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EPIDEMIOLOGIA DA TOXOPLASMOSE EM MULHERES ATENDIDAS POR 
PROGRAMA DE PROTEÇÃO ÀS GESTANTES EM SERGIPE 

 

RESUMO 
 

Este estudo analisou aspectos epipdemiológicos da toxoplasmose em mulheres do estado 

de Sergipe atendidas pelo Programa de Proteção às Gestantes. Trata-se de um estudo 

epidemiológico, transversal com abordagem quantitativa. Os dados secundários foram 

coletados no Laboratório Central de Saúde Publica de Sergipe a partir dos relatórios de 

resultados de exames anti-toxoplasma realizados de janeiro de 2014 a setembro de 2015. 

Os dados primários foram coletados com 186 gestantes atendidas no serviço Estadual de 

Pré-Natal de Alto Risco de novembro a dezmebro de 2016. Foi verificado que 17.171 

gestantes realizaram exame sorológico para detecção de anticorpos Imunoglobulina G (IgG) 

e Imunoglobulina M (IgM) anti-toxoplasma no período estudado. A prevalência de gestantes 

com IgG imune foi de 48,09% com IC 95% [47,35;48,84]. Já entre as não imunes, a 

prevalência foi de 18,48% com IC 95% [17,91; 19,07]. Os demais resultados foram 

classificados de acordo com parâmetros do laboratório em: inconclusivos (1,97%), 

indeterminados (5,53%), over (2,52%), estornados (0,05%). Houve ausência de informações 

em 23,35% dos resultados. Quanto a presença de anticorpos IgM, verificou-se prevalência 

de resultados reagentes em 180 gestantes (1,05%) com IC 95% [0,91; 1,21]. Do total de 

8.206 gestantes com IgG imune, 1225 (14,9%) eram do alto Sertão, 534 (6,5%) do médio 

sertão, 889 (10,8%) do Agreste Central, 1388 (16,9%) do Baixo são Francisco, 369 (8,4%) 

da região Leste, 735 (9%) do Centro Sul, 1708 (20,8%) do Sul, 1034 (12,7%) da Grande 

Aracaju. Proporcionalmente ao número de gestantes por região geográfica, o Leste 

Sergipano apresentou maior prevalência (79%) de anticorpos IgG enquanto que o Agreste 

Central apresentou maior prevalência de gestantes suscepitíveis (32%). A idade foi 

informada somente nos 3.151 resultados emitidos a partir de maio a setembro de 2015 e 

teve mediana de 23 anos (19-29). Foi verificada uma associação significante (p= 0,031) e 

encontrada uma prevalência de IgG imune maior entre as mulheres acima dos 40anos e não 

imunes na faixa etária até 20anos. Na associação entre a presença de anticorpos anti-

toxoplasma e as variáveis independentes não foi encontrada significância estatística. 

Entretanto, observou-se uma tendência na associação da presença de anticorpos anti-

toxoplasma com o consumo de carne crua ou mal cozida. Os resultados encontrados 

mostram a extensão da toxoplasmose em gestantes de Sergipe e indicam a necessidade de 

realização de ações permanentes e efetivas de controle desta infecção aprasitária. 

Palavras-chave: Toxoplasmose, Epidemiologia, Gestação, Toxoplasmose Congênita, 

Georreferenciamento                                 xii 
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EPIDEMIOLOGY OF TOXOPLASMOSIS IN WOMEN ATTENDED BY PROGRAM OF 
PROTECTION TO THE PREGNANT IN SERGIPE  

 

ABSTRACT 
 

This study analyzed epipdemiological aspects of toxoplasmosis in women from the State of 

Sergipe assisted by the Program for the Protection of Pregnant Women. This is an 

epidemiological, cross-sectional study with a quantitative approach. The secondary data 

were collected at the Central Laboratory of Public Health of Sergipe from the reports of 

results of anti-toxoplasm tests performed from January 2014 to September 2015. The 

primary data were collected with 186 pregnant women attended at the State Pre-Natal Of 

High Risk from November to December of 2016. It was verified that 17,171 pregnant women 

underwent serological examination for the detection of antibodies to immunoglobulin G (IgG) 

and immunoglobulin M (IgM) anti-toxoplasma in the period studied. The prevalence of 

pregnant women with immune IgG was 48.09% with 95% CI [47,35, 48,84]. Among non-

immune patients, the prevalence was 18.48% with 95% CI [17,91; 19,07]. The other results 

were classified according to laboratory parameters: inconclusive (1.97%), undetermined 

(5.53%), over (2.52%), reversed (0.05%). There was a lack of information in 23.35% of the 

results. Regarding the presence of IgM antibodies, there was a prevalence of reagent results 

in 180 pregnant women (1.05%) with 95% CI [0.91; 1.21]. Of the 8,206 pregnant women with 

immune IgG, 1225 (14.9%) were from the upper Sertão, 534 (6.5%) from the middle sertao, 

889 (10.8%) from the Central Agreste, 1388 (16.9%), (8.4%) from the South region, 735 (9%) 

from the South Center, 1708 (20.8%) from the South, 1034 (12.7%) from Greater Aracaju. 

Proportionally to the number of pregnant women by geographic region, the East Sergipano 

had a higher prevalence (79%) of IgG antibodies, while the Agreste Central had a higher 

prevalence of susceptible pregnant women (32%). Age was reported only in the 3,151 results 

issued from May to September 2015 and had a median of 23 years (19-29). A significant 

association (p = 0.031) was found and a higher prevalence of immune IgG was found among 

women over 40 years of age and nonimmune in the age group up to 20 years. In the 

association between the presence of anti-toxoplasma antibodies and the independent 

variables, no statistical significance was found. However, there was a trend in the association 

of the presence of anti-toxoplasma antibodies with consumption of raw or undercooked meat. 

The results show the extent of toxoplasmosis in pregnant women in Sergipe and indicate the 

need to perform  permanent and effective actions to control this parasitic infection. 

 

Keywords: Toxoplasmosis, Epidemiology, Pregnancy, Toxoplasmosis Congenital, 

Geographic Mapping                                  xiii 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A toxoplasmose, uma das protozooses mais frequentes em todo mundo, é 

causada por Toxoplasma gondii, parasita que tem como hospedeiro definitivo os 

felídeos, únicos hospedeiros que liberam os oocistos nas fezes. Animais de criação 

bastante utilizados pelas populações humanas tais como, bovinos, caprinos e 

suínos, podem ingerir oocistos se transformando assim em hospedeiros 

intermediários.  A infecção humana ocorre principalmente pela ingestão carnes 

cruas ou mal passadas contaminadas pelo parasita, pela ingestão de oocistos 

presentes em alimentos crus ou mal-cozidos contaminados por fezes de gatos 

etambém pode ocorrer via transmissão vertical, por transfusão sanguínea ou por 

transplante de órgãos oriundos de pessoas infectadas (BARTHOLO et al., 2015; 

MAJID et al., 2016). 

Presumi-se que um terço da população mundial esteja exposta a este parasita 

e apesar de apresentar ampla distribuição, a presença da toxoplasmose humana é 

mais comum em países de clima tropical, e a infecção apresenta diferenças quanto 

são associados a aspectos geográficos, nível socioeconômico, qualidade da água, 

saneamento e exposição ambiental (AMENDOEIRA; COURA, 2010; ANUBHUTI et 

al.,2015). 

Em estudo realizado por Liassides et al. (2016) em Chipre, 23.076 gestantes 

foram testadas quanto a infecção por T. gondii e destas, 18% (95% IC 17 a 19%) 

apresentavam soropositividade para Imunoglobulina G (IgG). No referido foram 

também observadas diferenças nas taxas de soropositividade de acordo com a 

região geográfica de moradia das gestantes. 

Pesquisas em diferentes estados brasileiros demonstram taxas de 

prevalência variáveis entre gestantes previamente expostas ao parasita quanto a 

IgG anti-toxoplasma reagente: Tocantins 68,37% (333 / 487) (SILVA; VINAUD; 

CASTRO, 2015), Santa Catarina 16% (24 / 148) (QUADROS et al.,2015), Mato 

Grosso do Sul 91% (29.586 / 32.512) ( FIGUEIRÓ-FILHO et al., 2007). Em Sergipe 

foi observado uma prevalência de 69,3% de anticorpos antitoxoplasmose da classe 

IgG com resultados de exames de 9.550 gestantes (ALVES et al., 2009). 

Apesar da alta prevalência na população humana, 80% dos indivíduos que 

sofrem de infecção crônica são assintomáticos. Os grupos de alto risco para 

desenvolvimento da toxoplasmose são os indivíduos imunocomprometidos e as 



 

 

16 

 

gestantes, estas últimas em decorrência de uma primo infecção durante a gravidez. 

Após a infecção materna, é provável que o feto esteja exposto a transmissão 

congênita; a possibilidade de acontecer a transmissão vertical e o dano ao feto 

dependem do tempo de ocorrência da infecção no período gestacional (SAKI et al., 

2015).  

 A prevalência e a incidência da toxoplasmose em gestantes variam muito de 

um país para o outro, e entre as regiões de um mesmo país. Conhecer a prevalência 

de gestantes soronegativas, ou seja, que nunca tiveram contato com o parasita e por 

isso não possuem anticorpos anti-toxoplasma e as características epidemiológicas 

de cada região são importantes para traçar programas de prevenção e assistência 

pré-natal e neonatal da toxoplasmose (BITTENCOURT et al., 2012). 

O aumento de indivíduos infectados por T. gondii, também pode estar 

diretamente ligado às mudanças climáticas e ambientais além dos hábitos sócio 

culturais da população. O lixo pode conter fezes de animais e matéria orgânica 

contaminadas com o agente causador da toxoplasmose e sua má distribuição pode 

favorecer a disseminação do parasita (BRASIL, 2008b).  

