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Resumo
OBJETIVO: Determinar a prevalência de toxoplasmose e identificar os principais fatores associados à sororeatividade 
em gestantes atendidas em dois centros de referência em uma cidade do Nordeste do Brasil. MÉTODOS: Foi realizado 
um estudo transversal com 561 gestantes atendidas em dois centros de referência para pré-natal de alto risco em 
uma cidade do Nordeste do Brasil. Todas foram entrevistadas por meio de um questionário epidemiológico e foram 
coletadas amostras de sangue em que foram realizadas sorologia anti-Toxoplasma gondii para IgG e IgM (ELISA), teste 
de avidez da IgG e reação em cadeia da polimerase (PCR). A análise estatística foi realizada com o programa SPSS 
version 18.0 Windows, usando odds ratio e intervalo de confiança de 95%, considerando-se o nível de significância 
de 5%. RESULTADOS: Constatou-se sororeatividade para toxoplasmose em 437 (77,0%), susceptibilidade em 124 
(22,1%) e 5 (0,9%) gestantes com infecção ativa. Não encontramos associação significativa entre sororeatividade para 
toxoplasmose e idade, procedência, renda, escolaridade, situação da rede de esgotos, número de gestações e idade 
gestacional. As variáveis com associação significativa (p≤0,05) para sororeatividade foram: multigestas (p=0,03) e 
convívio com cães soltos na rua (p=0,001). CONCLUSÕES: O estudo permitiu identificar uma alta sororeatividade 
para toxoplasmose entre as pacientes atendidas no pré-natal, assim como os fatores associados à sororeatividade, 
devendo ser reforçadas orientações apropriadas sobre medidas de prevenção primária e monitoramento sorológico 
trimestral das gestantes nesse município e outras regiões do Nordeste do Brasil.

Abstract 
PURPOSE: To determine the prevalence of toxoplasmosis and to identify the main factors associated with seroreactivity in 
pregnant women cared for at two reference centers in a city in Northeast Brazil. METHODS: A cross-sectional study was 
conducted on 561 pregnant women at two high-risk prenatal reference centers in a city in Northeast Brazil. All women 
were interviewed using an epidemiological questionnaire and had their blood samples collected for the following 
serological tests: anti-Toxoplasma gondii IgG and IgM (ELISA), IgG avidity test, and polymerase chain reaction (PCR). 
Statistical analysis was carried out using SPSS version 18.0 for Windows, calculating odds ratio, confidence interval 
of 95% and with the level of significance set at 5%. RESULTS: Seroreactivity for toxoplasmosis was detected in 437 
women (77.0%), susceptibility in 124 (22.1%) and active infection in 5 (0.9%). There was no significant association 
between seroreactivity for toxoplasmosis and age, location, income, education, availability of sewage, number of 
pregnancies or gestational age. The variables significantly associated (p≤0.05) with seroreactivity were multiparity 
(p=0.03) and living with stray dogs (p=0.01). CONCLUSIONS: This study identified high seroreactivity for toxoplasmosis 
among patients seen during prenatal care, as well as factors associated with seroreactivity. Appropriate guidelines 
about primary preventive measures should be emphasized and quarterly serological monitoring is recommended for 
pregnant women in this city and elsewhere in the Northeast of Brazil.
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Introdução

O parasito Toxoplasma gondii (T. gondii) é um protozo-
ário coccídeo que infecta um terço da população mundial, 
sendo uma doença de alta infecciosidade e baixa patogeni-
cidade1. O homem é geralmente infectado pelo consumo 
de carne crua ou mal cozida contaminada com cistos ou 
pela ingestão de água, alimentos ou solo contaminados 
com oocistos ou de T. gondii2.

