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RESUMO
Objetivo: Avaliar a incidência geral e a incidência de casos sintomáticos de toxoplasmose congênita em um período 
de 10 anos em um hospital universitário no Sul do Brasil e avaliar a frequência de sinais e sintomas nesta população. 
Métodos: Coorte retrospectiva de pacientes que foram tratados em um ambulatório pediátrico de toxoplasmose con-
gênita em um hospital universitário no Sul do Brasil no período de abril de 2004 a dezembro de 2014. Resultados: 
A incidência de toxoplasmose congênita variou de 0-14,06:10.000 nascidos vivos, com uma incidência média de 
5,97:10.000 nos 10 anos estudados (IC 95% 3,02-8,91). A incidência de toxoplasmose congênita sintomática variou de 
0-8,67:10.000 nascidos vivos, com uma incidência média de 4,69:10.000 (IC 95% 2,44-6.94). Apenas 5 casos (14,3%) 
foram assintomáticos. Os principais achados foram coriorretinite (65,7%), calcificações intracranianas (48,6%) e 
alterações de líquido cefalorraquidiano (28,5%). Conclusão: A incidência de toxoplasmose congênita foi semelhante 
a dados anteriores de outros estudos no Brasil. No entanto, a incidência de casos sintomáticos foi significativamente 
maior do que em estudos europeus anteriores. Embora a maior parte dos casos seja descrita como assintomática na 
literatura, neste estudo encontramos altas taxas de casos sintomáticos (85,7%), com a coriorretinite sendo o principal 
achado. Este fato pode ser explicado em parte por uma maior virulência do patógeno na América do Sul, mas um 
pré-natal inadequado permanece como o principal determinante nos altos níveis de infecção e frequência de sinais e 
sintomas nesta população.
Descritores: Toxoplasmose congênita, toxoplasmose ocular, recém-nascido, incidência, sinais e sintomas.

ABSTRACT
Objectives: To evaluate the overall incidence and symptomatic incidence of congenital toxoplasmosis over a 10-year 
period at a university hospital in southern Brazil and to evaluate the frequency of signs and symptoms in this population. 
Methods: This retrospective cohort study included patients treated from 2004 to 2014 at a congenital toxoplasmosis 
pediatric clinic located in a university hospital in southern Brazil. Results: The incidence of congenital toxoplasmosis 
was 0-14.06:10,000 live births, with a mean incidence of 5.97:10,000 over the 10 years studied (95%CI 3.02-8.91). 
The incidence of symptomatic congenital toxoplasmosis was 0-8.67:10,000 live births, with a mean incidence of 
4.69:10,000 (95%CI 2.44-6.94). Only 5 cases (14.3%) were asymptomatic. The main signs and symptoms observed 
were chorioretinitis (65.7%), intracranial calcifications (48.6%), and altered cerebrospinal fluid (28.5%).  Conclusions: 
The incidence of congenital toxoplasmosis was in accordance with previous data from other studies conducted in 
Brazil. However, the incidence of symptomatic cases was significantly higher than that described in European studies. 
Even though most cases are described as asymptomatic in the literature, we found high rates of symptomatic patients 
(85.7%), with chorioretinitis as the main finding. This fact could be explained by a higher virulence of the pathogen 
in South America; however, poor antenatal care remains as the main determinant of the high rates of infection and the 
high frequency of signs and symptoms found in this population.
Keywords: Congenital toxoplasmosis, ocular toxoplasmosis, newborn, incidence, signs and symptoms.
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Introdução

A toxoplasmose congênita é uma infecção que ocorre 
mundialmente, causada por um parasita intracelular, 
Toxoplasma gondii. O parasita possui um ciclo sexual 
que ocorre em felinos e um ciclo assexual que ocorre em 
humanos1. A infecção é tipicamente assintomática em 
imunocompetentes mas pode causar doença grave em 
pacientes com comprometimento da imunidade e na forma 
congênita. A infecção fetal ocorre quando a mãe apresenta 
primoinfecção durante a gestação1.