 Por outro lado, a prevenção da toxoplasmose na gestação é importante 

particularmente pela dificuldade de tratamento da gestante e do recém-nascido, e 

ainda pela possível evolução desfavorável, com sequelas e morte. Tal prevenção 

deve ser realizada por meio de educação em saúde para as gestantes suscetíveis e 

o acompanhamento sorológico efetivo desta população (FOROUTAN-RAD et al., 

2016). 

 De acordo com este panorama, este estudo teve como objetivo de analisar os 

aspectos epidemiológicos da toxoplasmose em gestantes de Sergipe atendidas pelo 

Programa de Proteção às Gestantes (PROTEGE) no período de janeiro de 2014 a 

setembro de 2015. A dissertação com abordagem interdisciplinar em saúde e 

emabiente, permitiu por meio desta análise trazer subsídios que podem contribuir 

para o planejamente dos serviços e políticas publicas de saúde. 
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2 OBJETIVOS 
 

 

 2.1 Objetivo geral: 
 

Analisar os aspectos epidemiológicos da toxoplasmose em gestantes de 

Sergipe atendidas pelo Programa de Proteção às Gestantes (PROTEGE) no período 

de janeiro de 2014 a setembro de 2015. 

 

 2.2 Objetivos específicos: 
 

 

                  - Determinar a soro prevalência da toxoplasmose em gestantes 

atendidads pelo PROTEGE; 

               - determinar a distribuição espacial da soro prevalência de anticorpos IgG e 

IgM antixoplasma em gestantes de Sergipe atendidas pelo PROTEGE no período de 

janeiro de 2014 a setembro de 2015;  

- determinar o perfil das gestantes de Alto Risco, quanto as características, 

sócio-econômicos, antecedentes obstétricos e rastreamento sorológico para 

toxoplasmose; 

- verificar a existência de associação entre os fatores de risco para 

toxoplasmose e a presença de anticorpos específicos para esta infecção em 

gestantes atendidas no Serviço Estadual de Pré-natal de Alto Risco. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Toxoplasma gondii  e toxoplasmose  

 

A toxoplasmose é uma zoonose que tem como agente etiológico o 

protozoário Toxoplasma gondii, um parasita intracelular obrigatório cujo hospedeiro 

definitivo  é o gato domestico e outros felídeos. Esta infecção parasitária pode 

comprometer  principalmente o sistema nervoso central, e ocasionalmente o sistema 

reprodutor, músculos esqueléticos e órgãos viscerais. A maioria das infecções é 

inaparente ou latente. Além de provocar infecção em humanos, atingem ainda outros 

animais de sangue quente, como porcos, aves, carneiros que são hospedeiros 

intermediários (ROBERT-GANGNEUX; DARDE, 2012).  

A zoonose em estudo é considerada um problema de saúde publica, por 

gerar graves implicações ao ser humano e em especial as gestantes podendo levar 

ao aborto, ou seja, ao ser infectada transmite a doença verticalmente paras os 

bebês. Os sintomas em sua maioria são assintomáticos, quando sintomáticos 

podem causar manifestações clinicas tais como a linfadenopatia e a coriorretinite. 

Alguns transtornos psiquiátricos já estão sendo associados- a Toxoplasmose 

(MCCABE et al., 1987; TORREY; YOLKEN, 2007; SAID1 et al., 2017). 

Em mulheres grávidas a gravidade aumenta por sua maior transmissão no 

primeiro trimeste, provocando condições clínicas graves ao feto. Já no terceiro 

trimestre essa taxa de transmissão para o feto aumenta, causando maior incidência 

da doença no bebê (SINGH, 2003; DUBEY, 1996) como as doenças oculares, 

encefalite, infecções além de abortos e natimortos (WEISS; DUBEY, 2009). 

T. gondii foi descoberto provavelmente por Alfonso Splendore no estado de 

São Paulo, Brasil, em julho de 1908, em um coelho de laboratório, e na mesma 

época, Nicolle e Manceaux descreveram um microrganismo semelhante àquele 

observado por Splendore, em células monocelulares do baço e do fígado de um 

roedor norte-africano, o Ctenodactylus gondii, usado em pesquisas de leishmaniose 

no instituto Pasteur de Tunis, na Tunísia. Em 1923, na cidade de Praga, o 

oftalmologista Jankü fez a primeira descrição de toxoplasmose congênita no homem, 

em uma criança falecida aos 11 meses de idade com hidrocefalia e cegueira, cuja 

necrópsia, em cortes do globo ocular direito, evidenciou a presença de parasitos na 

retina (LEVINE, 1977; FOROUTAN-RAD, 2016). 
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Segundo Silva et al. (2013), nas últimas décadas T. gondii tem se tornado 

um dos parasitas mais bem estudados devido à sua importância médica e 

veterinária. Este parasita se apresenta na natureza sobre três formas: oocistos, 

taquizoítos e bradizoítos, sendo todas elas infectantes. Apenas nos felinos o parasita 

realiza processos reprodutivos sexuados, dando origem aos oocistos que são 

eliminados nas fezes. Embora o gato é o único hospedeiro urbano completo, outros 

felídeos silvestres também são capazes de eliminar formas infectantes do 

protozoário através das fezes, mantendo o ciclo epidemiológico em áreas não 

urbanizadas. Todos os demais animais, inclusive o homem, são hospedeiros 

intermediários, nos quais não há eliminação de oocistos pelas fezes (BRASIL, 

2008a). 

T. gondii possui três estágios de desenvolvimento: os taquizoitos, também 

conhecidos como trofozoitos ou formas proliferativas devido a sua rápida 

multiplicação são encontrados na fase aguda da infecção. Os  bradizoitos que são 

organismos de reprodução lenta ou de repouso e são observados em estruturas 

intracelulares denominadas de pseudocistose se desenvolvem durante a infecção 

crônica;  e os oocistos que quando amadurecem no meio ambiente apresentam 

quatro esporozoitos no seu interior e são eliminados pelas fezes dos gatos 

(ROBERT-GANGNEUX; DARDE, 2012).  

 
 

3.2 Epidemiologia 
 

A prevalência da infecção por T. gondii varia dentro das comunidades 

humanas, dependendo dos hábitos alimentares, do contato com animais portadores 

da doença e das condições climáticas (BARTHOLO et al. 2015).  

Para Amendoeira e Coura (2010), a prevalência da toxoplasmose na 

população mundial varia de 20 a 90%, com algumas diferenças relacionadas a 

aspectos geográficos e atribuídas a fatores de risco que podem variar entre as 

regiões, como nível socioeconômico, alimentação, tratamento da água para 

consumo, saneamento e exposição ambiental.  

A alta prevalência de infecção por T.gondii pode estar associada às ações 

antrópicas sobre o ambiente que repercutem de forma direta em suas modificações, 

tal como, a saída de vetores de regiões devastadas para dentro de áreas urbanas e 

a contaminação dos rios e solos que podem tornar-se potenciais fontes de 
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contaminação, inclusive por T. gondii. Além de outros problemas causados pela 

urbanização, crescimento demográfico, globalização, aquecimento global e uso 

inadequado dos recursos naturais (BRASIL, 2008b). 

A toxoplasmose em mulheres grávidas pode variar de acordo com o espaço 

geográfico a saber: 3,7% na Coréia (AQEELY et al., 2014), 6,4% na África do Sul 

(KISTIAH, et al, 2011) 17,3% em Londres (FLATT; SHETTY, 2013), 24,1% 68,6% no 

Brasil (SROKA et al., 2010). 

Com a urbanização há um aumento de áreas de conglomerados e formação 

de bairros com precárias condições de moradia e pouco acesso a serviços de saúde 

e educação. Em pesquisa realizada na cidade de Aracaju, SE, bairros com baixas 

condições socioeconômicas apresentaram maior proporção de infecção ativa por T. 

gondii, com IgM reagente. Entre as dezoito gestantes participantes do estudo com 

IgM reagente, aproximadamente 45% (oito mulheres) residiam em locais 

caracterizados como bolsões de pobreza. O estudo também confirmou que 

gestantes mais jovens, com baixa escolaridade e pouco poder aquisitivo, estão mais 

propensas a adquirir a toxoplasmose e consequentemente transmitir a infecção 

parasitária ao feto (INAGAKI et al., 2014). 

Estudo realizado por Figueiró Filho et al. (2007), com participação de 32.512 

gestantes submetidas à triagem pré-natal no período de novembro de 2002 a 

outubro de 2003 no estado do Mato Grosso do Sul , demonstrou maior frequência de 

gestantes com toxoplasmose procedentes do interior (69,1%). Acredita-se que este 

resultado esteja relacionado à alimentação e ao fato de que nas áreas rurais existe 

predomínio do estilo de vida baseado na agricultura e no maior contato com animais.  

 

3.5 Diagnóstico 
 

   O diagnóstico da toxoplasmose deve ser fundamentado no quadro clínico 

do indivíduo e exige confirmação laboratorial. Entre as técnicas mais utilizadas, 

destacam-se: a reação de Sabin-Feldman (Teste do Corante ou Day Test), teste da 

imunofluorescência direta, teste da imunofluorescência indireta (IFI-IgG), 

Imunofluorescência indireta anti IgM para toxoplasma (IFI- IgM), reação de fixação 

de complemento, reação de hemaglutinação passiva (AMATO NETO; BARONE, 

1982). 
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A infecção aguda é caracterizada por marcadores de anticorpos IgM, os quais 

aparecem no início da infecção e persistem por períodos variáveis. Sua detecção 

dependente do tempo é determinada pela sensibilidade do teste (SENSINI, 2006). 

A toxoplasmose é uma das infecções em que mais frequentemente se 

encontra IgM positiva na sorologia de rotina na gestação, podendo chegar a 2,4% 

das gestantes ou mais, dependendo da metodologia laboratorial utilizada. Os 

critérios utilizados para tentar diferenciar a infecção aguda da crônica são o título de 

IgM encontrado na sua dependência o resultado do teste de avidez da IgG (SILVA; 

VINAUD; CASTRO, 2015). 

