
TOXOPLASMOSE CONGENITA: DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO 

 

A toxoplasmose congênita é prevalente no Brasil e estima-se que nasçam entre 5-23 crianças infectadas a cada 10.000 

nascidos vivos (Dubey et al, 2012). As mães dessas crianças geralmente não apresentam manifestações clínicas 

sugestivas da infecção durante a gestação e a maioria das crianças infectadas, cerca de 90%, não apresenta sintomas ao 

nascimento. Mas, se essas crianças são investigadas, entre 60-80% apresentam alterações oftalmológicas e/ou 

neurológicas, com prejuízos variáveis na sua qualidade de vida (Lago et al, 2007; Vasconcelos-Santos et al, 2009). O 

início precoce do tratamento, principalmente até três semanas após a infecção aguda na vida intrauterina (Wallon et al, 

2013; Peyron et al, 2016), ou até dois meses após o nascimento, está associado à menor ocorrência de danos 

neurológicos, oftalmológicos e melhor prognóstico (McLeod et al, 2006; Brown et al, 2009; Maldonado et al, 2017). 

Como o diagnóstico clínico do binômio mãe/filho é difícil e o tratamento precoce da criança com toxoplasmose 

congênita (pré-natal e/ou pós-natal) está associado a menor número e gravidade das sequelas, faz-se necessário utilizar 

o rastreamento da gestante e da criança suspeitas. 

  

No segundo semestre de 2019, ocorreram dois eventos para discussão do diagnóstico e tratamento da toxoplasmose na 

gestante e no recém-nascido, com objetivo de atualizar os manuais de manejo clínico do Ministério da Saúde. Os eventos 

foram promovidos pelo Grupo Técnico de Vigilância de Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar, da SVS; 

Coordenações de Saúde das Mulheres, Saúde das Crianças e Aleitamento Materno; Coordenação Geral de Assistência 

Farmacêutica e Medicamentos Estratégicos; e Grupo Técnico de Vigilância de Síndromes Congênitas. O primeiro 

evento, Videoconferência realizada em 20/08/2019, contou com a presença de representantes das coordenações acima 

citadas e de três especialistas na temática. O segundo evento foi realizado em Brasília, DF, em 19 e 20/11/2019: “Oficina 

de programação de medicamentos estratégicos para tratamento das leishmanioses e toxoplasmose e Reunião de 

especialistas sobre a vigilância da toxoplasmose com ênfase na gestacional e congênita”. Nesse último, foram discutidas 

modificações no protocolo de manejo clínico da toxoplasmose gestacional e congênita com base em publicações 

científicas recentes e na experiência dos especialistas participantes.  

 

Nesse contexto e com o objetivo de contribuir para atualização dos manuais de manejo do binômio mãe/filho suspeitos 

de infecção pelo Toxoplasma gondii, encaminhamos esse documento para o Grupo Técnico de Vigilância de Doenças 

de Transmissão Hídrica e Alimentar, da SVS. Os fluxogramas com orientações para o diagnóstico e tratamento da 

gestante e do feto/recém-nascido suspeitos de toxoplasmose congênita foram elaborados de acordo com as melhores 

evidencias científicas vigentes que orientam a prática diagnóstica e terapêutica desses casos (Peyron et al, 2016; 

Maldonado et al, 2017; Red Book 2018; Montoya JG, 2018; Peyron et al, 2019).  

 

Os autores, membros da Rede Brasileira de Pesquisa em Toxoplasmose, colocam-se à disposição para esclarecer 

qualquer aspecto que não tenha ficado claro no documento. 

 

 

Belo Horizonte, 05 de fevereiro de 2020 
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FIGURA 1 – Fluxograma da triagem da toxoplasmose no pré-natal: primeira sorologia realizada até 16 semanas de 
gestação (Peyron et al, 2016) 

1ª CONSULTA DE PRÉ-NATAL (até 16 semanas de gestação) 
Acolhimento com escuta qualificada e entrevista 
Verificar resultado de sorologia para toxoplasmose 
realizada em gestação anterior 

Equipe multiprofissional 

• A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer 

sem sintomas ou com sintomas bastante inespecíficos. 

• Os casos suspeitos precisam ser notificados no SINAN 

(CID = O 98-6). Posteriormente, se for excluída a 

infecção aguda, deve ser descartado 

• Toda gestante, independente do resultado da 

sorologia para toxoplasmose, deve ser orientada para 

prevenção da infecção. 

Prevenção primária 
Repetir a sorologia mensalmente ou 
pelo menos a cada 3 meses e no parto. 

Enfermeiro (a) /médico (a) 

Gestante IgG (+) e IgM (-) Gestante IgG (+) e IgM (+) Gestante IgG (-) e IgM (+) 

- Infecção ocorrida há mais de seis 

meses. Infecção adquirida antes da 

gravidez. Não há necessidade de 

novas sorologias.  

- Manter orientações para 

prevenção da infecção. 

Enfermeiro (a) / médico (a) 

- Possibilidade de infecção 

durante a gestação. 