A prevalência sorológica da doença e as taxas de trans-
missibilidade mãe-bebê são determinantes na incidência da 
toxoplasmose congênita. A prevalência sorológica depende 
da idade, localização geográfica e status socioeconômico1,2, 
enquanto a transmissão mãe-bebê depende de triagem 
sistemática, momento da infecção materna e tratamento 
durante a gestação3. A taxa de transmissão varia de 50-60% 
em mães que não foram tratadas a 25-30% em mães trata-
das durante a gestação1. O risco de infecção aumenta com 
a idade gestacional (de 14% no 1º trimestre a quase 60% 
no 3º trimestre), mas a severidade da doença reduz (61% 
dos pacientes com morte neonatal/intrauterina ou doença 
neurológica/oftalmológica severa no 1º semestre versus 
mais de 90% com doença leve quando a infecção ocorre 
no último trimestre)4-7.

Além da idade gestacional e do tratamento materno, 
aspectos da genética do hospedeiro, tamanho do inóculo e 
forma de infecção do parasita podem ser fatores que im-
pactam a incidência e a severidade de sinais e sintomas8. 
A coriorretinite, por exemplo, parece ser mais comum9 e 
mais grave em crianças com toxoplasmose congênita no 
Brasil, quando comparada a estudos europeus10. 

A incidência de toxoplasmose congênita varia muito ao 
redor do mundo, de 1:10.000 nascidos vivos nos Estados 
Unidos4 a 1:1.000 nascidos vivos em países da América 
Latina11. Na Europa, a incidência varia de 1 a 3 casos para 
cada 10.000 nascidos vivos8,12,13, e no Brasil pode variar 
de 4 a 10 casos para cada 10.000 nascidos vivos11,14-16. A 
incidência de toxoplasmose sintomática varia de 0,15:10.000 
nascidos vivos na Irlanda e Inglaterra17 a 0,34:10.000 na 
França8. 

O espectro de apresentações clínicas varia amplamente, 
incluindo alterações oculares (coriorretinite e nistagmo), 
neurológicas (encefalite, convulsões, micro ou macrocefa-
lia, hipotonia, paralisia de nervos cranianos, espasticidade, 
calcificações cerebrais, alterações psicomotoras, retardo 
mental) e sistêmicas, como hepato e/ou esplenomegalia, 
ascite, pericardite, pneumonite, icterícia, petéquias, rash 

cutâneo, perda auditiva e crescimento intrauterino restrito1,7. 
Apesar de 70-90% dos recém-nascidos com toxoplasmose 
congênita não terem achados ao exame físico habitual4,18,19, 
testes mais específicos como o exame do líquor (LCR) e 
exame oftalmológico detalhado podem revelar alterações 
com alto nível de suspeição para infecção. Estudo prévio 
descreveu uma incidência de 40% de alterações do sistema 
nervoso central, avaliado por exames de imagem ou LCR, 
ou exame oftalmológico anormal, em recém-nascidos 
diagnosticados por triagem neonatal e com exame físico 
de rotina normal4.

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência geral e a 
incidência de casos sintomáticos de toxoplasmose congênita 
em um período de 10 anos num hospital universitário no 
Sul do Brasil. O objetivo secundário foi avaliar a frequência 
de sinais e sintomas nesta população.

Métodos

Foi realizada uma coorte retrospectiva de todos os pa-
cientes que foram tratados em um ambulatório pediátrico 
de toxoplasmose congênita no Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre, no período de abril de 2004 a dezembro de 2014. 
O ambulatório se situa dentro do hospital e as crianças são 
tratadas desde a suspeita diagnóstica até o final do tratamento 
e da investigação complementar. Crianças expostas conco-
mitantemente ao vírus da imunodeficiência humana (HIV) 
não foram incluídas neste estudo, uma vez que as mesmas 
são seguidas em um ambulatório específico de HIV.

Toxoplasmose congênita foi definida como: (1) IgM 
específica positiva ao nascimento e/ou (2) PCR positivo para 
toxoplasmose no líquido amniótico e/ou (3) positividade 
persistente de IgG específica até os 12 meses de idade. Os 
casos suspeitos foram aqueles que se apresentavam com 
altas titulações de anticorpos maternos (IgG) mas que no 
seguimento tiveram negativação antes dos 12 meses de 
idade, sempre com IgM negativa.

