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INTRODUÇÃO 

A toxoplasmose é uma infecção parasitária 

causada pelo protozoário Toxoplasma gondii 

(T. gondii), um parasita intracelular obrigatório 

pertencente ao filo Apicomplexa. A ocorrência 

de uma infecção primária durante a gestação 

constitui uma importante preocupação de saúde 

materno-infantil, devido à possibilidade de 

transmissão do parasita da mãe para o feto e ao 

consequente desenvolvimento da toxoplasmose 

congênita (CERISOLA; FRANCIA; GESUE-

LE, 2025). 

Após a infecção primária, o parasita pode 

disseminar-se pelo organismo materno e, du-

rante a gestação, atravessar a placenta, possi-

bilitando a infecção fetal. A probabilidade de 

transmissão materno-fetal está relacionada com 

a idade gestacional em que ocorre a infecção. 

Quanto mais precoce o período gestacional, 

menor a probabilidade de transmissão, mas, se 

ocorrer, maior a probabilidade de perda da gra-

videz ou danos neurológicos e oculares graves 

no feto (CERISOLA; FRANCIA; GESUELE, 

2025). Embora essa infecção seja tipicamente 

transmitida da mãe para o feto se adquirida 

durante a gravidez, uma mãe cronicamente in-

fectada pode transmitir essa infecção para o feto 

se a infecção for reativada durante a gravidez. 

Uma infecção anterior pode ser reativada se a 

mãe for gravemente imunocomprometida (DE-

GANICH; BOUDREAUX; BENMER-ZOU-

GA, 2022). 

Entre as possíveis consequências encon-

tram-se perda gestacional, alterações neurológi-

cas e oftalmológicas, hidrocefalia, calcificações 

intracranianas, alterações do desenvolvimento 

neurológico e retinocoroidite. Dessa maneira, a 

infecção durante a gestação apresenta um am-

plo espectro de manifestações, podendo variar 

desde casos assintomáticos até quadros graves 

com comprometimento neurológico, ocular ou 

sistêmico (CERISOLA; FRANCIA; GESUE-

LE, 2025). 

Nesse contexto, a toxoplasmose gestacional 

representa um importante desafio para a assis-

tência pré-natal, uma vez que a infecção ma-

terna pode permanecer assintomática e, ainda 

assim, apresentar risco de transmissão fetal. A 

prevenção da infecção, o rastreamento durante 

o pré-natal, o diagnóstico precoce e o trata-

mento adequado das gestantes infectadas cons-

tituem estratégias fundamentais para reduzir a 

ocorrência e a gravidade da toxoplasmose con-

gênita. Assim, o conhecimento dos aspectos clí-

nicos e epidemiológicos da doença é essencial 

para o desenvolvimento de medidas de preven-

ção, diagnóstico e acompanhamento adequadas 

às gestantes e aos seus filhos. 

MÉTODO 

Para a elaboração deste capítulo sobre a 

toxoplasmose na gestação, será realizada uma 

revisão narrativa da literatura com abordagem 

sistematizada, com o objetivo de integrar evi-

dências atuais sobre epidemiologia, fisiopatolo-

gia, transmissão vertical, diagnóstico, trata-

mento e estratégias de prevenção da infecção 

durante a gravidez. A busca bibliográfica será 

conduzida nas bases de dados PubMed, SciELO 

e LILACS, utilizando descritores controlados e 

palavras-chave como “toxoplasmosis”, “preg-

nancy”, “congenital toxoplasmosis”, “vertical 

transmission”, “prenatal care” e “treatment”, 

combinados por operadores booleanos. Serão 

incluídos artigos publicados preferencialmente 

nos últimos 10 anos, com ênfase em revisões 

sistemáticas, meta-análises, estudos observa-

cionais, ensaios clínicos e diretrizes nacionais e 

internacionais de sociedades reconhecidas. 

Adicionalmente, serão consideradas recomen-

dações atualizadas de órgãos de referência em 

saúde materno-infantil, visando alinhar o con-

teúdo às melhores práticas clínicas. Os critérios 
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de inclusão compreenderão estudos que abor-

dem a toxoplasmose durante a gestação, con-

templando fatores de risco, métodos diagnós-

ticos, terapêutica materna e fetal, prevenção da 

transmissão congênita e desfechos materno-

fetais. A síntese final buscará integrar aspectos 

epidemiológicos, fisiopatológicos, diagnósti-

cos, terapêuticos e preventivos, fornecendo 

uma base científica consistente para a com-

preensão e o manejo da toxoplasmose na gesta-

ção. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia 

A infecção por Toxoplasma gondii apresen-

ta ampla distribuição mundial, com significa-

tiva variação na soroprevalência entre diferen-

tes regiões e populações. Uma revisão sistemá-

tica e meta-análise realizada por SALARI et al. 

(2025), envolvendo 138 estudos e 135.098 

gestantes, estimou uma soroprevalência global 

de T. gondii de 36,6% (IC95%: 33,7–39,6). 

Entre os continentes analisados, as maiores esti-

mativas foram observadas na América do Sul, 

com 52,8% (IC95%: 46,6–59,0), e na África, 

com 46,8% (IC95%: 39,5–54,3), enquanto as 

menores foram encontradas na Amé-rica do 

Norte, com 19,7% (IC95%: 8,4–39,6), e na 

Europa, com 24,6% (IC95%: 17,8–32,9). Essas 

diferenças podem estar relacionadas a fatores 

ambientais, climáticos, culturais e socioeconô-

micos, além de hábitos alimentares e condições 

de saneamento (SALARI et al., 2025; DEGA-

NICH; BOUDREAUX; BEN-MERZOUGA, 

2022). 