Para definição do diagnóstico da infecção na gestante deve-se obter o perfil 

sorológico da doença aguda, ou seja, presença de positividade tanto para anticorpos 

IgM como para IgG. Vale ressaltar, que os níveis de anticorpos IgM podem manter-

se positivos por até 18 meses após a infecção e por conta disso, outros métodos 

devem ser utilizados para diferenciar se a infecção é aguda ou crônica. Tal como, o 

teste de avidez de anticorpos IgG cujo resultado demonstrando baixa avidez indica 

que o evento ocorreu há mais de 12 semanas (KAYE, 2011; KAMAL et al., 2015; 

MAJID et al., 2016). 

O diagnóstico de infecção primária e congênita durante a gravidez é 

considerado uma problemática, podendo ter diferentes interpretações. Inicialmente 

tem-se os testes de IgG e IgM específicos realizados simultaneamente como triagem 

da infecção por T. gondii, visto que o diagnóstico conclusivo dependerá desses 

resultados iniciais. Os marcadores imunológicos variam por trimestre de infecção, 

além do tratamento terapêutico que durante a gravidez pode bloquear ou retardar a 

resposta imunológica do recém-nascido (SENSINI, 2006). 

.O seguimento laboratorial a ser seguido de acordo com o protocolo do 

Ministério da Saúde, estabelece que o objetivo principal do rastreamento é a 

identificação de gestantes suscetíveis para segmento posterior, visando a prevenção 

da infecção aguda por meio de orientações higieno-dietéticas e repetição da 

sorologia de dois em dois ou de três em três meses e no momento do parto 

(BRASIL, 2010).  

Ainda segundo este protocolo, as gestantes que apresentarem IgG negativa 

e IgM positiva devem repetir a sorologia após três semanas, se o IgG positivar a 

infecção é confirmada. Já para os casos de IgG positiva e IgM positiva deve ser 
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solicitado a Avidez de IgG para verificar se a infecção é aguda ou crônica (BRASIL, 

2010).  

 

3.6 Transmissão Placentária e Toxoplasmose congênita 
 

A transmissão de parasitas vivos de uma mulher grávida infectada para o seu 

feto é o que chamamos de infecção parasitária congênita, esta persiste após o 

nascimento. Na toxoplasmose congênita geralmente ocorre pela transmissão de T. 

gondii em mulheres com infecção primária durante a gravidez (CARLIER et al., 

2012). 

A primeira forma conhecida de transmissão de T. gondii foi a placentária. O 

feto é infectado usualmente por taquizoítos que cruzam a placenta a partir da 

circulação materna durante a infecção primária, mas cistos teciduais dormentes de 

infecção passada podem reiniciar o ciclo de vida do parasita em gestantes 

imunodeprimidas e, em casos raros, em gestantes imunocompetentes (FOROUTAN-

RAD et al., 2016; QUADROS et al., 2015). 

Pesquisas com seres humanos, observaram que o T. gondii estava diversas 

vezes relacionado com casos de toxoplasmose congênita e se originaram 

pricipalmente em pacientes com deficiência imunológica (BOUGHATTAS et al., 

2011; FERREIRA et al., 2011) 

Um estudo realizado na França com a genotipagem de 88 isolados de T. 

gondii de pacientes imunocomprometidos mostrou que estes pacientes estão 

relacionados com os fatores do hospedeiros sendo sugerido a correlação com o 

desenvolvimento da toxoplasmose (AJZENBERG, 2009). Porém outra pesquisa 

citou que as cepas atípicas de T. gondii deram origem a um surto de toxoplasmose 

congênita sendo responsáveis por cursos clínicos mais severos de toxoplasmose 

ocular em crianças brasileiras, quando comparadas com os europeus (GILBERT et 

al., 2008). 

A incidência da infecção pré-natal, dependendo do país, varia de 1:100 a 

1:1.000 nascimentos. O risco de transmissão da infecção para o feto e a sua 

gravidade varia com a época na qual ocorre a infecção materna. Assim, estima-se 

que o risco de infecção intrauterina seria de 15% no primeiro trimestre, 30% no 

segundo trimestre e quase 60% no terceiro trimestre (REZENDE; MONTENEGRO, 

2011).  
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O índice de transmissão vertical da toxoplasmose é maior durante o terceiro 

trimestre, entretanto, quando adquirida esta fase gestacional, a gravidade da doença 

no recém-nascido é menor. No entanto, quando a infecção ocorre no primeiro 

trimestre da gestação, os danos fetais podem ser muito graves (SOUZA-JUNIOR et 

al., 2010). 

Em estudo realizado no estado de Sergipe, a estimativa de prevalência de 

toxoplasmose congênita foi de seis em 15.204 crianças, ou seja, 0,4/1.000. Destas 

crianças, 50% apresentaram acometimento visual no decorrer do primeiro ano de 

vida (INAGAKI et al., 2012). 

Entre os agravos anatômicos e funcionais decorrentes da toxoplasmose 

congênita, podem ser descritos restrição de crescimento intrauterino, morte fetal, 

prematuridade e/ou manifestações clínicas e sequelas como microftalmia, lesões 

oculares, microcefalia, hidrocefalia, calcificações cerebrais, pneumonite, 

hepatoesplenomegalia, erupção cutânea e retardo mental (BRASIL, 2010). Segundo 

Marques et al. (2015), os sinais clássicos de infecção intrauterina são a tríade 

toxoplasmática: coriorretinite, calcificações intracerebrais e hidrocefalia.  

 

3.7 Tratamento 
 

O tratamento para toxoplasmose em gestantes preconizado pelo Ministério 

da Saúde na vigência de viragem sorológica, ou seja, aparecimento de anticorpos 

IgG ou IgM (notadamente IgM), deve-se iniciar imediatamente o uso de Espiramicina 

na dose de 1g (3.000.000 UI) de 8 em 8 horas, via oral. Repetir o exame na mesma 

amostra de sangue em laboratório ou kit de referência padronizado. Confirmada a 

infecção aguda antes da 30ª semana, deve-se manter a espiramicina na dose de 1g 

(3.000.000 UI) de 8 em 8 horas, via oral, continuamente até o final da gravidez. Se a 

gravidez se der após a 30º semana, recomenda-se instituir o tratamento tríplice 

materno: pirimetamina, 25mg de 12/12 horas por via oral; sulfadiazina, 1.500mg de 

12/12 horas por via oral; e ácido folínico, 10mg/dia, este imprescindível para 

prevenção de aplasia medular causada pela pirimetamina (BRASIL, 2010; 

FERGUSON et al., 2013). 

O tratamento da infecção na gravidez é realizado imediatamente após a soro 

conversão com a espiramicina (3g/dia), a fim de reduzir a transmissão fetal, o que se 

consegue em 60% dos casos. Estima-se que para atingir esse objetivo o tratamento 
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deva ser iniciado dentro de 3 semanas após a soro conversão (razão pela qual a 

sorologia nas mulheres negativas será mensal) (MARGONATO et al., 2007; 

ROMANELLI et al., 2014). 

Outras pesquisas também mostram que a terapia medicamentosa para 

toxoplasmose vai depender da infecção fetal.  Caso a infecção materna ocorra, mas 

a do feto não a espiramicina é utilizada para a profilaxia fetal, evitanto a propagação 

pela placenta, seu uso previne a transmissão vertical do parasita para o feto, sendo 

indicado para o tratamento antes da infecção fetal (MONTOYA; REMINGTON, 

2008). 

 Um estudo de revisão com 3332 estudos publicados nos últimos 30 anos 

observou que o tratamento pré-natal na presença de seroconversão durante a 

gravidez não possui menor risco de transmissão, mas poderia reduzir a gravidade 

congênita da toxoplasmose. As evidências cientificas existentes não são suficientes 

para comprovar que o tratamento de gestantes soroconversas previne da infecção 

fetal durante a gestação (PEYRON et al.,1999). 

 

 

3.8 Prevenção 
 

Diante do panorama atual de prevalência da toxoplasmose, torna-se cada 

vez mais difícil extinguir esta doença, por isso faz-se necessária a adoção de 

medidas preventivas como, por exemplo, evitar o consumo de carnes cruas, 

principalmente de carneiro e porco, reduzir contato direto com areia e reeducar a 

população quanto aos cuidados que se deve ter com animais sabidamente vetores 

da doença, particularmente o gato (ANUBHUTI, 2015; MANGIAVACCH, 2015).  

A prevenção da toxoplasmose na gestação é importante principalmente pela 

dificuldade de tratamento da gestante e do recém-nascido, e ainda pela possível 

evolução desfavorável, com sequelas e morte. Deve ser realizada por meio de 

educação em saúde para as gestantes suscetíveis e o acompanhamento sorológico 

(AL-ERYANI et al.,2016). 

A inserção das gestantes no pre-natal desde o primeiro trimestre 

gestacional, pode contribuir para redução da toxoplasmose congenita. Resultados 

descritos por Varella et al. (2003), a partir de estudo realizado com 1.261 gestantes 

atendidas na maternidade do Hospital Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre 
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-RS, mostram que a maioria das gestantes havia realizado pré-natal em postos de 

saúde (38,5%) e no Hospital Nossa Senhora da Conceição (26,6%). Apenas 7,6% 

delas não haviam realizado nenhuma consulta. Em 60,3% das gestantes, o exame 

sorológico para toxoplasmose foi solicitado durante o pré-natal; as demais foram 

submetidas à coleta no momento do parto. A prevalência de soropositividade para 

toxoplasmose nas gestantes estudadas foi de 59,8%. 

Entre as ações desenvolvidas no pré-natal, destaca-se a educação em 

saúde. Existem evidências de que uma orientação higieno-dietética adequada possa 

reduzir o risco de contaminação materna em até 60%. Destacam-se as seguintes 

recomendações: evitar carne crua ou mal passada, ovos crus ou mal cozidos, leite 

não pasteurizado, em especial de cabra, evitar tocar as mucosas da boca e dos 

olhos ao manusear carnes cruas, lavar bem frutas e verduras antes de ingeri-las, 

evitar locais que possam estar contaminados por fezes de gato e de outros felinos 

selvagens, tomar água somente filtrada ou fervida, usar luvas ao manusear terra 

(BITTENCOURT et al., 2012; ANUBHUTI et al., 2015; MANGIAVACCH, 2015). 