Os seguintes dados foram coletados dos prontuários 
eletrônicos:

– Dados maternos: dados demográficos, sorologia 
para toxoplasmose, idade gestacional na soroconversão, 
tratamento materno

– Dados neonatais: antropometria ao nascimento, 
sorologia para toxoplasmose ao nascimento, presença de 
qualquer alteração neurológica (exame físico, imagem 
ou LCR), no exame físico ou no exame oftalmológico. 
Coriorretinite foi diagnosticada por oftalmoscopia indireta 
binocular realizada por oftalmologista pediátrico. Calcifi-
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cações intracranianas foram diagnosticadas por ultrassom, 
tomografia computadorizada ou ressonância magnética. 
LCR foi considerado anormal se contagem de leucócitos 
maior que 20/mm3 e/ou proteína maior que 150 mg/dL. O 
parâmetro para definição de pequeno para idade gestacional 
(PIG) foi peso ao nascer menor que o percentil 10, específico 
para sexo e idade gestacional. Perda auditiva foi detectada 
por potencial evocado auditivo de tronco cerebral.

Os desfechos foram a presença de toxoplasmose con-
gênita confirmada e sinais e sintomas característicos da 
infecção.

Os dados coletados foram analisados com o programa 
SPPS versão 22.0 (SPSS Inc., IBM Company, Chicago, 
USA). As variáveis quantitativas e qualitativas foram descri-
tas por média/ desvio-padrão e frequências, respectivamente. 
A incidência de toxoplasmose congênita foi definida como 
número de nascidos vivos com toxoplasmose congênita 
dividida pelo número de nascidos vivos no hospital, para 
cada ano. A incidência de toxoplasmose congênita sinto-
mática foi definida como número de nascidos vivos com 
toxoplasmose congênita sintomática dividida pelo número 
de nascidos vivos no hospital para cada ano. Em todas as 
análises foi considerado um nível de significância de 5%. 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Resultados

O número total de pacientes atendidos no ambulatório 
de toxoplasmose congênita no período de 10 anos foi de 
741. Destes, 84 (11,3%) foram encaminhamentos errône-
os, sem relação com toxoplasmose; 53 (7,1%) pacientes 
tiveram diagnóstico de toxoplasmose adquirida e 82 (11%) 
pacientes tiveram diagnóstico de toxoplasmose congênita. 
Os 520 (70,1%) restantes eram pacientes com suspeita de 
toxoplasmose congênita que não foi confirmada.

Dos 82 pacientes com toxoplasmose congênita, 35 
foram tratados desde o início no hospital e 46 foram enca-
minhamentos tardios (> 12 meses de idade) e/ou tratados 
em outro local e encaminhados para avaliação especiali-
zada (neurológica, oftalmológica). Entre os 35 pacientes 
tratados no hospital, 24 nasceram no hospital e 9 foram 
encaminhamentos precoces vindos de outra instituição ou 
até mesmo do interior do estado (Figura 1).

Entre os 41.305 nascidos vivos no Hospital entre 2004 
a 2014, (média de 3.755 por ano), o número de casos de 
toxoplasmose congênita variou de 0 a 5 casos em cada ano, 
totalizando 24 casos nos 10 anos de estudo. A incidência 

variou de 0-14,06:10.000 nascidos vivos, com uma média 
de incidência de 5,97:10.000 nos 10 anos estudados (IC 
95% 3,02-8,91). A incidência de toxoplasmose congênita 
sintomática variou de 0-8,67:10.000 nascidos vivos, com 
uma incidência média de 4,69:10.000 (IC 95% 2,44-6,94). 
(Tabela 1). 

Neste estudo avaliamos os dados dos 35 pacientes 
que foram tratados no hospital. A Tabela 2 resume os 
dados demográficos. A maioria dos pacientes era do sexo 
masculino (65,7%), nascidos a termo (88,5%), mas com 
uma alta frequência de pequenos para a idade gestacional 
(PIG) (25,7%). Mais de 50% dos diagnósticos foram 
realizados no período neonatal. O diagnóstico pré-natal 
foi realizado em 17 casos (48,6%), dos quais 15 (42,8%) 
receberam tratamento pré-natal: 9 (25,7%) foram trata-
dos com espiramicina, e 6 (17,1%) foram tratados com 
esquema alternado de espiramicina com esquema tríplice 
(pirimetamina, sulfadiazina e ácido folínico). A maioria 
das mães tinha escolaridade de 1º e 2º grau (40% e 25,7% 
respectivamente). Em 30,5% esta informação não estava 
disponível. 