Entre os principais fatores associados à ex-

posição ao T. gondii estão o consumo de carne 

crua ou insuficientemente cozida, a ingestão de 

água e alimentos contaminados, o contato com 

solo contaminado e a exposição a oocistos 

eliminados por felinos infectados. A influência 

desses fatores contribui para as diferenças de 

soroprevalência observadas entre regiões e 

populações. Nos Estados Unidos, por exemplo, 

dados do National Health and Nutrition Exa-

mination Survey demonstram redução da soro-

prevalência entre mulheres de 15 a 44 anos, 

passando de aproximadamente 15% no período 

de 1988–1994 para 11% em 1999–2004 e 9,1% 

em 2009–2010 (DEGANICH; BOUDREAUX; 

BENMERZOUGA, 2022; JONES et al., 2014). 

No contexto gestacional, a importância 

epidemiológica da infecção está relacionada 

principalmente à possibilidade de transmissão 

vertical e às consequências que podem ocorrer 

no feto. Embora o risco de transmissão mater-

no-fetal aumente conforme a idade gestacional, 

as infecções adquiridas nos períodos iniciais da 

gestação apresentam maior potencial de gravi-

dade fetal. Dessa forma, a elevada variabilidade 

da soroprevalência entre diferentes regiões 

evidencia a importância da identificação das 

populações suscetíveis e da adoção de estraté-

gias de prevenção, diagnóstico e acompanha-

mento durante o pré-natal, especialmente em 

áreas com elevada circulação do parasita (CE-

RISOLA; FRANCIA; GESUELE, 2025; SA-

LARI et al., 2025). 

 

Fisiopatologia 

A toxoplasmose é uma infecção causada 

pelo protozoário intracelular obrigatório Toxo-

plasma gondii, capaz de infectar diferentes 

tipos celulares e estabelecer uma infecção per-

sistente no hospedeiro. Após a aquisição da 

infecção, geralmente por meio da ingestão de 

carne contendo cistos teciduais ou de água e 

alimentos contaminados com oocistos, o parasi-

ta é liberado no trato gastrointestinal e disse-

mina-se pelo organismo. Durante a fase aguda 

da infecção, os taquizoítos constituem a forma 

de multiplicação rápida do parasito, sendo 

responsáveis pela disseminação hematogênica 

e linfática. Posteriormente, sob a ação da res-
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posta imunológica, os taquizoítos podem dife-

renciar-se em bradizoítos, formando cistos teci-

duais capazes de permanecer no organismo por 

longos períodos (BOLLANI et al., 2022). Na 

gestação, a principal preocupação fisiopato-

lógica ocorre quando a infecção materna pri-

mária é adquirida durante a gravidez, pois a 

parasitemia resultante permite que os taqui-

zoítos alcancem a placenta e, posteriormente, a 

circulação fetal, possibilitando a transmissão 

vertical do parasito (NGUYEN et al., 2026). 

A transmissão vertical ocorre predominan-

temente quando a gestante apresenta uma infec-

ção primária durante a gravidez. Durante a fase 

de parasitemia, os taquizoítos podem alcançar a 

interface materno-fetal e atravessar a placenta, 

estabelecendo a infecção congênita (NGUYEN 

et al., 2026). A placenta exerce importante fun-

ção de barreira contra agentes infecciosos, po-

rém não é absolutamente impermeável ao T. 

gondii. O parasito apresenta mecanismos espe-

cializados de adesão e invasão celular que per-

mitem sua entrada nas células placentárias e 

posterior disseminação através do tecido, en-

quanto células imunológicas infectadas tam-

bém podem contribuir para o transporte do 

parasito até a placenta (BOLLANI et al., 2022). 

Dessa forma, a transmissão congênita resulta de 

uma interação complexa entre a capacidade in-

vasiva do parasito, as características da placenta 

e a resposta imunológica materna (NGUYEN et 

al., 2026). 

A invasão placentária pelo T. gondii en-

volve diferentes populações celulares do trofo-

blasto. Após aderir à superfície celular, o pa-

rasito invade a célula hospedeira e permanece 

em um compartimento intracelular denominado 

vacúolo parasitóforo, onde ocorre sua multi-

plicação. Posteriormente, a replicação dos ta-

quizoítos pode levar à destruição da célula in-

fectada e à liberação de novos parasitos, permi-

tindo a progressão da infecção para células 

adjacentes (BOLLANI et al., 2022). Entretanto, 

a susceptibilidade à infecção não é uniforme 

entre os diferentes tipos de trofoblastos. O 

sinciciotrofoblasto apresenta mecanismos de 

resistência relativamente mais eficientes à 

invasão e à replicação do parasito, enquanto o 

citotrofoblasto e o trofoblasto extraviloso po-

dem apresentar maior susceptibilidade. Essa 

interação parasito-placenta é fundamental para 

determinar a capacidade de o T. gondii atraves-

sar a barreira placentária e atingir o feto (WIL-

SON et al., 2024). 

A resposta imunológica materna também 

exerce papel central na fisiopatologia da infec-

ção. O controle do T. gondii depende principal-

mente da imunidade celular, com participação 

de células natural killer (NK) e linfócitos T, 

além da produção de citocinas como o inter-

feron-gama (IFN-γ), que contribui para a restri-

ção da multiplicação dos taquizoítos (BOL-

LANI et al., 2022). Entretanto, a gestação é 

acompanhada por modificações imunológicas 

na interface materno-fetal, necessárias para per-

mitir a tolerância ao feto sem comprometer 

completamente a defesa contra agentes infec-

ciosos. Quando ocorre infecção pelo T. gondii, 

a interação entre o parasito e as células pla-

centárias pode induzir a produção de citocinas 

e quimiocinas e promover recrutamento e ativa-

ção de células imunológicas. A inflamação pla-

centária pode alterar a integridade e a função da 

barreira materno-fetal, contribuindo para a dis-

seminação do parasito e aumentando a possibi-

lidade de transmissão para o feto (WILSON et 

al., 2024). 

A probabilidade de transmissão transpla-

centária apresenta relação direta com a idade 

gestacional no momento da infecção materna. 