Branco, Araujo e Flavigna-Guilherme (2012), afirmaram que prevenir a 

infecção primária, ou seja,  é a forma mais eficaz de prevenção da toxoplasmose 

congênita. Apesar do fato de T. gondii poder ser evitado através da implementação 

de estratégias relativamente simples no dia a dia, a maioria das mulheres grávidas 

desconhecem como fazer para evitar a exposição. Ressaltaram ser necessário 

melhorar a capacitação de profissionais de saúde envolvidos no atendimento de 

gestantes. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, descritivo com 

abordagem quantitativa. 

 

4.2 Área de estudo 

 

A presente pesquisa de campo foi realizada em primeira etapa nos arquivos 

do Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN), situado na Rua Campo do Brito, 

551, bairro Salgado Filho, Aracaju, SE. O LACEN atende a diversos diagnósticos 

imunológicos de notificação compulsória, com destaque para Hepatites, Dengue, 

Influenza e HIV. Além disso, destaca-se o Programa de Proteção à Gestante 

(PROTEGE), que abrange os 74 municípios do estado, e possibilita assistência 

diagnóstica às gestantes com rotina de coleta no primeiro e último trimestre de 

gravidez. 

Os testes sorológicos são realizados a partir de amostra de sangue 

absorvido em papel filtro (S&S 903 Symbiosis Diagnóstica Ltda, São Paulo, Brasil). 

O método utilizado é Elisa e o fluxograma de cada exame segue as recomendações 

do fabricante. 

Nesse serviço foram coletados os dados de resultados de exames de  todas 

as gestantes acompanhadas pelo referido programa no período de janeiro de 2014 a 

setembro de 2015, para determinação da idade, existência de anticorpos  anti-

toxoplasma  das classes IgG (Imunoglobulina G)  e IgM (imunoglobulina M) e 

mapeamento por município de residência. Após, foi realizado agrupamento por 

regiões geográficas específicas dos grupos de municípios (Figura 1). 

A segunda etapa foi realizada no  serviço estadual de referência para Pré 

Natal de Alto Risco, a escolha deste local deveu-se ao fato do setor ser responsável 

pelo atendimento às gestantes de alto risco provenientes dos municípos do  estado 

de Sergipe e que também participam do PROTEGE. O mesmo funciona no Centro 

de Assistência Integral a Saúde da Mulher- CAISM, situado na Av. Tancredo Neves, 

6407 - Bairro Capucho em Aracaju-SE.  
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Nesse serviço foram aplicados formulários para caracterização do perfil das 

gestantes atendidas no Serviço Estadual de Pré-natal de Alto Risco, quanto a alguns 

dados demográficos, sócio-econômicos, antecedentes obstétricos, rastreamento 

sorológico para toxoplasmose e aos fatores associados ao risco da infecção por 

Toxoplasma gondii. 

 

Figura 1: Mapa das regiões geográficas do estado de Sergipe 

 

 4.3 População do estudo 

 

Para a coleta de dados nos arquivos do LACEN foi utilizada a população 

total de resultados de exames emitidos pelo PROTEGE  no periodo de janeiro de 

2014 a setembro de 2015. 

Quanto a coleta de dados primários, a amostra foi estimada por meio do 

número médio de gestantes atendidas mensalmente no Serviço Estadual de Pré-

Natal de Alto Risco (290). 
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 4.3.1 Estimativa da amostra 
 

A amostra foi estimada pelo número de atendimentos realizados pelo 

serviço. De acordo com informações são atendidas mensalmente uma média de 290 

mulheres gestantes de alto risco, provenientes de diferentes regiões do estado. Os 

dados foram fornecidos pela coordenação de enfermagem após assinatura da 

declaração da instituição enviada ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Tiradentes. 

 

4.3.2 Cálculo amostral estimado 

 

O cálculo amostral foi estimado de acordo com a média mensal de gestantes 

atendidas. Após, foi realizada a fórmula de amostragem sistemática descrita por 

Barbetta (2010), a saber: n0 = 1 / E0
2 e n= N.n0 / N + n0. Onde N corresponde a 

população, n ao tamanho da amostra, n0 a primeira aproximação do tamanho da 

população e E0
2 refere-se ao erro amostral tolerável e corresponde a 0,05. 

A partir deste dado, ao aplicar a referida fórmula obteve-se n = 168,12. 

Considerando a chance de erro amostral, foi acrescido 10% a este valor ec chegou-

se ao quantitativo de 184,9. Ou seja, a amostra compreendera um total de 185 

gestantes. 

 

4.3.3 Seleção dos participantes do estudo 
 

A amostra foi do tipo não probabilistica consecutiva em que foram recrutadas 

as gestantes que atendiam os critérios de inclusão, no período de novembro a 

dezembro de 2016, correspondendo 186 gestantes que estavam presente e 

aceitaram participar da pesquisa. 

 

4.3.4 Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Na primeira etapa foram inclusos todos os relatórios com laudos de exames 

das gestantes atendidas pelo PROTEGE, emitidos no período de janeiro de 2014 a 

setembro de 2015. Período posterior a setembro de 2015 não se encontrava 

impresso até o mês de outubro de 2016 quando foi finalizada a coleta neste campo. 

Foram excluídos os resultados de exames cuja coleta correspondeu ao período de 
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conclusão do pré-natal permanecendo os exames de adesão. Com isso, pretendeu-

se diminuir ou anular as chances de computar e analisar dois resultados da mesma 

gestante. 

Na segunda etapa, foram incluídas as gestantes em atendimento no serviço 

estadual de pré-natal de alto risco no período de novembro e dezembro de 2016. 

Foram excluídas as gestantes cuja procedência / residência não era do 

estado de Sergipe e aquelas que não possuem registro do resultado de exame para 

toxoplasmose no cartão da gestante ou em prontuário. 

 

4.4 Instrumentos 
 

 

Para coleta de dados no arquivos do LACEN (Etapa 1), foi utilizado um 

roteiro de observação (APÊNDICE A), contendo as variáveis dependentes - 

positividade para imunoglobulina M (IgM), positividade para Imunoglobulina G (IgG) 

e as variáveis independentes – município de residência, idade. 

  Para coleta de dados junto as gestantes de alto risco (Etapa 2) foi utilizado 

formulário (APÊNDICE B) adaptado de estudos semelhantes e já validados. O 

instrumento estruturado, foi dividido em dados pessoais (idade, cor/etnia,estado civil) 

dados obstétricos (número de gestações, partos e abortamentos espontâneos), 

dados socioeconômicos ( moradia em zona urbana ou rural, coleta de lixo, rede de 

esgoto, agua encanada, luz elétrica, se exerce atividade remunerada, nível de 

escolaridade) dados culturais (se possui animais de estimação, com qual frequência 

costuma interagir com gatos, se alimenta gatos com carne crua, de que forma 

higieniza frutas e verduras, higiene de utensílios de cozinha, manipulação de areia) 

hábitos e costumes (consumo de vegetais crus, queijo fresco, carne crua, leite não 

pasteurizado, linguiça fresca). 

 

 4.5 Procedimentos de coleta de dados 
 

 4.5.1 Etapa 1 
 

Os dados secundários referentes a resultados de exames (IgG e IGM) e 

identificação das gestantes quanto a faixa etária e município de residência, foram 

coletados no LACEN no período de maio a outubro de 2016 ,no turno matutino.  
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4.5.2 Etapa 2 
   

    Esta etapa consistiu na aplicação de um formulário, elaborado a partir de 

variáveis constantes em estudos semelhantes e validados. Ocorreu nos meses de 

novembro e dezembro de 2016 com a finalidade de caracterizar estas mulheres e 

proceder a associação da doença com os principais fatores de risco. As mesmas 

possuiam registro de informação do resultado de exame para toxoplasmose no 

cartão da gestante e/ou no prontuário. 

 

4.6 Análise dos dados 
 

As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências 

absolutas e relativas. As variáveis numéricas foram testadas quanto a normalidade 

por meio do teste de Shapiro-Wilk e apresentadas em mediana e seus quartis (1° e 

3° quartil). Os formulários da segunda etapa foram divididos em dois grupos: 

gestantes que não tiveram contato com o parasita e / ou não possuem anticorpos 

anti-toxoplasma (IgG- e IgM-) e gestantes que já tiveram contato com o parasita e 

possuiam resultado IgG positivo e IgM positivo ou negativo. Para a análise de 

associação entre a prevalência de anticorpos para a toxoplasmose e as varia´veis 

independentes foi aplicado o teste do qui-quadrado de Pearson (χ2) com correção de 

Yates. Para todas as análises foi usado o Programa Statistical Package for the 

Social sciences (SPSS 15.0). 

 

4.6.1 Nível de significância do estudo 

  

  Para todos os testes estatísticos descritos anteriormente foi adotado o 

intervalo de confiança de 95% e, portanto, um nível de significância de 5%. Dessa 

forma, diferenças e associações foram consideradas significativas quando o valor de 

“p” obtido em cada  teste for menor que 0,05. 

 

   4.6.2 Georreferenciamento 
 

Para determinar a distribuição espacial foram elaborados mapas utilizando 

os softwares de geoprocessamento GeoMedia® Professional 6.1 Hexagon e o 

software de Sistema de Informações Geográficas (SIG) Quantum-GIS (Q-GIS) na 
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versão estável 2.16. No Q-GIS foi utilizada a ferramenta de densidade de Kernel que 

permitiu realizar a análise espacial da soroprevalência de toxoplasmose para 

identificar áreas de maior concentração de casos no estado de Sergipe (APÊNDICE 

D). 