Apenas 5 casos (14,3%) foram totalmente assinto-
máticos. Nos demais casos, os principais achados foram 
coriorretinite (65,7%), calcificações intracranianas (48,6%), 
LCR alterado (28,5%), eletroencefalograma alterado 
(25,7%), PIG (25,7%), microcefalia (22,9%), perda au-
ditiva (20%), hepatomegalia (11,4%), esplenomegalia 
(11,4%), icterícia (8,6%) e catarata (8,6%). A Figura 2 
resume os principais sinais e sintomas. Outros achados 
foram: macrocefalia (2,9%), hidrocefalia (2,9%), nistagmo 
(2,9%), estrabismo (2,9%), glaucoma (2,9%), microftalmia 
(2,9%) e espasticidade (2,9%). No seguimento, autismo e 
transtorno de déficit de atenção (TDAH) também foram 
diagnosticados.

Todos os pacientes foram submetidos a exame de 
imagem cerebral: 32 (91,4%) realizaram tomografia 
computadorizada, 22 (62,8%) fizeram ultrassonografia 
cerebral, e 2 (5,7%) fizeram ressonância magnética. 

Todos os pacientes receberam tratamento apropriado 
com esquema tríplice (pirimetamina, sulfadiazina e áci-
do folínico), que foi iniciado no primeiro ano de vida e 
mantido por um período de 12 meses. 

Discussão

O Brasil é um país com alta soroprevalência de toxo-
plasmose, particularmente no nosso estado11,16,20. Neste 
estudo encontramos uma incidência de toxoplasmose 

Toxoplasmose congênita e frequência de sintomas  – Bischoff AR et al.



Boletim Científico de Pediatria - Vol. 4, N° 2, 2015  41Toxoplasmose congênita e frequência de sintomas  – Bischoff AR et al.

TC: toxoplasmose congênita.

Tabela 1 - Incidência anual de toxoplasmose congênita e toxoplasmose congênita sintomática

    Incidência de TC Incidência de TC
 Casos Casos de TC Nascidos (a cada 10.000 sintomática (a cada 10.000
Ano de TC sintomáticos vivos  nascidos vivos) nascidos vivos)

2004 2 2 4.388 4,56 4,56

2005 1 1 3.929 2,55 2,55

2006 0 0 3.855 0,00 0,00

2007 4 3 3.517 11,37 8,53

2008 2 2 3.821 5,23 5,23

2009 2 1 3.395 5,89 2,95

2010 3 3 3.460 8,67 8,67

2011 3 3 3.721 8,06 8,06

2012 2 1 3.774 5,30 2,65

2013 0 0 3.890 0,00 0,00

2014 5 3 3.555 14,06 8,44 

Total 24 19 41.305 5,81 (média) 4,59 (média)

Figura 1 - Fluxograma de atendimento dos pacientes do ambulatório pediátrico de toxoplasmose congênita no período 
de abril de 2004 a dezembro de 2014

 HCPA = Hospital de Clínicas de Porto Alegre.
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Dados apresentados em porcentagem (%) ou média±DP.

Tabela 2 - Dados demográficos

Sexo 
 Masculino 23 (65,7%)
 Feminino 12 (34,3%)

Peso de nascimento (g) 2.971,21 ± 495,7

Pequenos para idade gestacional 9 (25,7%)

Idade gestacional ao nascimento (semanas) 38,59 ± 1,15

Prematuridade (< 37 semanas) 4 (11,4%)

Idade gestacional ao diagnóstico (semanas) 29,12 ± 8,52
 1° trimestre 1 (2,9%)
 2° trimestre 5 (14,3%)
 3° trimestre 11 (31,4%)
 Pós-natal 18 (51,4%)

Idade materna (anos) 23,63±7,20

Nível educacional materno
 Primário 14 (40%)
 Secundário 9 (25,7%)
 Superior 1 (2,9%)
 Desconhecido 11 (30,5%)

Figura 2 - Principais sinais e sintomas encontrados
 LCR = líquido cefalorraquidiano, EEG = eletroencefalografia, PIG = pequeno para idade 

gestacional.
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