- Verificar resultado do 

teste de avidez de IgG  

Enfermeiro (a) / médico (a) 

- Infecção muito recente ou IgM falso positivo. 
- Iniciar espiramicina imediatamente. 
- Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas: 

•  IgM e IgG positivas: INFECÇÃO AGUDA 
(soroconversão) 

• IgM positiva (ou negativa) e IgG negativa: 

interromper o uso de espiramicina, prevenção 

primária e repetir a sorologia após 1 mês. Caso 

a sorologia persista inalterada, considerar a 

gestante susceptível e repetir a sorologia 

mensalmente ou pelo menos a cada três 

meses e no momento do parto.  

Médico (a) 

Forte/Alta avidez de IgG Fraca/Baixa avidez de IgG 

ou avidez moderada 

Provável infecção anterior à gestação. 
 - Se IgM e IgG positivos e/ou em elevação 

– provável INFECÇÃO AGUDA. 

• A partir de 16 semanas de gestação 
substituir espiramicina por SD/P/AF 

• Ultrassom fetal mensal ou bimensal 

• Encaminhar para pré-natal de alto 
risco para realizar amniocentese após 
a 18ª semana de gestação (mínimo 
de 4 semanas após provável infecção) 

Médico (a) 

Se IgM e IgG em índices 

muito baixos, próximos 

do cut off – perfil atípico. 

Se IgG persistir com 
índices muito baixos e 
estáveis: discutir caso 
com Centro de Referência  

Médico (a) 

Manter pré-natal de risco habitual. 
Enfermeiro (a) / médico (a) 

• Solicitar IgM, IgG e  

• Avidez de IgG (se IgG e IgM 
reagentes), preferencialmente 
na mesma amostra, coletada 
até 16 semanas de gestação.  

Iniciar espiramicina 

imediatamente 

Interromper o uso 

de espiramicina 

Repetir IgG e IgM 

após 2 a 3 semanas 

Gestante soronegativa  
IgG (-) e IgM (-)  

Enfermeiro (a) /médico (a) 
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1ª CONSULTA DE PRÉ-NATAL (a partir de 17 semanas 
de gestação) 
Acolhimento com escuta qualificada e entrevista 
Verificar resultado de sorologia para toxoplasmose 

realizada na gestação anterior 
Equipe multiprofissional 

• A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem 

sintomas ou com sintomas bastante inespecíficos. 

• Os casos suspeitos precisam ser notificados no SINAN (CID = O 

98-6). Posteriormente, se for excluída infecção aguda, deve ser 

descartado. 

• Toda gestante, independente do resultado da sorologia para 

toxoplasmose, deve ser orientada para prevenção da infecção. 

Prevenção primária 
Repetir a sorologia mensalmente ou 
pelo menos a cada 3 meses e no parto. 

Enfermeiro (a) /médico (a) 

Gestante IgG (+) e IgM (-) 
Gestante IgG (+) e IgM (+) Gestante IgG (-) e IgM (+) 

-  Infecção provavelmente ocorreu há 
pelo menos 6 meses. Gestante com 
provável infecção anterior à gestação. 
Porém, não pode ser totalmente excluída 
a possibilidade de infecção no início da 
gestação ou próxima a concepção. 
- Manter orientações para prevenção da 
infecção. 
                 Enfermeiro (a) / médico (a) 

- Possibilidade de infecção 

durante a gestação. 

- Iniciar espiramicina 

imediatamente 

Enfermeiro (a) / médico (a) 

- Infecção muito recente ou IgM falso positivo. 

- Iniciar espiramicina imediatamente. 

- Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 

semanas: 

• IgM e IgG positivas: INFECÇÃO AGUDA 

(soroconversão) - substituir espiramicina 

por sulfadiazina, pirimetamina e ác. 

folínico e manter esse esquema até o 

parto. 

• IgM positiva (ou negativa) e IgG negativa: 

interromper o uso de espiramicina, 

prevenção primária e repetir a sorologia 

mensalmente ou pelo menos a cada três 

meses e no momento do parto.  

Médico (a) 

- Se IgM e IgG positivos e/ou em elevação – 
provável INFECÇÃO AGUDA. 
- Substituir espiramicina por sulfadiazina, 
pirimetamina e ácido folínico imediatamente. 
- Ultrassom fetal mensal ou bimensal 
- Encaminhar para pré-natal de alto risco para 
realizar, dependendo da idade gestacional, 
amniocentese após a 18ª semana de gestação 
(mínimo de 4 semanas após provável infecção) 

Médico (a) 

Se IgM e IgG em índices 

muito baixos, próximos 

do cut off – perfil atípico  

1) Soroconversão é a mudança do perfil sorológico da gestante de IgG e IgM não reagentes para IgG e IgM reagentes, e 

significa INFECÇÃO AGUDA. 

2) Sempre que for necessário comparar valores dos anticorpos na sorologia, utilize o mesmo laboratório e método. 

3) Se IgG é indeterminado e IgM negativo – repetir sorologia em nova amostra de sangue após 2 a 3 semanas. Se o resultado 

se repetir, considerar a gestante suscetível. Se o resultado nessa nova amostra for IgG positivo e IgM persistir negativo – 

considerar infecção anterior à gestação. 