A toxoplasmose adquire enorme relevância quando 
ocorre durante a gestação pelo risco de transmissão vertical. 
Pode causar sequelas imediatas ou tardias, com manifesta-
ções neurológicas e coriorretinite, que podem se apresentar 
na segunda ou terceira décadas de vida1,3. Em gestantes, a 
infecção é geralmente é assintomática, havendo sintomas 
em apenas 10% dos casos, em geral inespecíficos, sendo 
que o diagnóstico da infecção é realizado por testes soroló-
gicos, através de pesquisa dos anticorpos IgG e IgM contra 
o T. gondii4. A frequência de transmissão transplacentária 
e a gravidade da doença no feto são inversamente correla-
cionadas5. No início da gestação, a taxa de infecção fetal 
é pequena. No entanto, quando ocorre, as manifestações 
clínicas são graves, podendo resultar na morte do feto e no 
aborto espontâneo. Ao contrário, a infecção materna crôni-
ca, no ultimo trimestre da gestação, está associada a uma 
alta taxa de transmissão, mas o recém-nascido geralmente 
apresenta sinais clínicos leves ou ausentes2.

A incidência da toxoplasmose na gestação, assim como a 
incidência da infecção congênita, apresenta grandes variações 
nos diferentes países e, também, no Brasil6. No norte da 
Europa e nos Estados Unidos foram relatadas baixas taxas 
de sororeatividade em mulheres grávidas e em mulheres 
em idade fértil7. No entanto, estudos realizados na América 
Central e do Sul relatam alta soroprevalência por contato 
prévio com T. gondii8.

 
Asororeatividade no Brasil varia de 

56,4 a 91,6% entre as mulheres grávidas9,10.
É consenso que há necessidade de cada país ou comunidade 

ter conhecimento detalhado sobre a prevalência e os fatores 
de risco de infecção com T. gondii na gravidez, assim como 
a incidência de toxoplasmose congênita, custos financeiros 
com rastreamento da infecção materna e tratamento dos 
filhos infectados, visando elaborar medidas de prevenção 
adequadas contra a infecção materna durante a gravidez e 
a transmissão congênita11,12. Porém, essa ainda não é uma 
realidade nos estados brasileiros. Além disso, é importante 
ressaltar que os dados de soroprevalência da infecção pelo 
T. gondii em vários estados e grandes cidades brasileiras 
ainda não foram determinados, inclusive em cidades do 
interior do Nordeste. Neste sentido, o presente estudo foi 
realizado com o objetivo de determinar a prevalência de 
toxoplasmose e identificar os principais fatores associados 
à sororeatividade em gestantes atendidas em dois centros 
de referência em uma cidade do Nordeste, Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo de prevalência, do tipo trans-
versal, com a amostra incluindo 561 gestantes atendidas em 
dois ambulatórios de referência para pré-natal de alto risco, 
na Maternidade Carmosina Coutinho (MCC) e no Centro 
Especializado de Assistência Materno-Infantil (CEAMI) em 
Caxias, Maranhão, no período de julho de 2011 a dezembro 
de 2012. Localizada na região Nordeste do Brasil, a cidade 
tem uma população de 155.129 habitantes, sendo a terceira 
em termos de importância econômica e é polo regional de 
assistência à saúde no estado do Maranhão, constituindo 
uma referência para 49 municípios, uma vez que atende 
uma população de 1.219.003 habitantes. A MCC possui 
60 leitos, uma unidade de terapia intensiva neonatal e uni-
dades de medicina materno-fetal, obstetrícia e gravidez de 
alto risco. O número de nascimentos por ano nessa unidade 
é de, aproximadamente, 4.576, enquanto o CEAMI é um 
centro de referência em ginecologia, obstetrícia e pediatria, 
realizando aproximadamente 5.805 atendimentos ambu-
latoriais por ano. Essas consultas pré-natais são realizadas 
tanto por enfermeiras (pré-natal de baixo risco) quanto por 
médicos da MCC (pré-natal de alto risco). A assistência à 
saúde é gratuita, por isso esses serviços de saúde atendem, 
principalmente, pacientes que vivem em comunidades 
carentes, nas áreas urbanas, suburbanas e rurais e de mu-
nicípios adjacentes.

O tamanho da amostra foi calculado considerando 
uma prevalência esperada para toxoplasmose de 70% de 
sororeatividade13 na população finita de 2.669 gestantes 
para o ano de 2010, de acordo com os dados do Sistema 
Informação da Atenção Básica (SIAB), que permitiu 
estimar o parâmetro com margem de erro tolerável de 
5% e nível de confiança de 95%14. O tamanho ideal 
foi de 304 gestantes para o período de julho de 2011 a 
dezembro de 2012.