De maneira geral, o risco de transmissão é 

menor quando a infecção ocorre no primeiro 

trimestre e aumenta progressivamente ao longo 

da gestação (BOLLANI et al., 2022). Esse 
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fenômeno está relacionado, entre outros fatores, 

às modificações estruturais e funcionais da 

placenta durante seu desenvolvimento, incluin-

do alterações na vascularização e na permea-

bilidade da interface materno-fetal. Apesar de a 

transmissão ser menos frequente no início da 

gestação, a infecção fetal adquirida nesse perío-

do tende a apresentar maior gravidade. Isso 

ocorre porque o parasito pode atingir o feto 

durante fases críticas de organogênese e desen-

volvimento do sistema nervoso central e dos 

olhos. Por outro lado, quando a infecção mater-

na ocorre mais próximo ao final da gestação, a 

transmissão é mais frequente, porém a doença 

fetal tende a apresentar menor gravi-dade ao 

nascimento (NGUYEN et al., 2026). 

Após a passagem transplacentária, o T. 

gondii pode alcançar a circulação fetal e disse-

minar-se para diferentes órgãos e tecidos, apre-

sentando importante tropismo pelo sistema 

nervoso central e pela retina. A multiplicação 

dos taquizoítos promove lesão celular direta e 

desencadeia resposta inflamatória local, poden-

do resultar em necrose e alterações estruturais 

nos tecidos acometidos. No sistema nervoso 

central, esses mecanismos podem contribuir 

para o desenvolvimento de calcificações intra-

cranianas, hidrocefalia e manifestações neuro-

lógicas, enquanto o acometimento ocular pode 

provocar retinocoroidite (BOLLANI et al., 

2022). Infecções adquiridas nas fases iniciais da 

gestação apresentam maior potencial de causar 

lesões graves, aborto ou óbito fetal, enquanto 

infecções adquiridas posteriormente apresen-

tam maior probabilidade de transmissão, mas 

podem resultar em recém-nascidos assintomá-

ticos ao nascimento. Dessa maneira, a fisiopa-

tologia da toxoplasmose na gestação é determi-

nada pela interação entre a disseminação do 

parasito, sua capacidade de invadir a placenta, 

a resposta imunológica materno-fetal e a idade 

gestacional no momento da infecção 

(NGUYEN et al., 2026). 

Manifestações clínicas da toxoplasmose 

na gestação e da toxoplasmose congênita 

Na gestante, a infecção pelo T. gondii é 

frequentemente assintomática. Quando presen-

tes, as manifestações clínicas geralmente são 

inespecíficas e podem se confundir com outras 

infecções comuns durante a gestação. Entre os 

sintomas descritos estão febre, fadiga, mialgia, 

odinofagia e linfadenopatia, especialmente cer-

vical. Dessa maneira, a apresentação clínica 

materna isoladamente possui baixa capacidade 

de excluir ou confirmar a infecção, sendo possí-

vel que a gestante não apresente qualquer mani-

festação perceptível durante o período de infec-

ção (BRASIL, 2022). 

A ausência de sintomas na gestante não 

significa ausência de risco fetal. A principal 

relevância clínica da infecção materna durante 

a gestação está justamente na possibilidade de 

transmissão transplacentária e desenvolvimento 

de toxoplasmose congênita. As manifestações 

da infecção fetal são heterogêneas e podem 

variar de acordo com o momento em que ocorre 

a transmissão, podendo a criança apresentar 

desde infecção subclínica até quadros com 

comprometimento ocular, neurológico e sistê-

mico (BOLLANI et al., 2022; BRASIL, 2022). 

A apresentação clínica da toxoplasmose 

congênita é frequentemente silenciosa ao nasci-

mento. Uma parcela significativa dos recém-

nascidos infectados não apresenta sinais clíni-

cos evidentes no período neonatal, apesar de 

estar sujeita ao desenvolvimento posterior de 

manifestações e sequelas. Essa característica 

torna a toxoplasmose congênita particularmen-

te relevante do ponto de vista clínico, pois a 

ausência de alterações aparentes imediatamente 

após o nascimento não exclui a possibilidade de 

comprometimento futuro. Estima-se que cerca 

de 85% dos recém-nascidos infectados sejam 
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assintomáticos ao nascimento (BOLLANI et 

al., 2022). 

Entre as manifestações mais importantes da 

toxoplasmose congênita destaca-se o compro-

metimento ocular, especialmente a retinoco-

roidite. Em revisão sistemática e meta-análise 

de estudos realizados no Brasil, a retinoco-

roidite foi identificada em 48,2% das crianças 

avaliadas, sendo a manifestação clínica mais 

frequentemente descrita. O acometimento ocu-

lar pode resultar em alterações da acuidade 

visual e apresenta importância particular por 

poder surgir tanto nos primeiros meses de vida 

quanto posteriormente, durante o desenvolvi-

mento da criança (STRANG et al., 2020). 

As alterações oculares relacionadas à toxo-

plasmose congênita podem apresentar diferen-

tes padrões de evolução e intensidade. A pre-

sença de lesões de retina e coróide pode com-

prometer a função visual, e a ocorrência de 

manifestações tardias reforça a necessidade de 

acompanhamento oftalmológico prolongado. 

Assim, mesmo crianças sem alterações oculares 

evidentes inicialmente podem permanecer sob 

risco de desenvolver manifestações posterior-

mente (BOLLANI et al., 2022; BRASIL, 

2022). 

O acometimento neurológico também cons-

titui uma importante manifestação da toxoplas-

mose congênita. Entre os principais achados 

estão as calcificações intracranianas e outras 

alterações estruturais do sistema nervoso cen-

tral. Na revisão sistemática realizada no Brasil, 

as calcificações cerebrais foram identificadas 

em 17,7% das crianças avaliadas. O compro-

metimento neurológico pode ainda estar rela-

cionado a alterações motoras, cognitivas e do 

desenvolvimento, apresentando intensidade va-

riável conforme o grau de acometimento fetal 

(STRANG et al., 2020; BOLLANI et al., 2022). 

