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RESUMO

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo protozoário Toxoplasma gondii, que produz 
infecções oportunistas em pacientes imunocomprometidos. O objetivo deste trabalho foi 
verificar a positividade para anticorpos IgG e IgM para T. gondii em pacientes portadores 
de neoplasias que realizaram tratamento quimioterápico no Hospital Escola da Universidade 
Federal de Pelotas e no Centro de Radioterapia e Oncologia da Santa Casa de Misericórdia de 
Pelotas. A sorologia para a detecção de anticorpos foi realizada em 77 amostras por meio da 
técnica de Eletroquimioluminescência. Verificou-se que a taxa de soropositivos para anticorpos 
IgG foi de 90,9% e de 7,8% para IgM.  De acordo com a análise dos fatores de risco, foi 
constatada entre os soropositivos para IgG anti-T.gondii diferença significativa (p<0,05) apenas 
na variável idade. Os resultados obtidos indicam a necessidade de um controle sorológico dos 
pacientes em tratamento quimioterápico para evitar consequências graves e até mesmo fatais.
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ABSTRACT

Toxoplasma gondii: IgG and IgM in cancer patients in southern Rio Grande do Sul

Toxoplasmosis is an infection caused by the protozoan Toxoplasma gondii, which causes 
opportunistic infections in immunocompromised patients. The objective of this study was 
to verify IgG and IgM antibody positivity for T. gondii in patients with malignancies who 
underwent chemotherapy treatment at the Federal University Hospital of Pelotas, and the Center 
for Radiotherapy and Oncology at the Santa Casa de Misericordia in Pelotas. Serological tests 
for detection of antibodies in 77 samples were performed using the electro-chemiluminescence 
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technique. It was found that the rate of seropositive antibodies for IgG was 90.9% and 7.8% for 
IgM. In accordance with the risk factors, on analysing the seropositives for anti-T. gondii IgG 
the significant difference (p<0.05) was only found in the age variable. The results indicate the 
need for serologic management of patients undergoing chemotherapy to prevent serious and 
even fatal consequences.

KEY WORDS: Toxoplasma gondii; seroprevalence; neoplasia; immunosuppression.

INTRODUÇÃO

	 A toxoplasmose é uma doença mundial (27) causada pelo parasito 
intracelular obrigatório Toxoplasma gondii (18), que infecta mais de um terço 
da população humana (19, 33).

	 Em indivíduos imunocompetentes, esta parasitose normalmente é 
uma doença benigna, assintomática ou com leves sinais clínicos. Porém, em 
crianças infectadas congenitamente e pacientes imunocomprometidos, como 
aqueles em tratamento quimioterápico, pode apresentar um curso grave e até 
mesmo letal (6, 17, 19, 20 23).

	 T. gondii é o protozoário que mais frequentemente causa infecções 
oportunistas em imunocomprometidos (12). Pacientes portadores de neoplasias, 
com a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA), transplantados ou 
usuários que recebem tratamentos agressivos com imunossupressores, quando 
expostos aos fatores de risco, podem desenvolver uma infecção primária ou 
uma reativação por T. gondii (11, 15, 35).

	 Estudos com pacientes oncológicos já demonstraram prevalências de 
IgG para T. gondii em países asiáticos de 63% (37), 60% (16), 45,2% (15) e 
24% (38). Estes resultados indicam a necessidade de atenção especial pelo 
fato de T. gondii ser um protozoário oportunista em imunocomprometidos. A 
toxoplasmose está relacionada com várias manifestações graves em pacientes 
imunocomprometidos, no entanto pacientes portadores de neoplasias têm 
recebido pouca atenção (38).

	 O objetivo deste estudo foi avaliar a soropositividade para T. gondii 
em pacientes oncológicos em uso de quimioterápicos no sul do Brasil, 
correlacionando com variáveis epidemiológicas da população em estudo.