A seleção das gestantes foi realizada por amostra alea-
tória, elegendo aquelas que se apresentaram para assistência 
pré-natal, atendiam aos critérios de inclusão e concordassem 
em participar, assinando o consentimento por escrito ou 
do responsável legal em mulheres menores de 18 anos de 
idade. Os critérios de inclusão foram: gestação confirmada 
clinicamente ou por meio de exames laboratoriais, ou com 
idade gestacional definida pela data da última menstrua-
ção, concordante com a ultrassonografia ou determinada 
por ultrassonografia realizada antes de 20 semanas. Foram 
excluídas as gestantes com idade gestacional incerta e que 
não concordaram em participar do estudo.

Na coleta de dados foi utilizado um questionário 
estruturado e pré-testado para avaliar as variáveis demo-
gráficas, socioeconômicas, comportamentais e obstétricas. 
As gestantes foram entrevistadas, logo após a consulta 
pré-natal, por uma equipe de investigadores previamente 
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treinados para essa finalidade. As perguntas eram re-
lacionadas a possíveis fatores de risco para a infecção, 
incluindo a presença ou a posse de animais domésticos 
(gato e cão), contato com o solo e fontes de água potável, 
rede de esgotos, hábitos alimentares e comportamentais, 
idade gestacional e número de gestações.

Para análise sorológica para T. gondii foi utilizada a 
técnica de ensaio imunoenzimático (ELISA) com ponto de 
corte 11,0 UI/mL para a pesquisa de IgG e de 0,9 UI/mL 
para IgM, ambos da Katal (Interteck®) para todos os exames 
da pesquisa, seguindo as orientações do fabricante, sendo 
processados no ChemWell (Interteck®), equipamento de 
automação híbrida. Os resultados foram expressos como 
reagentes ou não reagentes, tanto para a IgG quanto para 
a IgM, podendo ser encontradas quaisquer das seguintes 
situações: sororeatividade (IgG reagente/IgM reagente; 
IgG reagente/IgM não reagente; IgG não reagente/IgM 
reagente) e susceptibilidade (IgG não reagente/IgM não 
reagente).

Quando evidenciado resultado da sorologia reagente 
para IgM, a gestante foi encaminhada para o ambulatório 
de gestação de alto risco da MCC para iniciar o tratamento 
apenas com espiramicina (na dose de 3 g/dia), por ser a 
única disponível no serviço de saúde, bem como para 
realização de exames complementares.

As gestantes que apresentaram sorologia reagente 
para IgM foram convocadas ao laboratório, foi coletada 
nova amostra de sangue e a sorologia foi repetida para 
confirmação da infecção aguda/ativa. Desse material, uma 
alíquota do sangue foi coletada e colocada um volume 
em anticoagulante EDTA, assim como após nascimento, 
quando foram realizadas sorologia para toxoplasmose (ape-
nas de IgG e IgM) no sangue dos recém-nascidos (RNs) 
das gestantes com infecção ativa. Nas amostras dos RNs 
das mães com IgM positivas foi realizado o teste de avidez 
da IgG. Os testes foram realizados no aparelho Architect® 
do laboratório de Imunologia do Hospital da Clínicas da 
Universidade. O ensaio Architect Toxo IgG Avidez (Abbott 
Laboratórios do Brasil Ltda.) foi usado para a determinação 
da avidez de anticorpos IgG anti-T.gondii. As interpreta-
ções desses resultados foram consideradas de acordo com o 
indicado pelo fabricante do kit, sendo resultados <50,0% 
considerados de baixa avidez, entre 50,0–59,9% na zona 
cinza e >60,0% de alta avidez.