Além das alterações estruturais observadas 

no sistema nervoso central, a toxoplasmose 

congênita pode estar associada a diferentes 

graus de comprometimento do desenvolvimen-

to neurológico. Essas alterações podem mani-

festar-se por dificuldades motoras, atraso do 

desenvolvimento ou déficits cognitivos, espe-

cialmente nos casos de maior gravidade. A 

diversidade das manifestações neurológicas 

reforça o caráter heterogêneo da doença e a pos-

sibilidade de repercussões que ultrapassam o 

período neonatal (BOLLANI et al., 2022). 

As alterações auditivas também fazem parte 

do espectro clínico da toxoplasmose congênita, 

embora apresentem menor frequência quando 

comparadas às manifestações oculares e neuro-

lógicas. Na revisão sistemática e meta-análise 

brasileira, alterações auditivas neurossensoriais 

foram observadas em 1,9% das crianças avalia-

das. Esse achado demonstra que a infecção 

congênita pode comprometer diferentes siste-

mas sensoriais e reforça a importância da ava-

liação longitudinal dessas crianças (STRANG 

et al., 2020). 

Além das manifestações oculares, neuroló-

gicas e auditivas, podem ocorrer manifestações 

sistêmicas, especialmente nos casos de maior 

gravidade. Entre as alterações descritas estão a 

restrição do crescimento intrauterino, prematu-

ridade e outras alterações clínicas decorrentes 

do comprometimento fetal. A intensidade des-

sas manifestações pode variar consideravel-

mente, de acordo com o período da infecção e o 

grau de acometimento fetal (BRASIL, 2022; 

BOLLANI et al., 2022). 

A diversidade das manifestações clínicas 

também explica por que a toxoplasmose con-

gênita pode ser reconhecida em diferentes 

momentos da vida da criança. Enquanto alguns 

casos são identificados ainda no período neo-

natal devido à presença de alterações clínicas 

evidentes, outros permanecem assintomáticos 

inicialmente e são diagnosticados posterior-

mente, especialmente diante do surgimento de 
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alterações oculares, neurológicas ou do desen-

volvimento. No Brasil, 57% dos casos analisa-

dos na revisão de Strang et al. (2020) foram 

diagnosticados no período pós-natal, reforçan-

do a possibilidade de identificação tardia da 

infecção congênita (STRANG et al., 2020). 

Portanto, a toxoplasmose congênita apre-

senta amplo espectro clínico, que varia desde 

formas assintomáticas ou subclínicas até qua-

dros graves com comprometimento ocular, neu-

rológico, auditivo e sistêmico. A possibilidade 

de manifestações tardias é um aspecto parti-

cularmente importante, pois evidencia que a 

ausência de alterações ao nascimento não exclui 

a ocorrência de consequências futuras. Dessa 

forma, o reconhecimento da diversidade clínica 

da toxoplasmose congênita é fundamental para 

compreender a necessidade de acompanha-

mento prolongado das crianças infectadas 

(BOLLANI et al., 2022; BRASIL, 2022). 

Transmissão vertical da toxoplasmose 

A toxoplasmose congênita ocorre quando o 

Toxoplasma gondii é transmitido da gestante 

infectada para o feto por via transplacentária. A 

transmissão vertical está principalmente asso-

ciada à infecção materna adquirida durante a 

gestação e constitui uma das principais conse-

quências clínicas da infecção materna recente, 

uma vez que pode resultar em comprometi-

mento fetal de intensidade variável, desde in-

fecção subclínica até manifestações graves e 

sequelas permanentes (BOLLANI et al., 2022; 

BRASIL, 2022). 

O risco de transmissão vertical está dire-

tamente relacionado à idade gestacional no mo-

mento em que ocorre a infecção materna. De 

maneira geral, a probabilidade de transmissão 

aumenta progressivamente ao longo da gesta-

ção. Assim, uma infecção adquirida no terceiro 

trimestre apresenta maior chance de resultar em 

infecção fetal quando comparada àquela ad-

quirida no primeiro trimestre. Entretanto, a 

maior probabilidade de transmissão nas fases 

mais avançadas da gestação não significa maior 

gravidade da doença fetal. Existe uma relação 

inversa entre o risco de transmissão e a gra-

vidade das manifestações congênitas: embora a 

transmissão seja menos frequente quando a 

infecção ocorre no início da gestação, os casos 

transmitidos nesse período apresentam maior 

possibilidade de comprometimento fetal grave 

(BOLLANI et al., 2022). 

Essa relação entre o momento da infecção 

materna e a repercussão fetal é um dos aspectos 

mais importantes da transmissão vertical. Nas 

infecções adquiridas no início da gestação, 

quando ocorre a transmissão, podem ser obser-

vadas manifestações mais graves, incluindo 

alterações neurológicas e oculares. Por outro 

lado, quando a infecção materna ocorre próxi-

mo ao final da gestação, a transmissão para o 

feto é mais frequente, porém a infecção congê-

nita tende a apresentar menor gravidade clínica 

ao nascimento. Entretanto, isso não significa 

ausência de risco, uma vez que crianças inicial-

mente assintomáticas podem apresentar mani-

festações posteriormente (BOLLANI et al., 

2022; BRASIL, 2022). 

A transmissão vertical também está rela-

cionada à condição clínica da gestante. A infec-

ção materna pode ser assintomática ou apresen-

tar manifestações inespecíficas, dificultando 

seu reconhecimento exclusivamente pela ava-

liação clínica. Dessa forma, a ausência de sinais 

e sintomas na gestante não exclui a possibi-

lidade de infecção recente nem o risco de trans-

missão fetal. A identificação da infecção du-

rante o período gestacional é, portanto, funda-

mental para a avaliação do risco de transmissão 

e das possíveis repercussões fetais (BRASIL, 

2022). 