MATERIAL E MÉTODOS

	 Foi realizado um estudo para determinar a prevalência de anticorpos 
IgG e IgM para T. gondii em portadores de neoplasias que realizaram tratamento 
quimioterápico no Setor de Oncologia do Hospital Escola da Universidade 
Federal de Pelotas e no Centro de Radioterapia e Oncologia na cidade de 
Pelotas, estado do Rio Grande do Sul, Brasil.

	 O tamanho amostral foi determinado com base nos tipos mais 
prevalentes de neoplasias, segundo o Registro Hospitalar do Câncer, nos quais 
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se emprega quimioterapia endovenosa (mama, pulmão, cólon e reto, estômago, 
colo do útero, esôfago e linfoma). A expectativa de prevalência foi de 63%, 
com um erro de 12% e intervalo de confiança de 95% sendo necessário para o 
estudo um número mínimo de 53 pacientes.

	 Foram analisadas 77 amostras de sangue de pacientes oncológicos 
obtidas de um banco de soro, armazenadas a -20ºC. Os prontuários dos pacientes 
foram revisados para a verificação das seguintes variáveis epidemiológicas: 
sexo, idade, tipo de neoplasia, óbito, presença de metástase, modalidade 
(neoadjuvante e adjuvante) e tipo de tratamento (quimioterapia e radioterapia) 
para posterior análise.

	 Para a detecção de anticorpos para T. gondii, foi utilizada a técnica 
de Eletroquimioluminescência (Roche® Diagnóstica do Brasil), conforme 
instruções do fabricante. As amostras foram consideradas reagentes para IgG 
quando a concentração de anticorpos foi ≥ 3UI/mL, não reagentes < 1 UI/mL 
e indeterminadas ≥ 1 – < 3UI/mL. Foram consideradas reagentes para IgM 
quando o índice de cut-off (ICO) foi ≥ 1,0ICO, não reagentes < 0,8 ICO e 
indeterminadas ≥ 0,8 - < 1,0ICO.

	 Os resultados foram analisados por meio do programa Epi Info 
versão 6.04, sendo aplicado o teste do Qui-quadrado considerando o nível de 
significância de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Pelotas sob o número 77/12.

RESULTADOS

	 Entre as amostras analisadas, 31,2% (24/77) eram de pacientes do 
sexo masculino e 68,8% (53/77) do feminino. A distribuição das idades variou 
de um mínimo de 19 a um máximo de 76 anos, com idade média de 54,0 anos.

	 Anticorpos IgG para T. gondii foram encontrados em 90,9% (70/77) 
dos pacientes. A concentração para esta classe de anticorpos variou de 8,88 UI/
mL a  ≥ 650,0 UI/mL, sendo mais prevalente no sexo feminino (62,3%); para 
anticorpos IgM, a soropositividade foi de 7,8% (6/77) com índices de 1,01ICO 
a 3,57ICO (Tabela1).

Foram detectados anticorpos IgG e IgM para T. gondii em pacientes 
com neoplasia de cólon e reto, mama e pulmão; nos demais, portadores de 
outras neoplasias, somente a presença de IgG (Tabela 2).

	 Ao correlacionar a soropositividade de anticorpos IgG e IgM com 
os tipos de neoplasias estudadas, não foi possível observar qualquer diferença 
significativa.
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Tabela 1. Anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii em 77 pacientes portadores de 
neoplasias da região sul do estado do Rio Grande do Sul, Brasil

Anticorpos para 
T.gondii

Nº de 
pacientes

Prevalência
%

IgG (+) 70 90,9
IgG (-) 7 9,1
Total 77 100,0
IgM (+) 6 7,79
IgM (-) 71 92,21
Total 77 100,0
IgG (+) IgM (+) 6 7,8
IgG (+) IgM (-) 64 83,1
IgG (-) IgM (+) 0 0
IgG (-) IgM (-) 7 9,1
Total 77 100,0