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

Importante verificar sorologia prévia 
(gestação anterior) – se IgG (+) IgM (-) 

Infecção anterior à gestação 

Solicitar IgM e IgG 
(Avidez de IgG após 16 semanas de 
gestação, geralmente não confirma 
ou exclui infecção aguda) 

FIGURA 2 – Fluxograma da triagem da toxoplasmose no pré-natal: primeira sorologia realizada a partir de 17 semanas de 

gestação (Peyron et al, 2016) 

Gestante soronegativa  
IgG (-) e IgM (-)  

Enfermeiro (a) /médico (a) 
 

Repetir IgG e IgM 

após 2 a 3 semanas 

Se IgG persistir com 
índices muito baixos e 
estáveis: discutir caso com 
Centro de Referência  

Médico (a) 



 

 
 

OBSERVAÇÕES: 
• É recomendada a realização do teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pós-teste e com consentimento, para todas as gestantes na 1ª consulta prenatal e no início do 3º trimestre (mais informações em 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_tecnico_gestacao_alto_risco). 

• Toda gestante com amostra positiva para o HIV definida conforme fluxograma do Ministério da Saúde deve ser submetida a coleta de sangue para realização da quantificação da carga viral e contagem de 
linfócitos T-CD4+ e ser encaminhada para acompanhamento em Centro de Referência em Infectologia (CRI). O tratamento antirretroviral está recomendado para toda gestante portadora do HIV 
(http://www.aids.gov.br/). 

• O tratamento da neurotoxoplasmose e da toxoplasmose ocular não difere do 
indicado para mulheres HIV infectadas não grávidas.  

• A associação de sulfadiazina e pirimetamina (assim como a de sulfametoxazol-
trimetoprim) é eficaz como profilaxia para a infecção pelo Pneumocystis jiroveci. 

• A espiramicina não protege contra o Pneumocystis jiroveci. Gestante em uso de 

espiramicina e com CD4+ <200 células/mm
3 

deve receber profilaxia com 
sulfametoxazol-trimetoprim. 

• Notificar no SINAN toda gestante em que for iniciado tratamento com espiramicina 
ou sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico (CID O98-6). 

Gestante HIV positiva e assintomática para toxoplasmose, realizando triagem pré-natal para prevenção de toxoplasmose. Atendimento pré-natal de alto risco. 

Toxoplasmose IgG (-) e IgM (-) 
• Prevenção primária da toxoplasmose. 

• Repetir a sorologia mensalmente ou pelo menos a cada 3 meses e no parto. 

Toxoplasmose IgG (+) e IgM (-): 
provável toxoplasmose anterior à gestação. 

CD4+ >200 células/mm
3 

Toxoplasmose IgG (-) e IgM (+): 
infecção muito recente ou IgM falso positivo. 

Iniciar espiramicina imediatamente. 

Manter orientações para 

prevenção da toxoplasmose. 

Se CD4+ <200 células/mm
3
 

iniciar profilaxia para 

toxoplasmose com 

sulfametoxazol 800mg + 

trimetoprim 160mg 1x/dia 

até o parto. 

Forte/Alta avidez de IgG Fraca/Baixa avidez de IgG ou avidez moderada 

Provável infecção 

anterior à gestação. 

Interromper o uso da 

espiramicina. 

Se IgM e IgG em índices muito baixos, 

próximos do cut off – perfil atípico. 
Iniciar espiramicina e repetir IgG e 

IgM após 2 a 3 semanas. 

Se IgG persistir com índices muito baixos e estáveis: 

discutir caso com Centro de Referência. 

Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas. 

IgG positiva: 

INFECÇÃO AGUDA. 
IgM positiva ou negativa 

e IgG negativa: 

interromper o uso de 

espiramicina, prevenção 

primária e repetir a 

sorologia após 1 mês. 

Se a sorologia 

persistir 

inalterada, 

considerar a 

gestante 

suscetível.  

IgG em elevação: 
provável INFECÇÃO AGUDA. 

• Ultrassom fetal mensal ou bimensal. 

• Amniocentese até o momento está contraindicada. 

• Se possível solicitar PCR para T. gondii em amostra de 
sangue, de preferência antes de iniciar o tratamento. 

A partir de 16 semanas 

substituir espiramicina 

por sulfadiazina, 

pirimetamina e ácido 

folínico. 

CD4+ <200 células/mm
3 

Toxoplasmose IgG (+) e IgM (+): 
possibilidade de infecção durante a gestação. 

Iniciar espiramicina imediatamente. 

FIGURA 3 – Fluxograma de avaliação e condutas para toxoplasmose na gestante HIV positiva até 16 semanas de gestação (Maldonado et al, 2017; Brasil. PCDT da Transmissão Vertical do HIV, 

Sífilis e Hepatites Virais/MS/SVS, 2019). 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

OBSERVAÇÕES: 
• É recomendada a realização do teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pós-teste e com consentimento, para todas as gestantes na 1ª consulta prenatal e no início do 3º trimestre 

(mais informações em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_tecnico_gestacao_alto_risco). 