Outro aspecto relevante é a influência do 

tratamento materno sobre a transmissão verti-
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cal. Evidências recentes sugerem que a institui-

ção de tratamento durante a gestação pode 

reduzir a probabilidade de transmissão para o 

feto e a ocorrência de manifestações clínicas 

entre os recém-nascidos infectados. Uma revi-

são sistemática e meta-análise publicada em 

2025, envolvendo 56 estudos, 11.090 gestantes 

e 4.138 crianças, demonstrou redução do risco 

de infecção e de manifestações clínicas nos 

recém-nascidos quando as gestantes receberam 

tratamento. Na análise, o tratamento esteve 

associado a menor risco de infecção congênita 

(RR = 0,34) e de manifestações clínicas (RR = 

0,30) (RIBEIRO et al., 2025). 

Apesar da possibilidade de redução do risco 

mediante tratamento, a transmissão vertical 

permanece uma preocupação relevante. No 

Brasil, uma revisão sistemática e meta-análise 

envolvendo 469 crianças com toxoplasmose 

congênita demonstrou que 57% dos diagnós-

ticos ocorreram no período pós-natal. Esse 

achado evidencia que uma parcela importante 

das infecções congênitas não é identificada 

ainda durante a gestação ou imediatamente ao 

nascimento, o que pode estar relacionado à 

ausência de manifestações clínicas evidentes 

nos primeiros dias de vida (STRANG et al., 

2020). 

A ocorrência de manifestações tardias tam-

bém deve ser considerada na compreensão da 

transmissão vertical. A ausência de sinais clíni-

cos no nascimento não significa necessariamen-

te ausência de repercussões da infecção. De 

acordo com Bollani et al. (2022), aproximada-

mente 85% dos recém-nascidos com toxoplas-

mose congênita são assintomáticos ao nas-

cimento, embora permaneçam sob risco de de-

senvolver lesões, especialmente oculares, pos-

teriormente. Dessa forma, o acompanhamento 

clínico e oftalmológico é importante mesmo 

quando a infecção congênita apresenta-se inici-

almente de forma subclínica (BOLLANI et al., 

2022). 

Dessa forma, a transmissão vertical da 

toxoplasmose apresenta características distintas 

conforme o momento da infecção materna, com 

aumento progressivo da probabilidade de trans-

missão ao longo da gestação e maior possibi-

lidade de manifestações graves quando a infec-

ção fetal ocorre em fases mais precoces. Essa 

relação contribui para a ampla diversidade de 

apresentações clínicas observadas na toxo-

plasmose congênita e reforça a importância de 

considerar o período gestacional em que a in-

fecção materna foi adquirida (BOLLANI et al., 

2022). 

Tratamento 

O tratamento da toxoplasmose durante a 

gestação tem como principais objetivos reduzir 

a transmissão vertical do Toxoplasma gondii e 

reduzir danos ao feto (PESSANHA et al., 

2011). Os fármacos incluem a espiramicina e a 

associação de sulfadiazina, pirimetamina e 

ácido folínico, tal escolha depende do momento 

que a gestação se apresenta e o acometimento 

fetal na hora do diagnóstico (PESSANHA et 

al., 2011). A terapia precoce é extremamente 

importante, uma vez que a eficácia do trata-

mento tende a ser maior quando iniciado logo 

após a infecção materna (PESSANHA et al., 

2011; RIBEIRO et al., 2025).  

A espiramicina é um dos medicamentos 

usados no tratamento da gestante com suspeita 

ou confirmação de infecção pelo T. gondii 

(PESSANHA et al., 2011). Seu uso tem como 

objetivo reduzir as chances de transmissão via 

placenta (PESSANHA et al., 2011). Entretanto, 

os estudos apresentam resultados heterogêneos 

quanto à sua eficácia quando utilizada isolada-

mente (RIBEIRO et al., 2025). O estudo mais 

recente demonstrou que tanto a espiramicina 

quanto a terapia tríplice podem reduzir a trans-
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missão, embora a associação de sulfadiazina, 

pirimetamina e ácido folínico, ambos os méto-

dos demonstram redução da passagem materno-

fetal da doença (PESSANHA et al., 2011; RI-

BEIRO et al., 2025). 

Dessa maneira, o tratamento materno tem 

preferência como estratégia para reduzir tanto a 

transmissão durante a gestação quanto manifes-

tações clínicas nos recém-nascidos (RIBEIRO 

et al., 2025). Em uma revisão que reuniu 56 

estudos, envolvendo 11.090 gestantes e 4.138 

crianças, a taxa de infecção entre filhos de mães 

tratadas foi de 18%, comparada a 58% entre 

filhos de mães não tratadas (RIBEIRO et al., 

2025). Demonstrando redução do risco de in-

fecção congênita com o tratamento materno, 

com risco de 0,34, além de redução das mani-

festações clínicas neonatais, com risco de 0,30 

(RIBEIRO et al., 2025).  

O momento de início do tratamento cons-

titui um dos fatores mais importantes para a 

evolução do quadro (RIBEIRO et al., 2023). 

Evidências citadas em artigos demonstram que 

a terapêutica apresenta maior benefício quando 

iniciada precocemente após o resultado positivo 

dos exames maternos (RIBEIRO et al., 2023). 

Em um estudo europeu, a transmissão fetal va-

riou conforme a semana de gestação da infec-

ção, sendo de aproximadamente 9% quando a 

infecção ocorreu por volta da 12ª semana e 

chegando a 83% quando ocorreu próximo a 40ª 

semana (RIBEIRO et al., 2023). Embora a 

transmissão seja menos frequente nas fases ini-

ciais da gestação, as infecções precoces podem 

apresentar maior gravidade fetal quando não 

tratadas (RIBEIRO et al., 2023). 

No estudo realizado no Instituto Fernandes 

Figueira, 95% das gestantes avaliadas recebe-

ram tratamento específico (PESSANHA et al., 

2011). A maioria utilizou sulfadiazina, pirime-

tamina e ácido folínico alternados com ciclos de 

espiramicina, enquanto uma parcela recebeu 

apenas espiramicina (PESSANHA et al., 2011). 