A distribuição espacial da toxoplasmose em gestante no território sergipano 

foi realizada a partir dos dados secundários obtidos no LACEN e que foram 

agrupados por regiões do estado de Sergipe: Alto Sertão, Médio Sertão, Agreste 

Central, Baixo São Francisco, Leste, Centro Sul, Sul e Grande Aracaju. 

 

 4.7 Aspectos éticos 
 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos- CEP da Universidade Tiradentes- UNIT, conforme parecer nº: 1.541.671, 

liberado em 10 de maio de 2016 (ANEXO A). 

A mesma obedece a todos os critérios estabelecidos na Resolução 466 de 

12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

As participantes submetidas a aplicação de questionário assinaram o termo 

de consetimento livre e esclarecido (TCLE), elaborado pelos autores da pesquisa, 

baseado nas premissas do CEP (APÊNDICE C) 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

6.1 Artigo 01 – submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva 

 
 

Análise espaço temporal da toxoplasmose em gestantes do estado de Sergipe  
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RESUMO 

A toxoplasmose é considerada um problema de saúde pública devido as sequelas 

graves em especial aos fetos de gestantes infectadas. Trata-se de um estudo 

retrospectivo transversal com abordagem quantitativa. Que objetivou analisar a 

prevalência de anticorpos anti-toxoplasma em mulheres atendidas pelo Programa de 

Proteção às Gestantes do estado de Sergipe. Para análises dos dados foi aplicado o 

teste de qui-quadrado. Para o georreferenciamento foi utilizado o software Q-GIS 

com a análise de densidade de pontos através do Kernel. Foi verificado prevalência 

de 48,9% de IgG imune e IgM não reagente de 97,60% .Houve associação 

significante entre a faixa etária acima de 40 anos e a presença de anticorpos anti-

toxoplasma. Todas as regiões do estado possuem alta taxa de prevalência de 

gestantes que já tiveram contato com o parasita, com destaque para a região Leste 

(79%).  Na associação entre a presença de anticorpos anti-toxoplasma e as 

variáveis independentes não foi encontrada significância. Observou-se uma 

tendência na associação com o consumo de carne crua ou mal cozida. 

Aproximadamente 50% das gestantes já foram expostas ao T. gondii. A partir do 

percentual de mulheres com IgG negativo, destaca-se o risco de infecção pelo 

protozoário no período gestacional podendo ocasionar a transmissão vertical.  

PALAVRAS – CHAVE: Toxoplasmose, Epidemiologia, Gestação. 
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Analysis of space temporal toxoplasmosis in pregnat women in the 

state of Sergipe 

 

ABSTRACT 

Toxoplasmosis is considered a public health problem due to the serious sequelae 

especially to the fetuses of infected pregnant women. It is a retrospective cross-

sectional study with a quantitative approach. The purpose of this study was to 

analyze the prevalence of anti-toxoplasma antibodies in women treated by the 

Program for the Protection of Pregnant Women in the state of Sergipe. The chi-

square test was applied for data analysis. For the georeferencing, the Q-GIS 

software was used with the point density analysis through the Kernel. Prevalence of 

48.9% immune IgG and non-reactive IgM of 97.60%. There was a significant 

association between the age group over 40 years and the presence of anti-

toxoplasma antibodies. All regions of the state have a high prevalence rate of 

pregnant women who have already had contact with the parasite, especially in the 

Eastern region (79%). The association between the presence of anti-toxoplasma 

antibodies and the independent variables, no significance was found. There was a 

trend in association with consumption of raw or undercooked meat. Approximately 

50% of the pregnant women have already been exposed to T. gondii. From the 

percentage of women with negative IgG, the risk of infection by the protozoan in the 

gestational period can be highlighted, possibly resulting in vertical transmission. 

 

Key words: Toxoplasmosis, Epidemiology, Pregnancy. 
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INTRODUÇÃO  

 

A toxoplasmose é uma doença infecto-parasitária causada pelo protozoário 

intracelular obrigatório Toxoplasma gondii, considerada uma parasitose amplamente 

disseminada no mundo todo.1, 2 

Apesar de apresentar distribuição mundial, com prevalência variando de 20% 

a 90% na população humana, a toxoplasmose é mais comum em países de clima 

tropical e apresenta diferenças quanto a aspectos geográficos, nível 

socioeconômico, qualidade da água, saneamento básico e exposição ambiental. 

Desta forma, hábitos alimentares e condições ambientais podem ser importantes 

fatores para proliferação desta infecção parasitária.3 

A prevalência de T. gondii é elevada em áreas tropicais úmidas e baixa em 

áreas quentes e secas. Estudo realizado no Chile afirmou que a sazonalidade pode 

modular a taxa de infecção, com maior incidência de diagnóstico nos meses de 

inverno4. Embora a infecção em humanos geralmente curse com quadros 

assintomáticos, ela adquire enorme relevância quando ocorre na gestação devido ao 

risco de infecções congênitas, por causa da infecção aguda materna e consequente 

transmissão vertical, podendo ocorrer também por recrudescimento em gestantes.5 

Os riscos de transmissão vertical variam de 10% a 80%, dependendo do 

tempo gestacional do feto, da virulência da cepa do parasita, da resposta imune da 

gestante, da permeabilidade placentária e do tratamento pré-natal6. A transmissão 

congênita geralmente acontece no terceiro trimestre da gestação, no entanto, as 

consequências mais graves ocorrem quando a infecção acontece no primeiro 

trimestre devido maior tempo de exposição intrauterina. No neonato as principais 

sequelas são: coriorretinite, calcificação cerebral e hidrocefalia.7 

Anticorpos específicos representados por isótopos IgM, IgA, IgG e IgE, são 

detectados nas amostras devido a primo-infecção. Na fase aguda observa-se a 

presença de IgM, IgG de baixa avidez, IgA e IgE.  Posteriormente, evidencia-se o 

declínio da IgM, a IgA e da IgE e o aparecimento da IgG de alta avidez em fase 

intermediária. A fase crônica caracteriza-se pela presença de IgG de alta avidez em 

concentração constante.8 

 Nos Estados Unidos, somente 10% das gestantes infectadas são 

sintomáticas com sinais inespecíficos9. Estudos realizados em gestantes no Brasil 

mostram prevalência de infecção crônica por T. gondii que variam de 42% a 90%.10,1 
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Estudo realizado em Sergipe mostrou que a prevalência de anticorpos da 

classe IgG anti-toxoplasma em gestantes era de 69,3%11,12. A toxoplasmose é uma 

das infecções em que mais frequentemente se encontram anticorpos do tipo IgM na 

sorologia de rotina na gestação.13 

O diagnóstico no pré-natal baseia-se na detecção dos anticorpos específicos 

como anti-toxoplasma IgG e IgM. Os testes sorológicos para IgM podem apresentar 

resultados positivos por longos períodos, por isso realiza-se o teste de avidez do IgG 

durante o primeiro trimestre para determinar se é uma infecção recente. O resultado 

positivo do teste de IgM em uma gestante requer cautela e confirmação adicional da 

infecção aguda. Nos fetos e recém-nascidos, o diagnóstico é complexo e realizado 

através da união de análises sorológicas e parasitológicas. Qualquer título no feto de 

IgM, IgA, IgG ou a detecção do DNA parasitário no sangue confirmam a infecção.14 

Prevenir a infecção primária é a forma mais eficaz de prevenção da 

toxoplasmose congênita. Apesar do fato de T. gondii poder ser evitado por meio da 

implementação de estratégias relativamente simples no dia a dia, a maioria das 

mulheres grávidas desconhecem como fazer para evitar a exposição. Por isso, é 

preciso melhorar a capacitação de profissionais de saúde envolvidos no atendimento 

de gestantes em prevenção primária de toxoplasmose.13 

O presente trabalho tem como objetivos determinar a prevalência e 

distribuição espacial de toxoplasmose em gestantes do estado de Sergipe atendidas 

pelo Programa de Proteção a Gestante – PROTEGE de janeiro de 2014 a setembro 

de 2015 e verificar a associação entre a presença de anticorpos anti-toxoplasma e 

os fatores considerados de risco para contaminação. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal, com abordagem 

quantitativa, desenvolvido em duas etapas, a primeira sucedeu com coleta de dados 

secundários(idade, município de origem da gestante, resultado da sorologia anti-

toxoplasma IgG e IgM) a partir dos relatórios com resultados de exames de mulheres 

atendidas por Programa de Proteção às Gestantes (PROTEGE) no período de 01 de 

janeiro de 2014 a 30 de setembro de 2015 no estado de Sergipe, nordeste do Brasil.  

Estes dados foram obtidos no Laboratório Central de Saúde Publica de 

Sergipe (LACEN-SE), o qual é referência para realização dos exames laboratoriais 

de todas as gestantes assistidas pelo PROTEGE. Vale ressaltar que as gestantes de 

Aracaju não foram contempladas devido existir programa específico de atenção às 

mesmas.  

A população de estudo foi constituída por gestantes residentes em 74 

municípios do estado de Sergipe que foram submetidas ao exame para detecção de 

anticorpos anti-toxoplasma na ocasião da adesão ao pré-natal. O protocolo de 

atendimento pré-natal desse programa de assistência a gestante preconiza que a 

pesquisa de anticorpos IgM e IgG anti-toxoplasma deve ser solicitada após a 

primeira consulta.  

Para análise laboratorial da toxoplasmose, papel filtro específico é distribuído 

previamente pelo PROTEGE às Unidades de Saúde da Família (USF) dos 

municípios sergipanos. O exame é feito com gotas de sangue extraídas do dedo 

indicador da mão das gestantes e absorvido em papel de filtro capaz de armazenar o 

sangue seco até ser transportado ao laboratório. Quando esse material chega ao 

LACEN-SE, o sangue é diluído e distribuído para análises dos exames de adesão 

(primeiro trimestre de gestação) ou conclusão (último trimestre de gestação), dentre 

eles o da toxoplasmose. O método utilizado é o Elisa e o fluxograma de cada exame 

segue as recomendações do fabricante. 