• Toda gestante com amostra positiva para o HIV definida conforme fluxograma do Ministério da Saúde deve ser submetida a coleta de sangue para realização da quantificação da carga 
viral e contagem de linfócitos T-CD4+ e ser encaminhada para acompanhamento em Centro de Referência em Infectologia (CRI). O tratamento antirretroviral está recomendado para 
toda gestante portadora do HIV (http://www.aids.gov.br/). 

Gestante HIV positiva e assintomática para toxoplasmose, realizando triagem pré-natal para prevenção de toxoplasmose. Atendimento pré-natal de alto risco. 

Toxoplasmose  IgG (-) e IgM (-)  
Prevenção primária da toxoplasmose. 
Repetir a sorologia mensalmente ou pelo menos a cada 3 meses e no parto. 

Toxoplasmose IgG (+) e IgM (-) 

Manter orientações para prevenção da 

toxoplasmose. 

Se CD4+ <200 

células/mm
3
 iniciar 

profilaxia para 

toxoplasmose com 

sulfametoxazol 800mg + 

trimetoprim 160mg 

1x/dia até o parto. 

Repetir sorologia (IgG e IgM) em 2-3 semanas. 

IgM positiva ou negativa 

e IgG negativa: 

interromper o uso de 

espiramicina, prevenção 

primária e repetir a 

sorologia após 1 mês. 

Se a sorologia 

persistir inalterada, 

considerar a 

gestante suscetível.  

• Ultrassom fetal mensal ou bimensal. 

• Amniocentese até o momento está 
contraindicada. 

• Se possível solicitar PCR para T. gondii em 
amostra de sangue, de preferência antes 
de iniciar o tratamento. 

CD4+ >200 células/mm
3 

Se IgG persistir com índices muito baixos e 

estáveis: discutir caso com Centro de 

Referência. 

CD4+ <200 células/mm
3 

Toxoplasmose IgG (+) e IgM (+): 
possibilidade de infecção durante a gestação. 

Iniciar espiramicina imediatamente. 

Se IgM e IgG em índices muito 

baixos, próximos do cut off – 

perfil atípico. 

IgM e IgG positivas: 

INFECÇÃO AGUDA. 

Substituir espiramicina por 

sulfadiazina, pirimetamina e 

ácido folínico imediatamente. 

Toxoplasmose IgG (-) e IgM (+): 
infecção muito recente ou IgM falso positivo. 

Iniciar espiramicina imediatamente. 

• O tratamento da neurotoxoplasmose e da toxoplasmose ocular não difere do 

indicado para mulheres HIV infectadas não grávidas.  

• A associação de sulfadiazina e pirimetamina (assim como a de sulfametoxazol-

trimetoprim) é eficaz como profilaxia para a infecção pelo Pneumocystis jiroveci. 

• A espiramicina não protege contra o Pneumocystis jiroveci. Gestante em uso de 

espiramicina e com CD4+ <200 células/mm
3 

deve receber profilaxia com 

sulfametoxazol-trimetoprim. 

• Notificar no SINAN toda gestante em que for iniciado tratamento com espiramicina 

ou sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico (CID O98-6). 

IgG em elevação: 
provável INFECÇÃO AGUDA. 

Repetir IgG e IgM após 

2 a 3 semanas. 

FIGURA 4 – Fluxograma de avaliação e condutas para toxoplasmose na gestante HIV positiva a partir de 17 semanas de gestação (Maldonado et al, 2017; PCDT da Transmissão Vertical 

do HIV, Sífilis e Hepatites Virais/MS/SVS, 2019). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
 

 

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 

RESULTADOS DISCORDANTES OU DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS COM CENTRO DE REFERENCIA 

RN suspeito de Toxoplasmose congênita  
(Mãe com infecção aguda na gestação – provável ou confirmada) 

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

RN IgG REAGENTE e         
IgM ou IgA REAGENTES 

RN IgG REAGENTE e  
IgM e IgA NÃO REAGENTES 

Mãe IgG e IgM NÃO REAGENTES 

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

se tiver sido realizado). 

- Notificar todo caso suspeito no SINAN (CID = P 37.1) 
- Se a criança apresentar sinais/sintomas sugestivos de infecção congênita, proceder à 
investigação completa (sorologia e exames complementares), e iniciar tratamento.  
- Se a mãe da criança realizou amniocentese e o PCR foi positivo, ou USG mostrou alteração fetal, 
iniciar o tratamento da criança após o nascimento e realizar investigação completa da criança. 
 

CONTROLE DE 
SAÚDE NA UBS. 

TOXOPLASMOSE 
CONGÊNITA 

Exame clínico; 
Exame de fundo de olho; 
Ultrassom transfontanela. 

Criança 
assintomática*  

Repetir sorologia da 
criança (IgM, IgA, 

IgG) em 2 semanas 

-Iniciar tratamento do RN com SD/P/AF. 
-Investigar a criança:  
     - Exame fundo de olho; 
     - Ultrassom transfontanela 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. 

Criança 
assintomática 

Alteração 
clínica e/ou 
nos exames 

Repetir sorologia da 
criança mensalmente. 