Tabela 2. Anticorpos IgG e IgM anti-T. gondii, conforme o tipo de neoplasia, 
em 77 pacientes oncológicos da região sul do estado do Rio Grande do Sul, 
Brasil

Neoplasia Nº de 
pacientes

IgG Reagente 
e IgM Não 
reagente

IgG e IgM 
Reagentes

IgG e 
IgM Não 
Reagentes

Nº % Nº % Nº %
Colo do útero 5 4 80,0 0 0 1 20,0
Cólon e Reto 24 22 91,7 1 4,2 1 4,16
Esôfago 3 3 100,0 0 0 0 0,0
Estômago 4 4 100,0 0 0 0 0,0
Linfoma 4 2 50,0 0 0 2 50,0
Mama 22 18 81,8 1 4,5 3 13,6
Pulmão 15 11 73,3 4 26,7 0 0,0
Total 77 64 83,1 6 7,8 7 9,1
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Na análise bivariada dos fatores de risco relacionados com a 
soropositividade de IgG para T. gondii, apenas a variável idade foi significativa 
(p<0,05). A soropositividade para anticorpos mostrou-se mais elevada conforme 
o avanço da idade, apresentando diferença significativa por faixa etária com 
valor de p=0,002, com um OR = 24,00 (2,47< OR < 574,63) quando todas as 
faixas etárias foram confrontadas com a faixa de 19 a 46 anos, obtendo-se, por 
meio do teste de Fisher, um valor bicaudal de p = 0,0009 (Tabela 3).

Durante o estudo, apenas um paciente com neoplasia de esôfago foi 
a óbito, no qual foram detectados somente anticorpos IgG. Na revisão dos 
prontuários, não foi relatado qualquer sinal clínico referente à toxoplasmose, 
mas verificou-se que 29,9% (23/77) eram portadores de metástase. Não 
foi observada diferença estatisticamente significativa na correlação com a 
soropositividade para IgG e IgM (Tabela 4).

	 As variáveis que apresentaram significância pelo teste de Fisher 
(p<0,05), ao serem relacionadas com a soropositividade de IgM para T. gondii, 
foram a modalidade e o tipo de tratamento. Identificou-se que 83,3% (5/6) 
dos pacientes que realizaram a modalidade neoadjuvante e quimioterapia 
concomitante com radioterapia apresentaram um OR de 10,43 e 11,90, 
respectivamente (Tabela 5).

Tabela 3. Anticorpos IgG de T. gondii, de acordo com a faixa etária, em 77 
pacientes oncológicos da região sul do estado do Rio Grande do Sul, Brasil 

Faixa etária IgG Total Prevalência
Reagente Não Reagente %

19 – 46 anos 14 6 20 70
47 – 58 anos 20 1 21 95,2
59 – 64 anos 20 0 20 100
Maior que 64 
anos

16 0 16 100

Total 70 7 77 91,3
p = 0,002. OR = 24,00 (2,47< OR < 574,63)    Fisher bicaudal p=0,0009
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Tabela 4. Anticorpos IgG e IgM de T. gondii comparando-se com a presença ou 
ausência de metástase em 77 pacientes oncológicos da região sul do estado do 
Rio Grande do Sul, Brasil

Metástase IgG IgM
Reagente Não 

Reagente
Total Reagente Não 

Reagente
Total

Sim 23 0 23 4 19 23
Não 47 7 54 2 52 54
Total 70 7 77 6 71 77

Para IgG, Fisher bicaudal valor de p=0,096; para IgM, Fisher bicaudal valor de p=0,062.

Tabela 5. Associação (p<0,05) dos fatores de risco por T. gondii com a 
soropositividade para  IgM em 77 pacientes portadores de neoplasias da 
região sul do estado do Rio Grande do Sul, Brasil

 Variáveis Reagente Não 
Reagente

OR (IC=95%) p valor

Modalidade
Neoadjuvante 5 23 10,43 1,07>OR<250,3 0,0219
Adjuvante 1 48
Tipo de 
tratamento
Quimio e 
radioterapia

5 21 11,90 1,21>OR<286,47 0,015

Quimioterapia 1 50

Neoadjuvante – Quimioterapia medicamentosa antes do procedimento cirúrgico. 
Adjuvante – Quimioterapia medicamentosa após o procedimento cirúrgico.

