
ABORDAGEM DA TOXOPLASMOSE NO RECÉM-NASCIDO 

O diagnóstico e o tratamento da toxoplasmose congênita no primeiro ano de vida da 
criança têm por objetivo reduzir os danos da doença, principalmente visuais e 
neurológicos. Para atingir esse objetivo, o diagnóstico e o tratamento precisam ser 
precoces. O tratamento da toxoplasmose congênita está indicado para todas as crianças 
com a infecção diagnosticada no primeiro ano de vida, mesmo para aquelas 
assintomáticas. 

O teste de triagem neonatal para toxoplasmose (pesquisa de IgM por método de captura 
em sangue capilar seco transportado em papel filtro) não é diagnóstico, e o resultado 
precisa ser confirmado por testes sorológicos sensíveis e específicos. O teste de triagem 
pode apresentar resultado falso-positivo, por ser muito sensível; e falso-negativo, 
principalmente nas infecções fetais adquiridas no primeiro trimestre de gestação ou no 
tratamento materno prolongado, situações estas em que mesmo a IgM realizada no 
soro pode ser negativa. 

Portanto, se a criança apresentar manifestações clínicas sugestivas de infecção 
congênita, a toxoplasmose deve ser investigada mesmo diante de um teste de triagem 
neonatal negativo para toxoplasmose. Além disso, na presença de toxoplasmose 
materna com possibilidade de toxoplasmose congênita, o recém-nascido precisa ser 
totalmente investigado antes da alta da maternidade, não aguardando pelo teste de 
triagem neonatal. 

O início do tratamento para toxoplasmose no recém-nascido / lactente está indicado 
nas seguintes situações: 

 positividade para IgM e/ou IgA anti-Toxoplasma gondii no soro, no primeiro 
semestre de vida; 

 IgG anti-T. gondii positiva e quadro clínico sugestivo de toxoplasmose congênita; 

 diagnóstico de toxoplasmose fetal (PCR positiva no líquido amniótico ou 
ecografia fetal compatível com toxoplasmose); 

 IgG anti-T. gondii crescente ou estável nos primeiros meses de vida. 

Além de contribuir para o diagnóstico, a investigação das alterações clínicas, visuais e 
neurológicas é importante para avaliar a extensão do comprometimento, devendo ser 
feita sempre nas crianças com suspeita de toxoplasmose congênita. No Brasil, é muito 
frequente a presença de lesões inflamatórias na retina, associadas ou não com lesões 
cicatriciais, observadas ao nascimento ou nas primeiras semanas de vida. Nesses casos, 
o uso de corticoide sistêmico associado ao tratamento antiparasitário específico reduz 
as sequelas da doença. Por isso, o exame de fundo de olho deve ser realizado o mais 
cedo possível nas crianças com suspeita da infecção. 

O fluxograma abaixo apresenta um resumo das condutas indicadas nas diversas 
situações. 

 
 



FLUXOGRAMA 3 - AVALIAÇÃO E CONDUTAS PARA O RECÉM-NASCIDO SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE CONGÊNITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Pré-natal sem alterações (US 
normal e PCR em LA negativo, 

se tiver sido realizado). 

- Notificar todo caso suspeito no SINAN (CID = P37.1)  
- Se a criança apresentar sinais/sintomas sugestivos de infecção congênita, proceder à investigação completa (sorologia e exames 
complementares), e iniciar tratamento.  
- RN de mulheres coinfectadas com HIV e T. gondii, e que não fizeram profilaxia anti-Toxoplasma na gestação, devem ser avaliados 
quanto à Toxoplasmose congênita (sorologia e exames complementares) 
- Se a mãe da criança realizou amniocentese e o exame de PCR foi positivo, ou o USG mostrou alteração fetal, iniciar o tratamento da 
criança após o nascimento e realizar investigação completa da criança. Tratamento para infecção fetal pode negativar a sorologia do RN. 

RN com suspeita de Toxoplasmose congênita 
 Mãe com infecção aguda na gestação - provável ou confirmada, ou, 
 RN com IgM reagente na triagem neonatal (teste do pezinho) *  

Repetir sorologia da 
criança mensalmente 

TOXOPLASMOSE 
CONGÊNITA Criança assintomática¥ 

IgG persiste em índice estável ou apresenta elevação em 
duas avaliações sucessivas 

Queda progressiva de IgG até resultado negativo em 
duas amostras com intervalo mínimo de 1 mês 

EXCLUÍDO 
TOXOPLASMOSE 

CONGÊNITA 

CONTROLE 
DE SAÚDE 

NA UBS 

RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERÊNCIA. 