IgG e/ou IgM 
e/ou IgA 

REAGENTES 

Sorologias da mãe 
e da criança NÃO 

REAGENTES 

Mãe com IgG REAGENTE e IgM REAGENTE OU NÃO 

RN assintomático 
com IgG, IgM e IgA 
NÃO REAGENTES 

RN com sinais sintomas de 
infecção congênita e IgG, 
IgM e IgA NÃO REAGENTES 

Repetir sorologia da 
mãe (IgG, IgM) e da 

criança (IgM, IgA, 
IgG) em 2 semanas 

Investigar 
outras causas 
de infecção 
congênita. 

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

Criança 
sintomática  

*Alguns autores sugerem que se a infecção aguda materna (soroconversão) ocorreu no último trimestre da gestação, iniciar tratamento da criança e realizar propedêutica, mesmo se a criança for assintomática. 

IgG, IgM e IgA 
NÃO REAGENTES 

Criança sem 
suspeita de 

toxoplasmose 
congênita. 

EXCLUÍDO 
TOXOPLASMOSE 

CONGENITA 

Sorologias da 
mãe e da criança 

REAGENTES 

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 Cerebral; ALT ou TGP-alanina aminotransferase; AST ou TGO-aspartato aminotransferase;   SD/P/AF – sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico 

TOXOPLASMOSE 
CONGÊNITA 

RN IgG, IgM e IgA 
NÃO REAGENTES 

RN IgG e/ou IgM e/ou 
IgA REAGENTES 

RN IgG, IgM e IgA 
NÃO REAGENTES 

- Investigar a 
criança; iniciar 
tratamento e  
- Repetir sorologia 
da mãe e criança 

FIGURA 5 – Fluxograma de avaliação e condutas na maternidade para o recém-nascido suspeito de toxoplasmose congênita (Maldonado et al, 2017) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

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 

RESULTADOS DISCORDANTES OU 
DUVIDOSOS DEVEM SER DISCUTIDOS 

COM CENTRO DE REFERENCIA. 

REAGENTE OU INDETERMINADO 
Notificar todo caso suspeito de toxoplasmose 
congênita no SINAN (CID = P 37.1) 

Sorologia confirmatória em soro (binômio mãe/filho) 

• Mãe: IgG, IgM. 

• RN: IgG, IgM e IgA. 

• Mãe IgG REAGENTE e 

• RN IgG REAGENTE e  
        IgM ou IgA REAGENTES 

• Mãe IgG REAGENTE e 

• RN IgG REAGENTE e IgM e 
IgA NÃO REAGENTES 

• Mãe IgG REAGENTE e 

• RN IgG, IgM e IgA NÃO 
REAGENTES 

• Mãe IgG NÃO REAGENTE e 

• RN IgG, IgM e IgA NÃO REAGENTES 

NÃO REAGENTE  

Criança apresentando sinais/sintomas sugestivos de 
infecção congênita ao nascimento ou durante avaliação 
ambulatorial, deve realizar investigação completa 
(sorologia e exames complementares), mesmo que IgM 
não seja reagente no teste de triagem neonatal.  

 

Criança assintomática 

Criança sem suspeita 
de toxoplasmose.  

TOXOPLASMOSE 
CONGÊNITA 

EXCLUÍDO 
toxoplasmose 

congênita  

Avaliação clínica; 
Exame de fundo de olho; 
Ultrassom transfontanela. 

Criança assintomática* 
e mãe com infecção 

aguda na gestação ou 
sem informações. 

Repetir sorologia 
(IgM, IgA, IgG) na 

criança em 2 semanas 

• Iniciar tratamento do RN com 
SD/P/AF. 

• Investigar a criança:  
- Exame fundo de olho; 
- Ultrassom transfontanela ou TCC; 
- Hemograma completo; 
- Avaliação auditiva (EOA e PEATE); 
- Líquor (se sintomático); 
- ALT e AST 

Criança 
assintomática* 

Alteração 
clínica e/ou nos 

exames 

Repetir sorologia da 
criança mensalmente. 

IgG e IgM e/ou IgA reagentes 
TOXOPLASMOSE CONGENITA 

IgG, IgM e IgA 
não reagentes 

*Se criança apresentar manifestações clínicas compatíveis com infecção congênita, investigar e iniciar tratamento precoce.  
SD – sulfadiazina;  P – pirimetamina;  AF – ácido folínico 
TCC – Tomografia computadorizada de crânio; EOA- emissões otoacústicas; PEATE ou BERA-Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Cerebral; ALT ou TGP-alanina aminotransferase; AST ou TGO-aspartato aminotransferase;    

CONTROLE DE 
SAÚDE NA UBS 

Criança 
assintomática 

FIGURA 6 – Fluxograma de avaliação e condutas na Unidade Básica de Saúde para o recém-nascido suspeito de toxoplasmose congênita pelo teste de triagem neonatal 

Teste de Triagem Neonatal - IgM anti-T. gondii em sangue seco 



QUADRO 1 - ROTEIRO PARA RASTREAMENTO PRÉ-NATAL DA TOXOPLASMOSE 
 

SITUAÇÃO RESULTADOS INTERPRETAÇÃO CONDUTA ECOGRAFIA SEGUIMENTO 

IgG IgM 

 
 
 
 
 
 
 
 
Primeira 
sorologia 
até 16 
semanas de 
idade 
gestacional 

Positiva Negativa Infecção ocorrida há 
pelo menos 6 meses. 
Gestante com infecção 
anterior à gestação. 