Foi calculada a prevalência de infecção por município e posteriormente 

agrupada de acordo com as regiões geográficas do estado de Sergipe: Alto Sertão, 

Médio Sertão, Agreste Central, Baixo São Francisco, Leste, Centro Sul, Sul e 

Grande Aracaju. 

A segunda etapa da coleta de dados, foi realizada no Serviço Estadual de 

Referência para Pré Natal de Alto Risco, a escolha deste local deveu-se ao fato do 
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setor ser responsável pelo atendimento às gestantes de alto risco provenientes dos 

municípos do  estado de Sergipe e que também participam do PROTEGE.  

Nesse serviço foram aplicados formulários para caracterização do perfil das 

gestantes atendidas no Serviço Estadual de Pré-natal de Alto Risco, quanto a alguns 

dados demográficos, sócio-econômicos, antecedentes obstétricos, rastreamento 

sorológico para toxoplasmose e aos fatores associados ao risco da infecção por T. 

gondii. 

A amostra foi estimada pelo número de atendimentos realizados pelo 

serviço. O cálculo amostral foi estimado de acordo com a média mensal de 

gestantes atendidas (290). Após, foi realizada a fórmula de amostragem sistemática 

e obeteve-se um total de 185 gestantes. 

As idades das gestantes foram testadas quanto à distribuição de normalidade 

por meio do teste de Shapiro-Wilk e apresentadas por meio da mediana e seus 

quartis (1º e 3º quartil). As variáveis categóricas foram apresentadas por meio das 

frequências absolutas e relativas e intervalo de confiança (IC) de 95%. Para as 

análises de associação foi utilizado o teste de qui-quadrado (X2). Para todas as 

análises foi usado o programa Statistical Packege for the Social Sciences (SPSS 

15.0).  

Para todos os testes estatísticos descritos anteriormente foi adotado o 

intervalo de confiança de 95% e, portanto, um nível de significância de 5%. Dessa 

forma, diferenças e associações foram consideradas significativas quando o valor de 

“p” obtido em cada  teste for menor que 0,05. 

 

Para determinar a distribuição espacial foram elaborados mapas utilizando  o 

software de Sistema de Informações Geográficas (SIG) Quantum-GIS (Q-GIS) na 

versão estável 2.16. No Q-GIS foi utilizada a ferramenta de densidade de Kernel que 

permitiu realizar a análise espacial da soroprevalência de toxoplasmose  para 

identificar áreas de maior concentração de casos no estado de Sergipe 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos- CEP da Universidade Tiradentes- UNIT, conforme parecer nº: 1.541.671. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Foram avaliados 17.171 resultados de exames de gestantes atendidas pelo 

PROTEGE arquivadas no LACEN-SE no período de janeiro de 2014 a setembro de 

2015. A tabela 1 mostra a prevalência geral de anticorpos da classe IgG e IgM anti-

toxoplasma classificados por parâmetros laboratoriais do LACEN-SE. Nota-se que 

aproximadamente 50% das gestantes possuíam  IgG imune, ou seja, já foram 

expostas ao T. gondii, e dos 17.171 resultados de exames, 1,05% possuíam IgM 

reagente, indicando que existe a possibilidade destas gestantes estarem em fase 

aguda da infecção e com potencial chance de transmissão ao feto. Entretanto para 

melhor definição do diagnóstico faz-se necessária a realização do teste de avidez. 

 

Tabela 1. Distribuição de anticorpos da classe IgG e IgM classificados por 

parâmetros avaliativos do LACEN-SE no período de janeiro de 2014 a setembro de 

2015. 

 

Parâmetros IgG Prevalência (%) IgG 

Imune 48,09 

Não imunes 18,48 

Inconclusivos 1,97 

Indeterminados 5,54 

Over 2,52 

Sem informação 23,40 

Parâmetros IgM Prevalência (%) IgM 

Reagente 1,05 

Não reagentes 97,60 

Inconclusivos 0,05 

Indeterminados 0,11 

Over 0,14 

Sem informação 1,05 

                 *IC 95% 

 

Estudo realizado por INAGAKI12 em Sergipe com gestantes, relata uma 

prevalência de IgG de 69,3%, ou seja, alto índice de infecção por T. gondii, um 
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cenário semelhante ao do presente trabalho. Vale ressaltar ainda, o elevado 

percentual de relatórios sem resultados referente a imunoglobulina G, o que pode 

indicar fragilidade por parte do laboratório no armazenamento das informações e 

consequentemente no acompanhamento sorológico da gestante.   

Estudo realizado no Iêmen15, utilizando amostras de 593 gestantes, verificou 

que a prevalência de anticorpos anti-toxoplasma das classes IgG e IgM era de 43,7 

(95% IC: 40–%48%) e 9.1% (95% IC: 7%–12%), respectivamente. Neste estudo, o 

contato com o solo foi significativamente associado com a prevalência de T. gondii. 

Os oocistos deste parasita poderiam permanecer infecciosos por mais tempo a 

depender de condições ambientais adequadas, tais como temperatura, umidade e 

sombra. Ao comparar com a presente pesquisa, a taxa de IgM apresentou-se maior 

no Iêmen, entretanto, na classe IgG houve semelhança entre as populações 

estudadas.  

O IgM reagente pode permanecer por vários meses positivo, por este motivo 

se faz necessário o teste de avidez de IgG que mede o grau de maturação dos 

anticorpos da classe IgG 6, ou seja, a depender do valor de quantidade e maturação 

do anticorpo IgG o resultado vai determinar uma infecção aguda ou crônica. 

A prevalência da toxoplasmose pode variar de acordo com os hábitos 

alimentares, do contato com animais portadores da doença e das condições 

climáticas.1 Pode ainda, estar associada às ações antrópicas sobre o ambiente que 

repercutem de forma direta em suas modificações, tal como, a saída de vetores de 

regiões devastadas para dentro de áreas urbanas e a contaminação dos rios e solos 

que podem tornar-se potenciais fontes de contaminação, inclusive por T. gondii. 

Além de outros problemas causados pela urbanização, crescimento 

demográfico, globalização, aquecimento global e uso inadequado dos recursos 

naturais16, o aquecimento global causará aumento da presença de soroprevalência 

de T. gondii em humanos em regiões do Norte e Oeste da Europa.3 

Para verificar a associação entre a presença de anticorpos anti-toxoplasma e 

as regiões geográficas do estado de Sergipe, foram separados dois grupos, a saber: 

o grupo de gestantes com resultado IgG imune, ou seja, que já tiveram contato com 

o parasita e desenvolveram anticorpos. E o grupo de gestantes com resultado de IgG 

não imunes, ou seja, não possuem anticorpos anti-toxoplasma (Tabela 2). Para tal 

associação não foram considerados os resultados descritos como inconclusivos, 
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indeterminados, over ou aqueles sem informação referente ao IgG e à região 

geográfica de moradia das gestantes. 

A partir desta separação obteve-se um n de 11.347 resultados, sendo 8.206 

com IgG imune e 3.141 não imunes. Nota-se que valores de IgG imune e não 

imunes são encontradas em todas as regiões. Vale ressaltar que, em número 

absoluto, a região Sul apresentou maior quantidade de mulheres com IgG imune. No 

entanto, ao analisar a proporção de acordo com o número de gestantes oriundas de 

cada região, notou-se maior prevalência na região Leste, pois, 79% de suas 

gestantes apresentavam imunidade para T. gondii.  

Quanto a associação entre a presença da Imunoglobulina M (IgM), foi 

possível analisar 16.939 resultados classificados como reagentes ou não reagentes. 

As regiões do Sul (22,2%) e Centro Sul (25,6%) apresentaram maior número de 

casos. Foi encontrada associação significante, isso demonstra que o resultado de 

IgG e IgM, é dependente da região geográfica  que a gestante reside.  

 

Tabela 2. Distribuição de anticorpos anti-toxoplasma da classe IgG  e IgM em 

gestantes atendidas pelo PROTEGE por região geográfica do estado de Sergipe, 

período de janeiro 2014 a setembro de 2015. 

Região 

IgG IgM 

Imune Não imune Reagentes 
Não 

reagentes 

Alto sertão 1.225(14,9%) 506 (16,1%) 25 (13,9%) 2654 (15,8%) 

Médio Sertão 534 (6,5%)    176 ( 5,6%)  9  ( 5,0%) 1041 (6,2%) 

Agreste central 889(10,8%) 419 (13,3%)      17 (9,4%) 1957 (11,7%) 

Baixo São 

Francisco 
1.388(16,9%) 513 (16,3%) 12 (6,7%) 2733 (16,3%) 

Leste 693 (8,4%)    186 (5,9%) 20 (11,1%) 1276 (7,6%) 

Centro sul 735(9%)    280 ( 8,9%) 46 (25,6%) 1479 (8,8%) 

Sul 1.708(20,8%)  691 (22,0%) 40 (22,2%) 3463 (20,7%) 

Grande Aracaju 

(excluindo a cidade 

de Aracaju) 

1.034(12,7%) 370 (11,8%) 11 (6,1%) 2061 (12,3%) 

TOTAL 8.206 3.141 180 16.759 

*IC 95% 
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A análise da distribuição espacial vem sendo utilizada em áreas de pesquisas 

no campo da saúde por se tratar de um método que traz informações sobre a 

dinâmica espacial, que caracteriza as condições de saúde de uma determinada 

região.11 

Após divisão, foi realizada a geocodificação e análise da densidade de 

pontos (Figura 1), que fornece uma visão geral da distribuição dos pontos 

amostrais.17 

Estudo realizado em 2001 nos Estados Unidos com 27.145 mulheres, 

encontraram 65% prevalência para IgG imune, as gestantes segundo os autores 

viviam em situações de risco como, baixo nível socioeconômico, condições de 

aglomeração e trabalho em profissões relacionadas com o solo.18 

As gestantes que não apresentaram anticorpos da classe IgG representam, 

em suma, uma população que ainda não teve contato com o parasita. E desta forma, 

possuiem maior risco de adquirir a infecção, mediante a ingestão de oocistos ou 

carnes contaminadas com pseudocistos do parasita. Em caso de ocorrência durante 

o período gestacional, aumenta-se o risco de transmissão fetal.13 

Os resultados mostram um número expressivo de gestantes não imunes o 

que representa um risco potencial de adquirir a toxoplasmose durante o período 

gestacional, colocando em risco a saúde do feto (Figura 1).  