DISCUSSÃO

	 A prevalência de T. gondii na população humana varia de acordo com 
a região e o clima, além dos fatores culturais e dos hábitos alimentares (4, 14).

	 A soroprevalência de IgG observada (90,9%) foi superior às relatadas 
em outros estudos realizados com pacientes oncológicos. Alguns autores 
encontraram resultados de IgG para T. gondii de 63% e 60% na Turquia (16, 
37), 45,2% no sul do Irã (15) e 24% na China (38).
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A detecção de anticorpos IgM também foi maior (7,8%) quando 
confrontada com as prevalências de 6,5% e 2,25% na Turquia e China (37, 38), 
entretanto foi considerada inferior à do sul do Irã onde os autores encontraram 
prevalência de 10,3% (15). Estas diferenças de soropositividade entre países 
poderiam ser explicadas pela variação geográfica e possíveis fatores de risco 
que contribuem para a aquisição de T. gondii (26).

Estudos foram realizados na Coreia do Sul e no México a fim de 
detectar a soropositividade para T. gondii em diferentes agravos. Shin et al. 
(2009) verificaram que a prevalência para IgG em pacientes com neoplasias 
(18,8%) foi maior quando comparada com outros grupos. Alvarado-
Esquivel et al. (2010) detectaram 6,8% de soropositividade em um grupo de 
imunocomprometidos e, em um paciente deste grupo e com neoplasia, foram 
verificados anticorpos da classe M.

Grasemian et al. (2007) detectaram soroprevalência maior de IgG para 
T. gondii em portadoras de neoplasias, o que confirma os dados encontrados 
neste estudo e em outras populações (31, 29, 28), mas difere de Shimelis et al. 
(2009) que observaram uma prevalência maior em pacientes do sexo masculino 
soropositivos para o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV).

	 Em outros grupos de pacientes imunocomprometidos, a prevalência 
de IgG continua sendo maior do que os índices de 29,3% e 56,1% do sudoeste 
do Irã em pacientes com insuficiência renal crônica, nos quais os autores 
sugerem investigações periódicas para prevenir complicações graves (36, 28). 
Em portadores de HIV/SIDA, foram encontradas prevalências de 31,3% na 
África, de 49,75% no Irã e de 80% no sul do Brasil (32, 24, 34).

Indivíduos em tratamento quimioterápico podem apresentar alteração 
de seu perfil sorológico através de um aumento dos títulos de anticorpos IgG 
ou, menos frequentemente, pela elevação dos títulos de anticorpos da fase 
aguda (37). Contudo, estes elevados níveis de IgG detectados podem indicar 
uma infecção recente (10).

Neste estudo, 9,1% (7/77) dos pacientes revelaram-se soronegativos 
para as duas classes de anticorpos, o que os torna mais suscetíveis a desenvolver 
infecções agudas tanto em situação de exposição aos fatores de risco quanto 
pela condição de imunossupressão. 

Em 7,8% (6/77), foram detectados anticorpos IgG e IgM. Para estes 
prováveis casos de reinfecção ou infecção recente de T. gondii, seria necessária 
a confirmação por meio de diagnóstico com base em outras técnicas, como a 
avidez de IgG. A detecção de baixos níveis de anticorpos IgM denominados 
residuais, os quais podem persistir por meses e até anos após uma infecção, 
juntamente com anticorpos IgG, dificulta a interpretação de uma infecção 
aguda ou pregressa (3, 21, 22).