Não há necessidade de novas sorologias para toxoplasmose. 
Manter orientações para prevenção da infecção. 

 Pré-natal habitual. 

Negativa Negativa Suscetibilidade. Prevenção primária. 
 

 Repetir sorologia mensal (no mínimo 
trimestralmente), sendo a última sorologia 
realizada após o parto. 

Positiva Positiva 
ou 
Indetermi
nada 

Possibilidade de 
infecção durante a 
gestação. 

Iniciar espiramicina 
imediatamente. 
Fazer teste de avidez 
de IgG, se possível na 
mesma amostra. 
Avisar a paciente e/ou 
o médico assistente 
imediatamente. 

a) Avidez forte: infecção adquirida antes da 
gestação. Não há necessidade de repetir a 
sorologia. Suspender espiramicina. 

 Pré-natal habitual. 

b) Avidez fraca ou moderada: possibilidade 
de infecção adquirida na gestação. 
Encaminhar para pré-natal de alto risco. 
 

Ecografia fetal 
mensal 

Avaliar necessidade de amniocentese após a 
18ª semana de gestação. 
Ecografias normais e PCR negativo em 
amniocentese após a 18ª sem – manter 
espiramicina até o parto; 
Ecografia alterada e/ ou PCR positivo – após a 
18ª semana, substituir espiramicina por 
SD+P+AF e manter até o parto. 

Negativa Positiva Infecção muito recente 
ou IgM falso-positivo. 

 
Iniciar espiramicina 
imediatamente. 
Repetir sorologia em 
três semanas 

IgG negativa e IgM positiva - falso positivo de 
IgM.  
Gestante SUSCETÍVEL 

 Interromper espiramicina. 
Continuar seguimento – gestante SUSCETÍVEL. 

IgG positiva e IgM positiva – soroconversão – 
INFECÇÃO AGUDA. 
Encaminhar para pré-natal de alto risco.  

Ecografia fetal 
mensal 

Realizar amniocentese após 18ª semana de 
gestação e, pelo menos 4 semanas da data 
provável de infecção.  
Após 18ª semana, substituir espiramicina por 
SD+P+AF e manter até o parto. 

 
Primeira 
sorologia a 
partir de 17 
semanas de 
idade 
gestacional 

Positiva Negativa Provável infecção 
anterior à gestação  

Gestantes com índices muito altos de IgG e/ou IMUNOSSUPRIMIDAS: 
discutir o caso com Centro de Referência. 
(Fazer ecografia, verificar existência de sorologia realizada em outra 
gestação) 

 Pré-natal habitual 

Negativa Negativa Suscetibilidade. Prevenção primária. 
 

 Repetir sorologia mensal (no mínimo 
trimestralmente), sendo a última sorologia 
realizada após o parto. 

Positiva Positiva  Suspeita de infecção 
durante a gestação. 

Iniciar SD + P + AF imediatamente. Encaminhar para pré-natal de alto 
risco. 
Verificar existência de sorologia realizada em outra gestação. 
Repetir sorologia e avaliar valores de IgG e IgM. Índices elevados dos 
dois anticorpos são compatíveis com infecção recente. Índices muito 
baixos sugerem IgM residual. O médico assistente do pré-natal de alto 

Ecografia fetal 
mensal 

O médico assistente do pré-natal de alto risco 
deverá avaliar: a) amniocentese após 18ª 
semana de gestação; b) manutenção do 
tratamento com SD+P+AF até o parto.  
 



risco considerará esses resultados para decidir a melhor conduta a ser 
adotada. 

Negativa Positiva Infecção muito recente 
ou IgM falso-positivo. 

Iniciar espiramicina 
imediatamente. 
Repetir sorologia em 
duas a três semanas.  

IgG negativa e IgM positiva – falso positivo de 
IgM. Gestantes SUSCETÍVEL 

 Interromper espiramicina. 
Continuar seguimento como SUSCETÍVEL. 

IgG positiva e IgM positiva – soroconversão – 
INFECÇÃO AGUDA. 
Encaminhar para pré-natal de alto risco. 
 
- Lembrar que as infecções adquiridas nos 
últimos meses da gestação têm elevada taxa 
de transmissão, motivo da amniocentese 
poder ser dispensada após a 24ª semana de 
gestação, pois independente do seu resultado, 
o feto deverá ser tratado com SD+P+AF até o 
parto. 

Ecografia fetal 
mensal 

Realizar amniocentese após 18ª semana de 
gestação (e pelo menos 4 semanas da data 
provável de infecção).  
Entre a 18ª e 24ª semana, se PCR positivo: 
substituir espiramicina por SD+P+AF e manter 
até o parto. 
 