Posteriormente foi realizada a reação em cadeia da 
polimerase (PCR) tanto das gestantes com infecção ativa 
quanto dos seus respectivos RNs no Laboratório de Estudo 
da Relação Hospedeiro-Parasita na Patologia Tropical e 
Instituto de Saúde Pública da Universidade Federal de 
Goiás. A extração do DNA do T. gondii das amostras 
de sangue foi realizada utilizando o kit comercial Bio 
Pur® (Reinach, Suíça). As reações de amplificação foram 
realizadas em um volume final de 25 µL contendo 10 

mM TRIS HCl (pH 9,0), KCl 75 mM, 3,5 mM MgCl
2
, 

0,2 U de Taq DNA polimerase (Invitrogen), 0,5 mM 
de cada desoxinucleotídeo (dATP, dTTP, dGTP, dCTP, 
Sigma Chemical Co., USA), 50 pmoles de cada iniciador 
da reação (Invitrogen) e 2 µL de DNA molde. Os pares 
de primers utilizados foram: Toxo-T1 (5’-ATG GTC 
CGC CCG GTG TAT GAT ATG CGA T -3’), Toxo-T2 
(5’-TCC CTA CGT GGT GCC GCA GTT CCT -3’), 
Toxo-B5 (5’-TGA AGA GAG GAA ACA GGT GGT 
CG-3’) e Toxo-B6 (5’-CCG CCT CCT TCG TCC GTC 
GTA-3’). As reações foram realizadas no termociclador 
MasterCycler Personal®. O programa de amplificação foi 
constituído de uma desnaturação inicial a 94ºC (5 min), 
35 ciclos de desnaturação a 94ºC (1 min), anelamento 
a 62ºC (1 min) e extensão a 72ºC (1 min) seguida de 
extensão final a 72ºC por 10 minutos. Os fragmentos de 
DNA foram detectados em gel de poliacrilaminada a 6% 
corado pela prata. A PCR foi realizada em triplicata em 
todas as amostras. Conforme conduta adotada na MCC, 
para todas as gestantes confirmadas com infecção em fase 
aguda foi mantida a terapia medicamentosa até o término 
da gravidez.

Para análise estatística foi considerada como variável 
dependente a sororeatividade para o T. gondii (sim ou não) 
e as variáveis independentes: idade, procedência, escola-
ridade, hábitos de vida (ingestão de carne crua ou mal 
cozida, contato com terra), criação de animais domésticos, 
idade gestacional e número de gestações. Os dados foram 
inseridos em um banco de dados no programa Epi-Info 
versão 3.5.3 (Centers for Disease Control and Prevention, 
Atlanta, GA, USA), sendo que para a análise dos dados 
foi utilizado o programa SPSS, versão 18.0 (SPSS Inc. 
Chicago, II, USA).

Foi realizada uma análise exploratória e descritiva 
dos dados demográficos, a fim de avaliar a consistência e 
a distribuição das frequências, cálculo de média de ida-
de e desvio padrão, sendo considerada como variável de 
desfecho a sororeatividade para o T. gondii e as variáveis 
de exposição: idade, procedência, escolaridade, hábitos de 
vida (ingestão de carne crua ou mal cozida, trabalho ou 
lazer em contato com terra), criação de animais domés-
ticos, idade gestacional e número de gestações. As taxas 
de prevalência de anticorpos IgG e IgM para T. gondii 
foram estimadas pela presença de anticorpos IgG e IgM 
reagentes, respectivamente. Para a razão de chances foi 
utilizada a odds ratio (OR) como medida de associação 
entre a sororeatividade para o T. gondii e as variáveis pes-
quisadas, com intervalo de confiança de 95% (IC95%) e 
nível de significância de 5% (p<0,05).

Este estudo foi aprovado com o Parecer de nº 09/2011 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual do Piauí. Todas as participantes foram infor-
madas sobre o estudo, sendo obtido o consentimento 
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de todas, e no caso de menores, através de seus respon-
sáveis legais.

Resultados

Foram incluídas no estudo 561 gestantes. Dessas, 
77,9% (437) apresentaram sororeatividade para toxoplas-
mose; 5 (0,9%) foram IgM reagentes, evidenciando uma 
possível infecção ativa, enquanto 124 (22,1%) gestantes 
apresentaram susceptibilidade. A média de idade das 
mulheres soropositivas foi de 24,1 anos (15–51 anos) e 
das mulheres soronegativas foi de 23,8 anos (14–41 anos). 
A procedência, o grau de instrução, a renda familiar mensal 
e o setor de atividade laboral não foram significativamente 
associados com sororeatividade (Tabela 1).