Entre as gestantes que iniciaram o tratamento 

no primeiro trimestre, não houve casos de 

infecção congênita; entre aquelas que iniciaram 

no segundo ou terceiro trimestre, foram obser-

vados casos de transmissão (PESSANHA et al., 

2011). 

Quando a infecção congênita é confirmada 

ou suspeita no recém-nascido, o tratamento 

descrito nos artigos consiste principalmente na 

associação de pirimetamina, sulfadiazina e áci-

do folínico (PESSANHA et al., 2011). O trata-

mento prolongado, geralmente por aproximada-

mente um ano, está associado à tentativa de 

redução das sequelas neurológicas e oftalmoló-

gicas (PESSANHA et al., 2011; RIBEIRO et 

al., 2023). Durante o primeiro ano de vida do 

recém-nascido infectado, deve haver a monito-

rização clínica e laboratorial devido ao poten-

cial de toxicidade hematológica dos medica-

mentos utilizados (PESSANHA et al., 2011). 

A eficácia do tratamento neonatal também é 

demonstrada por estudos de acompanhamento. 

Crianças com toxoplasmose congênita tratadas 

com sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico 

apresentaram melhores quadros neurológicos, 

cognitivos, oftalmológicos e auditivos quando 

comparadas a crianças não tratadas. Em pesqui-

sas, 72% dos pacientes que apresentavam doen-

ça moderada ou grave ao nascimento evoluíram 

para normalização neurológica e cognitiva após 

o tratamento (RIBEIRO et al., 2023). 

Vale ressaltar que o tratamento pode trazer 

efeitos colaterais. A pirimetamina pode provo-

car neutropenia, leucopenia, trombocitopenia, 

supressão da medula óssea, hepatotoxicidade e 

reações de hipersensibilidade. A sulfadiazina 

também pode estar associada a manifestações 

cutâneas e alterações hematológicas. Dessa for-

ma, a utilização do ácido folínico e o acompa-

nhamento laboratorial são componentes impor-
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tantes da segurança terapêutica (RIBEIRO et 

al., 2023). 

A necessidade de tratamento prolongado 

decorre do risco de manifestações tardias da 

toxoplasmose congênita. Mesmo crianças apa-

rentemente assintomáticas ao nascimento po-

dem desenvolver, quando mais velhas, coriorre-

tinite, alterações neurológicas, convulsões, dé-

ficits motores e perda auditiva. A ausência de 

manifestações clínicas iniciais não exclui a 

necessidade de tratamento quando a infecção 

congênita é confirmada ou apresenta suspeita 

diagnóstica (RIBEIRO et al., 2023). 

Em síntese, as evidências disponíveis sus-

tentam que o tratamento precoce da toxoplas-

mose gestacional é fundamental para reduzir a 

transmissão materno-fetal e a gravidade da 

doença congênita. A terapia materna deve ser 

instituída diante de indicação clínica e labo-

ratorial apropriada, enquanto os recémnascidos 

infectados devem receber tratamento antipara-

sitário prolongado e acompanhamento especia-

lizado (PESSANHA et al., 2011; RIBEIRO et 

al., 2023). A revisão mais recente reforça ainda 

a necessidade de maior padronização dos pro-

tocolos terapêuticos e de estratégias que permi-

tam o diagnóstico e o início do tratamento o 

mais precocemente possível (RIBEIRO et al., 

2025). 

Complicações materno-fetais 

Para a gestante imunocompetente, a toxo-

plasmose aguda raramente traz consequências 

clínicas relevantes. Quando há sintomas, eles se 

limitam a astenia, febre baixa, mialgia e linfa-

denopatia, em geral laterocervical, e a coriorre-

tinite aparece apenas em uma minoria dos casos 

(BOLLANI et al., 2022). Esse caráter inespecí-

fico tem uma implicação prática direta: sem 

sorologia, a infecção materna costuma passar 

despercebida justamente na fase de parasitemia, 

quando o parasito pode alcançar a placenta. Nas 

gestantes imunocomprometidas, como portado-

ras de HIV/aids ou usuárias de corticoides, exis-

te ainda a possibilidade de reativação de uma 

infecção prévia (BOLLANI et al., 2022). Nes-

sas mulheres, a transmissão vertical pode ocor-

rer sem infecção primária na gestação, embora 

o risco global estimado seja baixo, inferior a 5% 

(LAMPEJO, 2022). Em uma coorte de Belo 

Horizonte com 2.007 crianças expostas verti-

calmente ao HIV entre 1998 e 2011, foram 

identificados 10 casos de toxoplasmose congê-

nita, incidência de 0,5%, e a transmissão ocor-

reu inclusive em gestantes com toxoplasmose 

latente e contagem de linfócitos T CD4+ acima 

de 500 células/mm3 (CAMPOS et al., 2014).  

As complicações fetais dependem sobretu-

do da idade gestacional no momento da soro-

conversão, e transmissão e gravidade seguem 

sentidos opostos. A placenta permite a passa-

gem do parasito em menos de 10% dos casos no 

primeiro trimestre, em cerca de 30% no segun-

do e em 60 a 70% no terceiro, com taxas que 

podem chegar a 90% nos últimos dias de gesta-

ção (BOLLANI et al., 2022). A mesma revisão 

estima que a chance de transmissão aumenta 

12% a cada semana a partir da 13ª semana. A 

gravidade, por outro lado, é maior nas infecções 

precoces. No primeiro e no segundo trimestres, 

a infecção pode resultar em aborto, descrito em 

cerca de 3% dos casos, ou em óbito fetal, e os 

recém-nascidos infectados nesse período fre-

quentemente apresentam lesões neurológicas e 

oculares (BOLLANI et al., 2022). Um dado 

menos intuitivo decorre dessa relação inversa: 

o maior risco de sinais clínicos precoces ou 

surgidos até os três anos de idade, de aproxima-

damente 10%, foi observado em mulheres que 

soroconverteram entre 24 e 30 semanas (BOL-

LANI et al., 2022). Esse intervalo provavel-

mente corresponde ao período em que a proba-

bilidade de transmissão já é considerável e a 
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gravidade da lesão fetal ainda não diminuiu o 

suficiente.  