 
 
 
 
 
Amostras 
subsequentes, 
na gestante 
inicialmente 
suscetível 
(IgG -/IgM-) 

Positiva Positiva Soroconversão. 
INFECÇÃO AGUDA. 

Avisar a paciente e/ou o médico assistente imediatamente. Iniciar 
espiramicina imediatamente (ou SD+P+AF se gestante com mais de 16 
semanas de gestação). Encaminhar para pré-natal de alto risco. 
 

Ecografia fetal 
mensal  

Avaliar amniocentese entre a 18ª e 24ª 
semanas de gestação (e pelo menos 4 semanas 
da data provável de infecção) e, se PCR positivo: 
manter tratamento com SD + P+ AF até o parto.  

Negativa Positiva Infecção muito recente 
ou IgM falso-positivo. 

Iniciar espiramicina 
imediatamente. 
Repetir sorologia em 
duas a três semanas 

IgG negativa e IgM positiva – falso positivo de 
IgM. Gestante SUSCETÍVEL. Suspender 
espiramicina. 

 Pré-natal habitual 
 

IgG positiva e IgM positiva – soroconversão – 
INFECÇÃO AGUDA.  
Avisar a paciente e/ou o médico assistente 
imediatamente. Substituir espiramicina por 
SD+P+AF se gestante com mais de 16 
semanas de gestação). Encaminhar para pré-
natal de alto risco. 

Ecografia fetal 
mensal 

Avaliar amniocentese entre a 18ª e 24ª semana 
de gestação e, pelo menos 4 semanas da data 
provável de infecção.  
Após 18ª semana, se PCR positivo ou na 
impossibilidade da sua realização, manter 
SD+P+AF até o parto. 

Negativa Negativa Suscetibilidade. Manter prevenção primária.  Pré-natal habitual. Repetir sorologia mensal 
(ideal), bimensal ou, no mínimo 
trimestralmente, sendo a última sorologia 
realizada após o parto. 

Positiva Negativa Discordância no 
resultado de IgG.  
 
 

Repetir sorologia, se 
possível em 
laboratório de 
referência. 

IgG negativa, IgM negativa  Gestante suscetível. Pré-natal habitual.  

IgG positiva em títulos próximos ao cut off e 
IgM negativa 

 Infecção provavelmente muito antiga.  Pré-
natal habitual.  

Se IgG em títulos altos ou em ascensão e IgM 
negativa 

  
Iniciar espiramicina e discutir com Centro de 
Referência. IgG positiva, IgM positiva – suspeita de 

infecção aguda 
 

 
SD – sulfadiazina; P-pirimetamina; AF-ácido folínico                                                                           
 
O ACOMPANHAMENTO NO PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO DEVERÁ SER COMPARTILHADO COM A UBS, PARA AUMENTAR A ADESÃO DA GESTANTE ÀS CONDUTAS ADOTADAS E AVALIAR EFEITO ADVERSO DOS MEDICAMENTOS. 



 
QUADRO 2 – Tratamento da toxoplasmose na gestante e no recém-nascido. Esquema de antimicrobianos, doses e principais efeitos adversos.

TRATAMENTO DA GESTANTE OBSERVAÇÕES 

Infecção aguda ATÉ 16 semanas de gestação:  

ESPIRAMICINA  1,5 MUI (500 MG) COMPRIMIDO:  2 cp de 8 em 8 horas (3g/dia), até confirmar ou excluir infecção fetal. 

Após 16 semanas, se feto não infectado, manter espiramicina até o final da gestação. 

Após 16 semanas, se feto infectado, ou impossível excluir infecção, proceder conforme abaixo. 

1) Discutir caso com Centro de Referência se:  

a. Toxoplasmose aguda ocorrer nos 3 meses que antecedem a 

concepção. Lembrar que, após a infecção aguda, o intervalo seguro 

para nova gestação é de 6 meses. 

b. Intolerância ao uso da sulfadiazina.   

2) Quando o tratamento da gestante incluir pirimetamina, realizar hemograma 

antes de iniciar a medicação (resultado basal). Após início da medicação, realizar 

hemograma a cada 15 dias para observar a contagem de neutrófilos, hemácias e 

plaquetas. Considerar neutropenia se neutrófilos < 1500/ mm3. Nesse caso, 

aumentar a dose de ácido folínico para 30 mg/dia e repetir hemograma em 7 

dias. Se neutrófilos persistirem < 1500/ mm3 ou se estiverem abaixo de 1.000 / 

mm3, interromper a medicação (pirimetamina e sulfadiazina) e manter a dose 

elevada de ácido folínico até normalização do hemograma, que deve ser 

realizado semanalmente. Reiniciar a medicação sulfadiazina (SD), pirimetamina 

(P) e ácido folínico (AF) quando neutrófilos ≥ 1500/mm3.  

3) Sempre associar ácido folínico ao esquema terapêutico de sulfadiazina e 

pirimetamina.  O ácido fólico não substitui o ácido folínico nesses casos.   

4) A gestante em uso de sulfadiazina deve ser orientada a ingerir bastante líquido 

(evitar cristalúria) e procurar o médico se apresentar erupções cutâneas 

(possibilidade de farmacodermia) ou outros sinais/sintomas não habituais. 