A Tabela 1 demonstra que as gestantes na terceira 
gestação (multigesta) apresentaram maior chance de 
infecção pelo T. gondii quando comparadas às gestantes 
que estavam na primeira gestação (primigesta). A chance 
foi calculada em 1,9 vezes mais de adquirir a infecção.

Tabela 2. Análise da ocorrência de anticorpos reagentes contra Toxoplasma gondii de 561 
gestantes em relação às condições de saneamento e convívio com animais

Condições de saneamento e 
comportamento

n (IgG  
reagente)/total OR IC95% Valor p

Origem da água

Água tratada  
(rede pública) 330/429 1

Água não tratada (outros) 107/132 1,2 0,7–2,0 0,3

Possui horta 61/78 1 0,5–1,8 0,9

Destino do esgoto

Tratado (rede pública) 147/196 1

Não tratado (outros) 290/365 1,289 0,8–1,9 0,2

Destino do lixo

Tratado (coleta pública) 305/396 1

Não tratado (outros) 132/165 1,193 0,7–1,8 0,4

Tem contato com areia ou terra 112/135 1,518 0,9–2,5 0,1

Possui gatos 160/195 1,4 0,9–2,2 0,1

Ficam soltos 108/128 1,5 0,7–3,1 0,2

Não tem gato, mas  
aparecem de fora 222/287 1,5 0,8–2,6 0,1

Possui cão 217/281 0,9 0,6–1,3 0,7

O cão fica solto 118/137 2,7 1,5–4,9 0,001

IgG: imunoglobulina G; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%.

Tabela 1. Análise da ocorrência de anticorpos reagentes contra Toxoplasma gondii de 561 
gestantes em relação aos fatores socioeconômicos, demográficos e obstétricos

Fatores socioeconômicos  
e demográficos

n (IgG  
reagente)/total OR IC95% Valor p

Grau de  instrução
≤8 anos 190/247 0,9 0,6–1,4 0,7

≥8 anos 237/304 1

Residência
Zona urbana 371/483 0,6 0,3–1,1 0,1

Zona rural 66/78 1

Renda familiar
<1 SM 152/183 1,5 0,7–3,4 0,2

1 SM 188/246 1 0,4–2,1 0,9

2 SM 65/90 0,8 0,3–1,8 0,6

≥3 SM 32/42 1

Setor de atividade 0,05

Administrativo 12/21

Beleza 2/5

Comercial 29/41

Escolar 70/92

Limpeza 297/372

Público 6/0

Rural 11/13

Saúde 6/0

Outros 4/5

Número de gestações
1  174/236 1

2 119/149 1,4 0,8–2,3 0,1

3 86/102 1,9 1,0–3,5 0,03

≥4 58/74 1,2 0,6–2,4 0,4

IgG: imunoglobulina G; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; 
SM: salário mínimo.

Não se evidenciou associação significante entre as 
condições de saneamento (origem da água de consumo, 
destino do esgoto, destino do lixo e presença de horta na 
residência) e as gestantes pesquisadas (Tabela 2).

Foi verificado na análise de contactos com animais 
que houve associação significante (p=0,001) entre a 
posse de cães que ficam soltos na rua (69,3%; 104/150) 
e gestantes com IgG reagente, sendo que a chance é 
2,7 vezes maior de ter toxoplasmose se o cão fica solto 
na rua. Além disso, foi observado nessa amostra de ges-
tantes que 40,4% (42/104; OR=5,3; p=0,02) possuem 
gato em casa. Em contraste, não se encontrou associação 
significante entre sororeatividade e a quantidade, idade 
e hábitos de vida dos gatos (Tabela 2).

A análise mostrou que o consumo de carne crua 
(p=0,03) teve associação significativa com a sororeatividade 
para T. gondii nessas gestantes (p<0,05), demonstrando 
que há diferenças significativas entre os grupos, ou seja, 
houve risco de se contrair toxoplasmose no grupo que 
comeu carne crua, porém, o risco não pode ser estimado 
(IC95% 0,9–17,7).

Os hábitos de contato com areia, pescar/nadar, con-
sumir churrasco mal passado, ingerir frutas, verduras e 
legumes crus, consumir leite in natura e linguiça artesanal 
não foram associados à sororeatividade para o T. gondii em 
gestantes (Tabela 3).