O achado de T. gondii por meio da técnica da Reação em Cadeia da 
Polimerase (PCR) auxilia o diagnóstico e o acompanhamento da infecção em 
pacientes imunocomprometidos (28), pois realiza a detecção direta do parasito 
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(25) mediante a demonstração de componentes como antígenos ou segmentos de 
DNA do protozoário (13).

	  A toxoplasmose tem sido descrita em neoplasias tais como linfoma, 
leucemia e mieloma múltiplo (37). Conforme o tipo de neoplasia, este estudo 
corrobora alguns autores que encontraram anticorpos IgG e IgM para T. gondii 
em neoplasias de cólon e reto, mama e pulmão (37, 38). A incidência de 
neoplasia cerebral, que não foi investigada neste estudo, tem sido maior onde 
T. gondii é comum e os autores pressupõem que a presença do protozoário no 
cérebro poderia aumentar o risco da formação de tumores (33).

	 Yuan et al. (2007), ao associarem a positividade de anticorpos IgG 
e IgM aos tipos de neoplasias, não evidenciaram diferença significativa, o 
que condiz com este estudo. Entretanto, elevadas prevalências de IgG foram 
detectadas em neoplasia retal.

	 A crescente soroprevalência para anticorpos aumenta com a idade (25), 
fato este não verificado por Shin et al. (2009), mas observado neste estudo, o 
qual corrobora várias outras pesquisas realizadas em diferentes populações (1, 
5, 7, 9). Isso se dá em consequência de um tempo maior de exposição às fontes 
de infecção ao longo da vida.

	 A utilização de novas drogas imunossupressoras em pacientes com 
neoplasias favorece a predisposição a uma infecção oportunista e a seu 
desenvolvimento propriamente dito (12). Esses antineoplásicos não possuem 
especificidade exclusiva para células tumorais, portanto agridem também 
células normais (8).

	 Estes pacientes possuem um elevado risco de desenvolver encefalite, 
pneumonite, miocardite, além de infecções disseminadas como manifestações 
de toxoplasmose. O desenvolvimento da parasitose pode ocorrer por causa 
de uma infecção latente adquirida antes da imunossupressão ou pelo contato 
recente e, se não for detectada e tratada, pode ser fatal (35).

	 Em portadores de neoplasias do sistema hematopoiético, a maioria 
dos casos de toxoplasmose ocorre quando os pacientes estão realizando o 
tratamento quimioterápico, incluindo esquemas com corticosteroides, e a 
parasitose geralmente resulta de uma infecção latente (11).

	 Na modalidade neoadjuvante, os pacientes realizam o tratamento 
quimioterápico antes da remoção cirúrgica do tumor que pode até mesmo não ser 
necessária caso o tratamento seja efetivo. Nestes episódios, a imunossupressão 
do paciente pode ser maior quando comparada à terapia adjuvante, na qual o 
paciente, após a remoção do tumor, é submetido à aplicação do antineoplásico 
para diminuir focos da neoplasia. Isso poderia explicar a presença de anticorpos 
IgM em pacientes submetidos à terapia neoadjuvante.

	 Pacientes soropositivos e soronegativos para T. gondii portadores 
de neoplasias malignas são mais propensos a serem infectados em virtude 
da imunossupressão causada por radioterapia, quimioterapia e distúrbios 
metabólicos (31). Este dado confirma os resultados nos quais foram detectados 
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anticorpos IgM em pacientes que realizavam quimioterapia e radioterapia 
concomitantemente, visto que estes são tratamentos que debilitam ainda mais 
o sistema imunológico.

	 Em conclusão, pode-se afirmar que pacientes portadores de neoplasias 
submetidos à terapia imunossupressora podem sofrer uma reativação ou 
adquirir mais facilmente uma infecção por T. gondii. Contudo, o rastreamento 
por meio do acompanhamento sorológico destes pacientes poderia facilitar a 
detecção precoce de uma possível infecção e otimizar o esquema de tratamento 
para esta parasitose em benefício do paciente.
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