5) A UBS deve monitorar o tratamento da gestante (atenção compartilhada entre a 

UBS e atendimento pré-natal de alto risco). 

 Infecção aguda COM 16 OU MAIS semanas de gestação iniciar esquema abaixo até excluir infecção fetal: 

PIRIMETAMINA 25 MG/COMPRIMIDO: 2 cp uma vez ao dia (50 mg/dia). 

SULFADIAZINA 500/MG COMPRIMIDO: 3 cp de 12 em 12 horas (3g/dia); ou 2 cp de 8 em 8 horas (3g/dia). Em pacientes 

obesas (peso > 100 kg) pode ser utilizada a dose de 2 cp de 6/6 h (4g/dia), que é a dose máxima recomendada.  Optar 

pela posologia mais confortável para a gestante.  

ÁCIDO FOLÍNICO 15 MG/COMPRIMIDO (FOLINATO DE CALCIO 15 MG COMPRIMIDO): 1 cp/dia até uma semana após 

interromper uso de pirimetamina. Dose recomendada - 15 a 20 mg/dia. 

Feto infectado ou com provável infecção (infecção aguda materna e/ou PCR positivo em Líquido Amniótico e/ou 

alteração no ultrassom fetal compatível com infecção congênita):                                                                                                                  

a) idade gestacional inferior a 16 semanas:                   

 ESPIRAMICINA  1,5 MUI (500 MG) COMPRIMIDO:  2 cp de 8 em 8 horas (3g/dia) até 16 semanas. Após 16 semanas, 

substituir espiramicina pela associação de pirimetamina, sulfadiazina e ácido folínico até o parto, se a infecção fetal for 

confirmada ou se não for possível sua exclusão e não for possível investigar a infecção fetal através da pesquisa de DNA 

do parasito (PCR) em líquido amniótico (amniocentese).  

b) idade gestacional igual a ou maior que 16 semanas -    

PIRIMETAMINA 25 MG COMPRIMIDO: 2 cp, 1x/dia (até o parto). 

SULFADIAZINA 500 MG COMPRIMIDO: 3 cp de 12 em 12 horas (3g/dia); ou 2 cp de 8 em 8 horas (3g/dia); ou 2 cp 6/6 h 

(4g/dia) até o parto. Sempre que possível, optar pela posologia mais confortável para a gestante. 

ÁCIDO FOLÍNICO 15 MG/COMPRIMIDO (FOLINATO DE CALCIO 15 MG COMPRIMIDO): 1 cp, 1x/dia (durante o período de 

uso da pirimetamina até uma semana após interrupção da medicação). 

TRATAMENTO DA CRIANÇA OBSERVAÇÕES 

PIRIMETAMINA: 1mg/kg/dia, 1x/dia durante seis meses* e, a seguir, 1mg/kg/dia, 3x/semana, até completar 12 meses de 

utilização do medicamento.  

SULFADIAZINA: 100mg/kg/dia, dividido em 2 doses (12 em 12 horas), durante 12 meses. 

ÁCIDO FOLÍNICO (FOLINATO DE CALCIO): 10 mg, 3x/semana (durante o período de uso da pirimetamina até uma semana 

após interrupção da medicação). 

 

ESSA MEDICAÇAO DEVE SER MANIPULADA PARA PERMITIR O TRATAMENTO COM A DOSE ADEQUADA AO PESO DA 

CRIANÇA. 

*Alguns autores (McLeod et al, 2004; Maldonado, 2017) recomendam pirimetamina + sulfadiazina diariamente por 2 meses para casos 

assintomáticos (sem alterações clínicas e nos exames complementares), seguido de uso diário da sulfadiazina e três vezes por semana 

para pirimetamina durante os 10 meses restantes (total de 12 meses de tratamento). Esse esquema ainda não foi estudado em países 

com circulação de grande diversidade de cepas parasitárias. 

Coletar hemograma antes de iniciar tratamento com pirimetamina. Em seguida, 
realizar hemograma após 10 dias do início do tratamento e ao final de 30 dias de 
tratamento. Se não apresentar evento adverso nas duas avaliações (10 e 30 dias), 
realizar hemograma mensal, durante todo o tratamento. Na ocorrência de Hb < 8,0 
e/ou plaquetas < 50.000 e/ou neutrófillos < 1 000/mm3, aumentar a dose de ácido 
folínico para 15 mg diários (alguns pacientes necessitam de doses mais elevadas); se 
neutrófilos <500 /mm3, suspender pirimetamina até que ocorra recuperação. Repetir 
hemograma semanalmente e reiniciar pirimetamina se neutrófilos ≥ 500/mm3; 
manter ácido folínico por mais 1 semana após interrupção da pirimetamina. 
 
Atenção:  Sempre associar ácido folínico ao esquema terapêutico de sulfadiazina e 
pirimetamina. O ácido fólico não deve ser utilizado em substituição ao ácido folínico.   
Neutropenia prévia ao início do tratamento anti-T. gondii ou persistente após sua 
interrupção – avaliar outras causas de neutropenia. 
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