 

 

Figura 1- Distribuição espacial da toxoplasmose em Sergipe, a partir das gestantes atendidas pelo 

PROTEGE de jan-2014 a set-2015. 
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  A presença de IgM sem IgG pode indicar uma infecção precoce, enquanto a 

presença de IgG e IgM sugere infecção aguda. No entanto, foi relatado que IgM 

pode permanecer positivo por até 18 meses após a infecção.19 

Quanto à faixa etária, a idade foi informada somente nos 3.151 resultados 

emitidos a partir de maio a setembro de 2015 e teve mediana de 23 anos (19-29). No 

período anterior, o sistema não emitia a idade no relatório dos resultados de exames.  

Quanto a distribuição e associação da soroprevalência de anticorpos anti-

toxoplasma e a faixa etária (Figura 2), foi encontrada uma prevalência de IgG imune 

maior entre as mulheres acima de 41 anos e IgM reagente de 21 a 30 anos, ou seja, 

os valores são inversamente proporcionais. Gestantes com idade superior a 40 anos 

já foram mais expostas ao T. gondii e consequentemente, desenvolveram anticorpos 

da classe IgG, enquanto a faixa etária de 21 a 30 possuem maior prevalência de 

mulheres infectadas (IgM reagente). E as mulheres com menos de 20 anos 

apresentaram maior suceptibilidade à infecção pelo protozoário. Foi verificada uma 

associação significante (p= 0,031). No entanto, não houve associação significante 

entre a faixa etária e a soroprevalência de anticorpos anti-toxoplasma na classe IgM 

(p=0,398). 

Figura 2- Distribuição dos resultados de sorologia anti-toxoplasma classe IgG por faixa 

etária das gestantes atendidas pelo PROTEGE de jan-2014 a set-2015. 

 

O resultado acima corrobora com estudo realizado na Itália por MOSTI20, onde 

foi demonstrado que mulheres com idade reprodutiva acima de 40 anos já tinham 

sido infectadas pelo T. gondii enquanto gestantes com idades inferiores têm mais 

risco de infecção. 
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 Quanto aos resultados obtidos na segunda etapa da pesquisa, a partir da 

associação entre as variáveis dependentes (IgG imune e IgG não imune) e as 

variáveis independentes (idade, cor/etnia, estado civil, número de gestações, partos 

e abortamentos espontâneos, moradia em zona urbana ou rural, coleta de lixo, rede 

de esgotos, agúa encanada, luz elétrica, se exerce atividade remunerada, nível de 

escolaridade, se possui animais de estimação, com qual frequencia costuma 

interagir com gatos, se alimenta gatos com carne crua, de que forma higieniza frutas 

e verduras, higiene de utensílios de cozinha, manipulação de areia, consumo de 

vegetais crus, queijo fresco, carne crua, leite não pateurizado, linguiça fresca) não 

foi obtida significância estatística. O que demonstrou uma relação de independência 

entre essas variáveis. 

 Entretanto foi observada uma tendência à associação entre a presença de 

anticorpos anti-toxoplasma e o consumo de carne crua ou mal cozida (p= 0,08). O 

estudo revelou que 76 (41%) gestantes do estado de Sergipe possuem o hábito de 

ingerir carne crua ou mal cozida. Pesquisas demonstram que  carnes, 

principalmente, suinas, caprinas ou ovinas contendo cistos teciduais, constituem 

uma das principais vias de transmissão para a população humana.21,22 
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CONCLUSÃO 

 

Considera-se que, aproximadamente 50% das gestantes já foram expostas ao 

protozoário T. gondii, existe alto índice de gestantes suscepitíveis a adquirir a 

infecção durante a gravidez e consequentemente o potencial de transmissão 

vertical. As gestantes IgM reagentes embora em porcentagem pequena correm o 

risco de transmissão vertical. Destaca-se a necessidade do teste de avidez para um 

diagnóstico mais preciso. Em todas as regiões do estado foram encontradas 

gestantes imunes e não imunes para toxoplasmose, mostrando a necessidade de 

estudos mais abrangentes em relação ao clima, aspectos culturais da população, 

entre outros para melhor entendimento da dinâmica da infecção com melhores 

programas de prevenção e controle. 
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7 CONCLUSÃO GERAL 
 
 

A análise dos resultados de 17171 exames de rastreamento sorológico para 

toxoplasmose possibilitou conhecer a soroprevalência desta infecção em mulheres 

atendidas pelo programa de proteção às gestantes. Foi observada uma prevalência 

de 48,09% entre as gestantes no período estudado. Vale ressaltar que este número 

pode ser ainda maior, visto que 23,35% da amostra não possui informações 

referentes a este dado. O que demonstra fragilidade no acompanhamento sorológico 

das gestantes atendidas pelo referido programa.  

Após divisão dos resultados em dois grupos para verificar a associação entre 

a presença ou não de anticorpos e a região geográfica de residência, foi evidenciado 

que a região Leste detem maior proporção de gestantes que já tiveram contato com 

o parasita (79%). Supõe-se que o alto índice pluviométrico e os alísios favorecem a 

umidade e gera condições favoráveis à presença do T. gondii nesta região 

geográfica. E a região do Agreste Central possui maior percentual de gestantes 

susceptíveis à infecção, visto que das 1308 gestantes provenientes desta região,419  

(32%) não apresentavam anticorpos anti-toxoplasma gondii. 

   Devido a falta de informações nos relatórios do PROTEGE, foi possível 

verificar a idade de apenas 3.151 mulheres. A prevalência de anticorpos 

antitoxoplasma gondii da classe IgG foi maior na faixa etária acima de 40 anos 

(78,7%) e quanto a classe IGM, as mulheres de 31 a 40 anos apresentaram maior 

prevalência (0,6%).  

 Em todas as regiões do estado foram encontradas gestantes imunes e não 

imunes para toxoplasmose, mostrando a necessidade de estudos mais abrangentes 

em relação ao clima, aspectos culturais da população, entre outro, para melhor 

dinâmica da infecção com vistas a melhores programas de prevenção e controle. 

 Na associação entre a presença de anticorpos anti-toxoplasma e as variáveis 

independentes não foi encontrada significância estatística. Entretanto, observou-se 

uma tendência na associação da presença de anticorpos anti-toxoplasma com o 

consumo de carne crua ou mal cozida. 

Os resultados encontrados mostram a extensão da toxoplasmose em 

gestantes de Sergipe e indicam a necessidade de realização de ações permanentes 

e efetivas de controle desta infecção parasitária. 
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ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO NO LACEN  

 
 
 

Nº 
paciente 

  

Data de 
nascimento 

  Idade 
  

  

MUNICÍPIO 
  

  

Exame  
Toxoplasmose 

  

 

IgG:  (  ) Imune       (  ) não imune          (  ) inconclusivo  (   ) indeterminado (   ) over    (   ) sem informação 
 
IgM: (  ) reagente    (  ) não reagente      (  ) inconclusivo      (   ) indeterminado    (   ) over    (   ) sem informação 

 
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Apêndice A- ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO NO LACEN  

 
 

UNIVERSIDADE TIRADENTES - UNIT 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E AMBIENTE - PSA 

EPIDEMIOLOGIA DA TOXOPLASMOSE EM GESTANTES DE UM ESTADO DO NORDESTE BRASILEIRO 
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FORMULÁRIO  

ATENÇÃO: 
Todas as questões visam à coleta de informações para alimentar banco de dados da pesquisa intitulada: 

EPIDEMIOLOGIA DA TOXOPLASMOSE EM GESTANTES DE UM ESTADO DO NORDESTE BRASILEIRO 
Todos os dados obtidos deste questionário serão mantidos em anonimato! 

 

DADOS PESSOAIS 

Nome:   

Data de 
nascimento 

  Idade 
  

  

Endereço: 
  

  

Contato Fone Fixo:    (       ) Celular:   (       ) 

E-mail:   

Cor/etnia: [  ] Branco(a). [  ] Pardo(a) 
[  ] 

Negro(a). 
[  ] Amarelo(a). 

[  ] 
Indígena 

Estado civil? 
 

[  ] Solteira 
 

  
  [  ] Casada 

[  ] Separada/ divorciada/ desquitada 

  

  

[  ] Viúva 
[  ] União estável  
[  ] Outros ________________________ 

  

  
  
  
  

       

DADOS OBSTÉTRICOS E EXAMES 

                                                                     
GESTAÇÕES ANTERIORES: 

      

 
Gestação 

 
 

 
Parto 

 
 
Aborto  

      

Abortamentos 
Espontâneos: 

  
Abortamentos 
provocados: 

 
 

    

Partos vaginais:  Partos Cesáreos:       

Nascidos vivos:   Nascidos mortos:          

Má formação congênita: [  ] Sim___________________________________________      [  ]Não  
 

Intercorrências em gestações anteriores:_______________________________________________________ 
 

 
GESTAÇÃO ATUAL: 

DUM:_____/_______/_______                DPP _______/_______/_______           IG_______ 

   Apêndice B-  FORMULÁRIO 

 
UNIVERSIDADE TIRADENTES - UNIT 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E AMBIENTE - PSA 
EPIDEMIOLOGIA DA TOXOPLASMOSE EM GESTANTES DE UM ESTADO DO 

NORDESTE BRASILEIRO 
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Grupo Sanguíneo: ________ [  ]Rh +    [  ] Rh -   Sensibilizada: [  ] Sim       [  ] Não 
 
Exame Anti toxoplasma:    Adesão   IgG _______________             IgM________________ 
 
                                        Conclusão   IgG________________            IgM _______________ 
 
 

DADOS SOCIOECONÔMICOS 

Onde você mora atualmente?          