Durante o pré-natal, os principais achados 

ultrassonográficos associados à infecção fetal 

são a ventriculomegalia e as calcificações intra-

cranianas. O peso prognóstico de cada um não 

é o mesmo. Lesões parenquimatosas isoladas, 

sem ventriculomegalia, não se associaram a da-

no neurológico, enquanto a hidrocefalia está 

relacionada a sequelas neurológicas adversas 

(BOLLANI et al., 2022).  

Ao nascimento, o quadro mais comum é a 

ausência de sinais. Cerca de 85% dos recém-

nascidos com toxoplasmose congênita são 

assintomáticos, embora permaneçam sob risco 

de desenvolver lesões oculares ao longo da vida 

(BOLLANI et al., 2022). A tríade2 descrita por 

Wolf em 1939, formada por hidrocefalia, calci-

ficações intracranianas e coriorretinite, é hoje 

pouco observada. Entre as manifestações possí-

veis estão microcefalia, catarata, convulsões, 

nistagmo, icterícia, petéquias, anemia, hepato-

esplenomegalia, prematuridade e restrição gra-

ve do crescimento intrauterino. Como nenhuma 

delas é patognomônica, o diagnóstico diferen-

cial deve incluir citomegalovírus, herpes sim-

ples, rubéola e sífilis (BOLLANI et al., 2022). 

Na revisão sistemática do grupo SYROCOT, 

19% dos lactentes infectados apresentaram ao 

menos uma manifestação clínica no primeiro 

ano de vida, com lesões oculares em 14% e in-

tracranianas, isoladas ou associadas, em 9% 

(SYROCOT, 2007 apud BOLLANI et al., 

2022).  

O olho concentra as complicações de longo 

prazo. A coriorretinite é a manifestação ocular 

mais frequente, com lesões geralmente loca-

lizadas no polo posterior, tendência à recor-

rência e risco de perda visual quando a mácula 

é acometida (BOLLANI et al., 2022). O mo-

mento da infecção materna também modifica 

esse risco: cada semana gestacional adicional 

reduz em 3% a chance de coriorretinite, que 

aumenta 2,1 vezes quando a infecção ocorre 

antes de 20 semanas e 3,6 vezes quando o 

recém-nascido já apresenta outras manifesta-

ções ao nascer (BOLLANI et al., 2022). O tra-

tamento materno reduz, mas não elimina, a 

ocorrência de novas lesões. Em seguimento 

com mediana de 10,5 anos, 29% das crianças 

nascidas de mães tratadas desenvolveram ao 

menos uma nova lesão ocular, o que sustenta a 

recomendação de acompanhamento oftalmoló-

gico sem limite de idade (BOLLANI et al., 

2022). O impacto funcional parece ser menor 

do que a frequência das lesões sugere, já que 

aos três anos mais de 90% das crianças com 

coriorretinite tinham visão normal no melhor 

olho e 9% apresentavam comprometimento 

bilateral grave (BOLLANI et al., 2022).  

Esses números provêm, em grande parte, de 

coortes europeias e podem não refletir a rea-

lidade brasileira. Crianças brasileiras apresen-

tam coriorretinite com maior frequência do que 

as europeias, com lesões em maior número e de 

maior tamanho e localização mais frequentes no 

polo posterior. Os autores atribuem essa dife-

rença a protocolos de prevenção distintos e à 

predominância, no Brasil, de cepas atípicas 

mais virulentas do parasito (BOLLANI et al., 

2022). Uma comparação direta entre coortes 

identificadas por triagem e acompanhadas com 

o mesmo protocolo nos dois continentes esti-

mou para as crianças brasileiras um risco cinco 

vezes maior de lesões oculares: aos quatro anos, 

cerca de dois terços delas apre-sentavam lesões, 

contra uma em cada seis na Europa (GILBERT 

et al., 2008). No Rio Grande do Sul, após o 

surto de Santa Maria, 29 dos 187 lactentes 

expostos tiveram diagnóstico de toxoplasmose 

congênita, e 19 deles apre-sentavam alterações 

oculares, com lesões retinocoroidianas bilate-

rais em 10 (CONCEIÇÃO et al., 2021).  
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No sistema nervoso central, as calcificações 

resultam de processos de vasculite e necrose e 

se concentram nas regiões periaquedutal e peri-

ventricular (BOLLANI et al., 2022). A hidroce-

falia pode ser a única manifestação da doença e 

foi descrita em 31% dos3 recém-nascidos de 

mães não tratadas, contra 0,8% dos filhos de 

mães tratadas (BOLLANI et al., 2022). Por se 

tratar de dados observacionais, a diferença não 

pode ser atribuída inteiramente ao tratamento, 

mas é compatível com o benefício da terapia 

instituída precocemente. Calcificações isoladas 

têm prognóstico mais favorável, com desenvol-

vimento neurológico normal na maioria das 

crianças e possibilidade de regressão durante o 

tratamento (BOLLANI et al., 2022).  

Os dados sobre audição divergem entre re-

giões. Nenhuma criança tratada precocemente 

durante 12 meses apresentou déficit neurossen-

sorial grave, e não se encontrou associação en-

tre infecção materna e perda auditiva na prole 

(BOLLANI et al., 2022). No Brasil, porém, foi 

descrita alta prevalência de problemas auditivos 

e de atraso de linguagem (BOLLANI et al., 

2022). O estudo que originou esse dado avaliou 

crianças identificadas pelo Programa Estadual 

de Triagem Neonatal de Minas Gerais e tratadas 

com pirimetamina e sulfadiazina, com início 

antes dos 2,5 meses de idade e duração de 12 

meses; mesmo com diagnóstico e tratamento 

precoces, as alterações auditivas e de lingua-

gem foram frequentes (RESENDE et al., 2010). 