Sorologia simultânea (pareada) na mãe e filho 
Mãe: IgG e IgM.   RN: IgG, IgM e, se possível, IgA 

Mãe com IgG REAGENTE e IgM REAGENTE OU NÃO Mãe com IgG NÃO REAGENTE e IgM REAGENTE 
Mãe suspeita de infecção aguda próximo ao parto; RN assintomático # 

Mãe com IgG e IgM NÃO REAGENTES 

RN - IgG REAGENTE e  
IgM e IgA (se realizado) 

NÃO REAGENTES 

RN – IgG, IgM e IgA 
(se realizado)  

NÃO REAGENTES 

RN - IgG REAGENTE e 
IgM e/ou IgA (se 

realizado)  REAGENTE 

Exame clínico; 
Exame de fundo de olho; 

Ultrassom transfontanelar. 

Criança 
assintomática 

Alteração 
clínica e/ou 
nos exames 

- Iniciar tratamento do RN com 
SD/P/AF**. 
- Investigar a criança: 

- Exame fundo de olho; 
- Ultrassom transfontanelar ou TCC; 
- Hemograma completo; 
- Avaliação auditiva (EOA e PEATE); 
- Líquor (se sintomático)€; 
- ALT e AST. 

€ Alguns autores colhem LCR em todas as 
crianças suspeitas e complementam a 
investigação hepática na maternidade. 

Repetir sorologia 
da criança em 2 

semanas 

IgG e/ou 
IgM e/ou IgA 
REAGENTES 

IgG e IgM e IgA 
(se realizado) 

NÃO REAGENTES 

RN - IgG (+ ou -) e IgM 
e/ou IgA REAGENTES 

RN - IgG e IgM e IgA (se 
realizado) NÃO REAGENTES 

Repetir sorologia da mãe 
(IgG, IgM) e da criança 
(IgG, IgM e, se possível, 

IgA) em 2 semanas 

RN assintomático 
com IgG e IgM e 
IgA, se realizado, 
NÃO REAGENTES 

RN com sinais e sintomas de 
infecção congênita e com 

IgG, IgM e IgA (se realizado) 
 NÃO REAGENTES 

Criança sem 
suspeita de 

toxoplasmose 
congênita 

Sorologias da 
mãe e da criança 

REAGENTES 

Sorologias da 
mãe e da criança 
NÃO REAGENTES 

TOXOPLASMOSE 
CONGÊNITA 

 Iniciar tratamento; 
 Investigar a criança (ver 

quadro rosa à esquerda). 

 Investigar a criança (ver 
quadro rosa à esquerda); 

 Iniciar tratamento e  
 Repetir sorologia da mãe e 

criança para confirmar a 
infecção  

*Resultado indeterminado em papel filtro não exclui a toxoplasmose congênita. Acompanhar a criança e investigar se houver suspeita de infecção congênita. Na dúvida, discutir com especialista. 
# Alguns autores sugerem que se a infecção aguda materna (soroconversão) ocorreu no último trimestre de gestação, pode-se iniciar tratamento da criança, mesmo se assintomática e, a seguir, realizar a propedêutica. 
¥ Se RN sintomático e soronegativo para toxoplasmose, avaliar sorologias maternas, condições de nascimento da criança (como prematuridade), e discutir caso a caso.  
RN – recém-nascido; USG – Ultrassom gestacional; TCC – Tomografia computadorizada do crânio; PCR – Reação em Cadeia da Polimerase; EOA – Emissões otoacústicas; PEATE ou BERA – Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefálico; ALT ou 
TGP – Alanina Aminotransferase; AST ou TGO – Aspartato Aminotransferase; SD/P/AF – Sulfadiazina/Pirimetamina/Ácido Folínico 
** Conforme Tabela 10 do Guia de Atenção ao Recém-Nascido. MS, 2014, disponível abaixo. 
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a, com a coordenação das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Saúde. 

Se criança 
sintomática, 

investigar outras 
causas de infecção 

congênita 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Referência: Atenção à saúde do recém-nascido: guia para os profissionais de saúde / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de 
Ações Programáticas e Estratégicas. – Brasília : Ministério da Saúde, 2014. Disponível em: 
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_saude_recem_nascido_v2.pdf 

 