       

[  ] Em apartamento 
[  ] Em casa, na zona urbana 
[  ] Em casa, na zona rural  

      

[  ] Outra situação, qual?             

Questões ambientais e de saneamento do 
local de residência:  

            

       
[  ] coleta de lixo  
[  ] rede de esgotos 

      

[  ] água encanada          

[  ] luz elétrica         

Quantas pessoas moram em sua casa? (incluindo você)         

[  ] Duas pessoas.              [  ] Três pessoas.                      [  ] Quatro pessoas.                [  ] Cinco pessoas.  

[  ]  Seis pessoas.               [  ]  Mais de 6 pessoas.            [  ] Moro sozinho.  

Qual é a sua participação na vida econômica de sua família?       

[  ] Você não trabalha e seus gastos são custeados.       

[  ] Você trabalha e é independente financeiramente.      

[  ] Você trabalha, mas não é independente financeiramente.       

[  ] Você trabalha e é responsável pelo sustento da família.          

Você desenvolve alguma atividade remunerada?    

[  ]  Sim          [  ]   Não 
 
Qual o vínculo?     [  ]  Estágio.       [  ] Emprego fixo particular.       [  ] Emprego autônomo.   

   

                              [  ] Emprego fixo federal/estadual/municipal. 

Qual sua renda mensal individual?           

[  ] Nenhuma.        

      [  ] Até  03 salários mínimos (até $1,530.00).       

      [  ] de 03 até  05 salários mínimos (de $1.530.00 até $2.550.00).      

      [  ] de 05 até  08 salários mínimos (de $2.550.00 até $4.080.00).      

      [  ]  Superior a 08 salários mínimos (superior a $4.080.00).      

[  ] Benefício social governamental , qual?________________ valor atual: ________________     

Qual a sua escolaridade?         

[  ] Ensino fundamental incompleto                               [  ] Ensino superior incompleto.     

[  ] Ensino fundamental completo.                                 [  ] Ensino superior completo     

[  ] Ensino médio completo.                                           [  ] Pós graduação        
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DADOS CULTURAIS, HÁBITOS E COSTUMES 
 

Tem ou já teve animais de estimação?      

[  ] Sim, tem             [  ] Sim, já teve             [  ] Não    

 
 
Com qual frequência você costuma interagir com 
Gatos? 

    

[  ] Nunca 
[  ] esporadicamente 
[  ] mensalmente 
[  ] semanalmente 
[  ] diariamente 

    

 
Costuma alimentar os gatos com carnes crua ou 
mal passada?      

    

 
[  ] Sim           [  ] Não 
 

    

     

Como você costuma higienizar frutas e verduras? 

[  ] não costuma lavar frutas e verduras antes de consumir 
[  ] apenas lavando em agua corrente 
[  ] lavando em agua corrente e deixando de molho em soluções à base de água e cloro  
[  ] molho em solução à base de agua e vinagre 
[  ] outros: 
______________________________________________________________________________________ 
 

 
Costuma higienizar a tábua de carne e outros utensílios de cozinha logo após o uso? 
 

[  ] Sim 
[  ] Não 

 
Com qual frequência tem o hábito ou atitude de: 

Manipular areia / terra?                                           Ingerir carne crua ou mal passada? 
[  ] Nunca                                                                   [  ] Nunca 
[  ] esporadicamente                                                  [  ] esporadicamente 
[  ] mensalmente                                                        [  ] mensalmente 
[  ] semanalmente                                                      [  ] semanalmente 
[  ] diariamente                                                           [  ] diariamente 
 
Ingerir vegetais crus?                                             Ingerir leite sem pasteurizar? 
[  ] Nunca                                                                   [  ] Nunca 
[  ] esporadicamente                                                  [  ] esporadicamente 
[  ] mensalmente                                                        [  ] mensalmente                
[  ] semanalmente                                                      [  ] semanalmente 
[  ] diariamente                                                           [  ] diariamente 
 
Ingerir queijo fresco?                                             Ingerir linguiça fresca? 
[  ] Nunca                                                                   [  ] Nunca 
[  ] esporadicamente                                                  [  ] esporadicamente 
[  ] mensalmente                                                        [  ] mensalmente 
[  ] semanalmente                                                      [  ] semanalmente 
[  ] diariamente                                                           [  ] diariamente 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, __________________________________________________________, abaixo assinado, 

autorizo a Universidade Tiradentes, por intermédio da aluna, Naiane Regina Oliveira Goes Reis 

devidamente assistida pela sua orientadora Veronica de Lourdes Sierpe Jeraldo, a desenvolver a 

pesquisa abaixo descrita: 

1-Título da pesquisa: EPIDEMIOLOGIA DA TOXOPLASMOSE EM MULHERES ATENDIDAS POR 

PROGRAMA DE PROTEÇÃO ÀS GESTANTES EM SERGIPE 

2-Objetivos Primários e secundários: Estabelecera epidemiologia da toxoplasmose do Estado de 

Sergipe atendidas por Programa de Proteção às Gestantes no período de janeiro de 2014 a setembro 

de 2015; determinar a distribuição espacial da soro prevalência de anticorpos IgG e IgM 

antitoxoplasma  em gestantes do estado de Sergipe;correlacionar a prevalência de  anticorpos 

antitoxoplasma  com a faixa etária e local de residência das gestantes; caracterizar as gestantes com 

sorologia reagente para toxoplasmose quanto aos fatores associados ao risco da infecção por 

Toxoplasma gondii. 

3-Descrição de procedimentos: A primeira etapa ocorrerá no Laboratório Central de Saúde 

Publica – LACEN e consistirá em coletar os dados referente a resultados de exames e 

identificação das gestantes com sorologia reagentes para toxoplasmose quanto a idade, local 

de residência, e mapeamento da sorologia anti-toxoplasma IgG e IgM.  A segunda etapa será 

aplicado questionário às gestantes do serviço de pré- natal de alto risco com a finalidade de 

caracterizar estas mulheres e fazer a associação da doença com os principais fatores de risco.  

Para coleta de dados nos arquivos do LACEN, será utilizado um roteiro de observação 

contendo a variável dependente - presença de anticorpo antitoxoplasma, e as variáveis 

independentes - idade, local de residência, infecção aguda por T. gondii, idade gestacional, 

conforme apêndice A. 

Para coleta de dados diretamente com as mulheres será utilizado questionário elaborado pelas 

pesquisadoras ( apêndice B). 

4-Justificativa para a realização da pesquisa: justifica-se a realização deste estudo, pois o 

mesmo poderá contribuir com dados locais para promoção de políticas publicas que 

favoreçam a prevenção da toxoplasmose no Estado de Sergipe. A relevância desta pesquisa 

está na demonstração da importância do conhecimento do perfil epidemiológico e suas 

implicações sociais, que vise incentivar a mudança da conduta humana, no intuito de 

proporcionar a prevenção da doença.  

5-Desconfortos e riscos esperados: A pesquisa apresenta risco de constrangimento e, para 

eliminar tal risco, será preservado o anonimato e sigilo quanto a identificação dos 

participantes. Fui devidamente informado dos riscos acima descritos e de qualquer risco não 

descrito, não previsível, porém que possa ocorrer em decorrência da pesquisa será de inteira 

responsabilidade dos pesquisadores. 

6-Benefícios esperados: Espera-se apresentar novos dados referentes à toxoplasmose no Estado. 

Estas informações poderão ser relevantes para a realização de ações mais efetivas de controle desta 

doença.  

Por outro lado, os dados apresentados mostrarão a extensão da toxoplasmose em Sergipe, 

justificando a necessidade de esforços cada vez maiores, visando o controle desta infecção 

parasitária em Sergipe. 

7-Informações: Os participantes têm a garantia que receberão respostas a qualquer pergunta e 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos assuntos relacionados à pesquisa. Também os 
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pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informações atualizadas 

obtidas durante a realização do estudo. 

8-Retirada do consentimento: O voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 

momento e deixar de participar do estudo, não acarretando nenhum dano ao voluntário.  

9-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atende à Resolução CNS nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde - Brasília – DF. 

10-Confiabilidade: Os voluntários terão direito à privacidade. A identidade (nomes e sobrenomes) do 

participante não será divulgada. Porém os voluntários assinarão o termo de consentimento para que 

os resultados obtidos possam ser apresentados em congressos e publicações.  

11-Quanto à indenização: Não há danos previsíveis decorrentes da pesquisa, mesmo assim fica 

prevista indenização, caso se faça necessário.  

12-Os participantes receberão uma via deste Termo assinada por todos os envolvidos (participantes e 

pesquisadores). 

13-Dados do pesquisador responsável:  

Nome: Veronica de Lourdes Sierpe Jeraldo 

Endereço profissional/telefone/e-mail: Av. Murilo Dantas, nº 300 ITP Bairro Farolandia CEP 49032-490, Aracaju-

SE. Telefone: 3218-2100 e-mail: veronica_sierpe@hotmail.com 

ATENÇÃO: A participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Em casos de dúvida quanto aos seus 

direitos, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes. 

CEP/Unit - DPE 

Av. Murilo Dantas, 300 bloco F – Farolândia – CEP 49032-490, Aracaju-SE. 

Telefone: (79) 32182206 – e-mail: cep@unit.br. 

Aracaju, _____de _____de 201_. 

 

_____________________________________________________ 

ASSINATURA DO VOLUNTÁRIO 

 

 

_____________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
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APÊNDICE D: MAPAS PRODUZIDOS NO SOFTWARE DE GEOPROCESSAMENTO: 
GeoMedia Professional 6.1 Hexagon 
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APÊNDICE E DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL UTILIZANDO O SOFTWARE DE SISTEMA DE 
INFORMAÇÕES GEOGRÁFICAS Quantum- GIS 2.16 
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ANEXO 01 PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2: COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 
 

 

 

 