Essa divergência acompanha a observada nas 

lesões oculares e sugere que a gravidade das 

complicações depende também da cepa circu-

lante e dos protocolos de prevenção adotados, e 

não apenas da idade gestacional. 

Prevenção  

A prevenção da toxoplasmose durante a 

gestação é fundamental para reduzir a ocorrên-

cia da infecção materna e, consequentemente, o 

risco de transmissão vertical do Toxoplasma 

gondii. A possibilidade de transmissão mater-

no-fetal aumenta conforme o avanço da idade 

gestacional, enquanto a infecção adquirida nas 

fases iniciais da gravidez está associada a mani-

festações fetais potencialmente mais graves 

(BOLLANI et al., 2022). Nesse sentido, as me-

didas preventivas devem estar presentes ao lon-

go do acompanhamento pré-natal, sobretudo 

entre gestantes soronegativas e suscetíveis à in-

fecção (BOLLANI et al., 2022). 

A prevenção primária está relacionada prin-

cipalmente à redução da exposição às diferentes 

fontes de infecção pelo T. gondii. Entre as 

medidas recomendadas estão evitar o consumo 

de carnes cruas ou malcozidas e de água não 

filtrada, além de manter a higiene adequada das 

mãos e dos utensílios utilizados durante o pre-

paro dos alimentos (BOLLANI et al., 2022). 

Também são necessários cuidados durante o 

contato com solo potencialmente contaminado, 

especialmente em atividades de jardinagem, 

bem como na manipulação de materiais que 

possam conter fezes de gatos (BOLLANI et al., 

2022). No contexto brasileiro, a importância 

dos cuidados alimentares é reforçada pela asso-

ciação observada entre o consumo de vegetais 

inadequadamente higienizados durante a gesta-

ção e a ocorrência de toxoplasmose congênita 

(VIVACQUA et al., 2022). 

A educação em saúde constitui parte impor-

tante dessas ações preventivas, uma vez que 

permite orientar as gestantes sobre as formas de 

transmissão e os comportamentos que podem 

reduzir a exposição ao parasito (BOLLANI et 

al., 2022). Entretanto, ainda existem limitações 

quanto à disseminação dessas informações du-

rante a assistência pré-natal. Em estudo reali-

zado com 424 gestantes em Londrina, Paraná, 

45,5% das participantes relataram ter recebido 

orientações de profissionais de saúde sobre a 

prevenção da toxoplasmose e, entre aquelas que 



 

13 | Página 

receberam orientação, 35,4% modificaram há-

bitos considerados de risco (PASCHOAL et al., 

2022). Os resultados demonstram a necessidade 

de aprimorar a educação preventiva durante o 

pré-natal, favorecendo não apenas o acesso à 

informação, mas também sua aplicação no coti-

diano das gestantes (PASCHOAL et al., 2022). 

Além das medidas comportamentais, o ras-

treamento sorológico permite identificar ges-

tantes suscetíveis e detectar uma infecção ad-

quirida durante a gravidez (BOLLANI et al., 

2022). Em mulheres que não apresentam anti-

corpos no início da gestação, a realização sis-

temática de testes sorológicos pode possibilitar 

o reconhecimento de uma infecção materna 

ativa e a adoção precoce das medidas necessá-

rias para avaliação do risco fetal (BOLLANI et 

al., 2022). No programa de vigilância avaliado 

em Londrina, 90,2% das gestantes realizaram 

testes sorológicos para detecção de anticorpos 

contra T. gondii, embora os autores tenham 

identificado aspectos que ainda necessitavam 

de aprimoramento, especialmente quanto à dis-

seminação das informações preventivas e à so-

licitação dos exames (PASCHOAL et al., 

2022). 

A identificação precoce da infecção mater-

na também é relevante diante das possíveis re-

percussões da toxoplasmose congênita. Em es-

tudo realizado com 334 gestantes diagnosti-

cadas com toxoplasmose e acompanhadas em 

um hospital de referência no Rio de Janeiro, os 

autores destacaram que a morbidade e a mor-

talidade fetal associadas à doença podem ser 

reduzidas pelo diagnóstico e tratamento preco-

ces (VILLAR et al., 2020). O estudo também 

aponta que fatores sociais podem interferir na 

qualidade da assistência pré-natal e, conse-

quentemente, influenciar o risco relacionado à 

forma congênita da doença (VILLAR et al., 

2020). 

Portanto, a prevenção da toxoplasmose na 

gestação deve combinar medidas higiênico-

sanitárias e alimentares, educação em saúde e 

acompanhamento sorológico. A orientação ade-

quada sobre as principais formas de exposição 

ao T. gondii, associada à identificação das ges-

tantes suscetíveis e ao reconhecimento precoce 

da infecção materna, possibilita uma aborda-

gem preventiva mais abrangente durante o pré-

natal (BOLLANI et al., 2022). O fortalecimen-

to dessas ações é especialmente relevante diante 

das limitações ainda observadas na orientação 

das gestantes e na implementação das medidas 

preventivas nos serviços de saúde (PAS-

CHOAL et al., 2022). 

CONCLUSÃO 

A toxoplasmose gestacional constitui im-

portante problema de saúde materno-infantil 

devido ao risco de transmissão vertical e às pos-

síveis repercussões fetais. A transmissão de-

pende de fatores como o momento da infecção 

durante a gestação, a interação do parasito com 

a placenta e a resposta imunológica materno-

fetal, podendo resultar em manifestações de 

diferentes gravidades. 

Nesse contexto, o reconhecimento dos fa-

tores de risco, o acompanhamento pré-natal e a 

identificação precoce da infecção materna são 

fundamentais para reduzir a transmissão e suas 

complicações. A compreensão da epidemiolo-

gia e dos mecanismos envolvidos na trans-

missão vertical contribui para uma abordagem 

adequada da gestante e para o acompanhamento 

dos recém-nascidos expostos. 
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