As 5 gestantes positivas para IgM contra T. gondii tinham 
idade entre 19 e 27 anos, não consumiam carne crua/
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em gestantes de outros estados do Brasil9,15-21. Por outro 
lado, essa frequência é semelhante à de Recife, Pernambuco, 
com 77,5%13, aos 74,5% encontrados em regiões pe-
cuaristas do Rio Grande do Sul22 e à de Cuiabá, Mato 
Grosso, onde a avaliação de 205 puérperas atendidas 
pelo Sistema Único de Saúde mostrou que 70,7% eram 
imunes23. A frequência mais elevada de sororeativida-
de em gestantes descrita em estudos brasileiros foi de 
91,0%, encontrada em serviço de triagem pré-natal pelo 
Programa de Proteção à Gestante de Mato Grosso do 
Sul9; e a menor prevalência foi de 41,9%, registrada em 
Florianópolis, Santa Catarina, em estudo realizado com 
2.994 pacientes atendidos no Laboratório do Hospital 
Universitário (LAC-HU) da Universidade Federal de 
Santa Catarina24.

Os dados de soroprevalência do Brasil são elevados 
quando comparados a outros países: 11,9% no Reino 
Unido25, 10,3% no Japão26, 28,3% na Tailândia27 e 
28,6% na Espanha28. No México, a prevalência é con-
siderada baixa, variando entre 6,1 e 8,2% em gestan-
tes29. A prevalência de indivíduos sororeagentes (IgG 
e ou IgM reagentes) para T. gondii varia muito entre as 
diversas regiões do mundo, inclusive em regiões dentro 
do próprio país5, razão pela qual não é plausível fazer 
extrapolações. Assim, é imprescindível que cada país 
ou região tenha sua própria informação epidemioló-
gica, visando a tomada de decisões para elaboração 
de estratégias que melhor atendam a necessidade de 
cada realidade.

Cabe destacar a susceptibilidade (IgG e IgM não rea-
gentes) de 22,1% das gestantes em nosso meio, deixando 
as mulheres suscetíveis ao T. gondii, consequentemente, 
estão mais expostas a adquirir a primo infecção durante 
a gravidez, evidenciando a importância de implementar 
ações de prevenção e controle, visando evitar as infec-
ções congênitas. Valores semelhantes de prevalência de 
susceptibilidade foram encontrados Rio Grande do Sul 
(25,5%)22 e em Recife (22,5%)13.

A prevalência de infecção ativa para o T. gondii nas 
mulheres grávidas foi de 0,9%, achados similares foram 
evidenciados em Fortaleza, Ceará (0,5%)15 e em Natal, 
Rio Grande do Norte (0,52%)30, que também estão 
no Nordeste do Brasil, e em Goiânia, Goiás (0,7%)31. 
Considerando que o número de gestantes que tiveram 
IgM regente contra T. gondii neste estudo foi relativa-
mente baixo para realizar análises estatísticas, todas as 
mulheres com infecção ativa tinham entre 19 e 27 anos 
de idade, estavam na primeira gravidez e não tinham 
gata ou cão em casa. Neste estudo foi evidenciado que 
as gestantes na multigesta têm maior chance de infecção 
pelo T. gondii em relação às primigestas, demonstrando 1,9 
vezes mais chance de contrair infecção. Risco semelhante 
foi encontrado em Palotina, Paraná32. Avelino et al.33 

Tabela 3. Análise da ocorrência de anticorpos reagentes contra Toxoplasma gondii de 561 
gestantes em relação aos hábitos alimentares e comportamentais

