______/_________ 

3 GRAU DE INSTRUÇÃO:  
(    ) 1. Fundamental completo  (1ª a  8ª série)          (    )  2. Fundamental incompleto   
(    ) 3. Médio completo  (1ª ao 3ª colegial)       (    ) 4. Médio incompleto 
(    ) 5. Superior completo                                   (    ) 6. Superior incompleto 
 
4 QUAL A RENDA FAMILIAR MENSAL?  R$ ____________________________      
5 QUAL O NÚMERO DE PESSOAS NA CASA (excluindo a gestação atual): ____________ 
6 TRABALHA FORA?  (    )  1. sim    (    )  2. não   Qual  a atividade?___________________ 

 
7 SANEAMENTO 
7.1 Qual a origem da água de consumo?(   ) 1. rede pública (   ) 2.  poço (   ) 3. mina (   ) 4. rio/córrego 
7.2 Qual o destino do esgoto?(   ) 1. rede pública (   ) 2. fossa  (   ) 3. céu aberto (   ) 4. rio/córregos 
7.3 Qual o destino do lixo de sua casa? (    ) 1.coleta pública    (    ) 2. ter baldio  (    ) 3. quintal 
7.4 Possui horta em casa?       (    )  1. sim          (    )  2. não 
7.5 É você que prepara os alimentos?    (    )  1. sim       (    )  2. não          (    ) 3. às vezes 
 
ANIMAIS 
8. Possui gatos?                        (    ) 1. sim            (    ) 2.  não 

8.1 Quantos gatos possui?   (    ) 1. um gato   (    ) 2. dois gatos     (    )  3. mais que dois gatos 
8.2 Possui gato com até um ano de idade          (    ) 1. sim              (     ) 2. não 
8.3 O gato sai de casa/apartamento:                  (    ) 1. sim               (     ) 2. não 
8.4 O gato é alimentado com carnes cruas ou mal passadas?     (    ) 1. sim        (    ) 2.  não  

 
9. Não tem gato, mas aparecem outros gatos, de fora, no quintal:  (    ) 1. sim        (    ) 2.  não 
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10. Possui cão?                                       (    ) 1. sim                (    ) 2.  não  
10.1 O cão tem acesso à rua  solto:   (    ) 1. sim                (    ) 2. não 
10.2 O cão caça ratos?                       (    ) 1. sim                (    ) 2.  não 

 
HÁBITOS DE COMPORTAMENTO 
11. Você mexe com areia/ terra?       (    )  1. sim           (    )  2. não 
12. Você tem hábito de pescar/nadar (   ) 1. rios(   ) 2. lagos/lagoas(   ) 3. represas/açudes(   ) 4. não 
13. Você come carne?                                       (    )  1. sim           (    )  2. não     

13.1 Come carne crua ou mal passada?       (    ) 1. sim            (    ) 2. não  
13.2 Você come quibe cru:                             (    ) 1. sim            (    ) 2. não  
13.3 Você come churrasco mal passado:        (    ) 1. sim            (    ) 2. não  

14. Depois de cortar carne como você limpa a tábua para depois cortar uma verdura?  
    (    ) 1. lava com água             (    ) 2. lava com água e sabão             (    ) 3. não lava                                                                     
15. Você come frutas:                        (    ) 1. freqüente           (    )  2. ocasional    (    )  3. não 
16. Você come verduras e legumes crus: (    ) 1. freqüente (    ) 2. ocasional   (    ) 3. não 
17. Você toma leite do sítio:                       (    ) 1. sim                    (    ) 2. não 

17.1 Ferve este leite:                               (    ) 1. sim                   (    ) 2. não 
17.2 Qual a origem deste leite:               (    ) 1. vaca                  (    ) 2. cabra 

18. Você come queijo frescal?                     (    ) 1. sim                   (    ) 2. não 
19. Já fez transfusão de sangue?  (    ) 1. Sim, quando: ____________    (    ) 2. não     (    ) 3. não sabe      
 
TOXOPLASMOSE 
25. Já fez exame para toxoplasmose?   (   ) 1. Sim, quando?_______      (   ) 2. não       (   ) 3. não sabe 
25.1 Qual o resultado?     (    ) 1. positivo          (    ) 2. negativo       (    ) 3. não sabe  
25.2 Fez tratamento?        (    ) 1. sim                 (    ) 2. não   
26. Você recebeu orientação para prevenção da toxoplasmose? (   ) 1. sim  (    ) 2. não  (    ) 3. não sabe 
 
Nome da UBS: _____________________________________________ data: _____/____/____ 
Nome do entrevistador: _________________________________________________________ 
Nome do médico: _____________________________________________________________ 
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ANEXO B 

 