Hábitos alimentares  
e comportamentais

n (IgG  
reagente)/total OR IC95% Valor p

Come carne 415/535 0,6 0,2–1,8 0,3

Come carne mal passada 141/170 1,5 0,9–2,4 0,05

Tipo de carne crua 0

Bovina 80/95 1,2 0,5–3,2 0,5

Suína 20/23 1,6 0,3–6,6 0,7

Caprina 3/0 – – 0,9

Frango 37/46 1 – –

Come carne crua* 28/30 4,1 0,9–17,7 0,03

Come frutas
Frequentemente 236/306 0,843 0,1–4,0 0,8

Ocasionalmente 193/245 0,928 0,1–4,5 0,9

Não 8/10 1 – –

Come verduras
Frequentemente 187/244 0,9 0,5–1,6 0,8

Ocasionalmente 183/231 1 0,5–1,9 0,7

Não 67/86 1

Toma leite in natura (sítio) 172/216 1,1 0,7–1,7 0,4

Qual a origem do leite
Bovina 173/214 4,2 0,2–68,8 0,8

Caprina ½ 1 – –

Ferve o leite 156/193 1,4 0,5–4,0 0,6

Come queijo fresco 239/301 1,2 0,8–1,7 0,3

Come linguiça artesanal 245/317 0,9 0,6–1,3 0,6

*Salgadinho feito de carne crua moída; IgG: imunoglobulina G; OR: odds ratio; 
IC95%: intervalo de confiança de 95%.

mal passada, apenas uma gestante possuía cão, que não 
ficava solto na rua. Os cinco RNs cujas mães foram IgM 
sororeagentes apresentaram IgG reagente e IgM não 
reagente contra T. gondii. Tanto das gestantes que foram 
IgM sororeagentes para T. gondii quanto seus respectivos 
RNs, em nenhum a PCR teve resultado positivo. O teste 
de avidez, nas amostras dos RNs não detectou nenhu-
ma amostra com baixa avidez, que poderia caracterizar 
infecção ativa.

Discussão

Estudos sobre toxoplasmose, doença parasitária 
importante, especialmente em mulheres grávidas, têm 
sido consistentemente relatados em várias partes do 
mundo. Este foi o primeiro estudo de identificação de 
prevalência para toxoplasmose em gestantes atendidas 
no sistema público de saúde realizado no município de 
Caxias, Maranhão, onde a prevalência foi de 77,9% e 
a susceptibilidade de 22,1%. Quanto às que apresen-
taram infecção ativa para toxoplasmose, a prevalência 
encontrada foi de 0,9%.

A sororeatividade de 77,9% encontrada é considerada 
elevada em comparação a outras pesquisas desenvolvidas 
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relataram em seu estudo que as gestantes tinham oito 
vezes mais chances de se infectar com o parasita do que 
as não gestantes. Devido a alterações imunológicas e 
hormonais que ocorrem durante a gestação, as gestan-
tes podem ficar mais vulneráveis ao parasita, assim, a 
gravidez pode ser considerada um fator de risco para a 
toxoplasmose33.

Foi identificada uma associação entre o convívio com 
cães que ficam soltos na rua e a infecção por T. gondii, em 
vez de gatos, que apesar de ser surpreendente, achados 
semelhantes foram encontrados em Fortaleza, Ceará15. Os ga-
tos podem disseminar oocistos no ambiente, enquanto os 
cães podem atuar como vetores mecânicos auxiliando na 
transmissão das formas infectantes do T. gondii aderidas 
em seu pelo33,34.

Em outros estudos13,19 o contato com gatos não teve 
associação significativa com a infecção pelo T. gondii. 
Em contrapartida, Lopes et al.20 e Avelino et al.33 en-
contraram associação quanto à presença de gatos. Gatos 
errantes representam um grave risco para toxoplasmose 
no Brasil porque 87% dos gatos de rua, no Brasil, estão 
infectados com T. gondii35.

É importante ressaltar, apesar de não ter sido evi-
denciado em nosso estudo, a associação significativa do 
consumo de carne crua com a sororeageatividade de IgG 
contra o T. gondii. O consumo de carne crua esteve asso-
ciado a surtos de toxoplasmose em Anápolis e Goiânia, 
Goiás, em 2006, onde os cistos foram encontrados na 
musculatura (carne) de bovinos36.

Os estudos realizados no Brasil demonstraram que 
o consumo de carne crua ou mal passada é um fator 
de risco significativo para a infecção ocasionada pelo 
T. gondii21,22,33. Esse dado também foi descrito em outros 
países, como relatado no Japão24. Em um estudo mul-
ticêntrico na Europa, realizado em 6 países europeus, o 
consumo de carne foi estimado ser responsável por 30 
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