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Introdução: A toxoplasmose congênita apresenta elevada prevalência no Brasil. Ocorre por 
transmissão vertical após infecção primária da gestante ou reativação de infecção latente. 
Descrição do caso: Neonato feminino, 355/7 semanas, nascido de parto vaginal, Apgar 9/9, interna 
em UTI Neonatal no 7º dia de vida por cianose, hipertermia e hipoatividade. Com 9 dias  apresentou 
sinais de insuficiência respiratória, necessitando de  ventilação mecânica, evoluindo com piora 
neurológica e  arreflexia. Permaneceu com hipoxemia persistente evoluindo para o óbito com 37 
dias. A sorologia materna para toxoplasmose do 3º trimestre mostrava IgG e IgM reagentes. As 
infecções do grupo STORCH no neonato foram negativas, incluindo toxoplasmose IgM não reagente 
e IgG reagente. O líquor apresentava IgG reagente e PCR positiva para toxoplasmose. A 
ultrassonografia transfontanelar demonstrou a presença de calcificações cerebrais e 
encefalomalácia. A tomografia de crânio evidenciou calcificações cerebrais no parênquima 
encefálico, com redução de volume parenquimatoso, dilatação dos ventrículos  laterai, formação 
sugestiva de cisto ou abscesso. Foi constatada presença de coriorretinite. O tratamento foi iniciado 
no 13º dia de vida (sulfadiazina, pirimetamina, ácido folínico e prednisona). Discussão: A 
toxoplasmose congênita sintomática representa 10 a 30% dos casos. Em função das graves 
manifestações neurológicas e oftalmológicas, supõe-se que a infecção tenha ocorrido no início da 
gestação e não houve diagnóstico nem tratamento, sendo que fetos infectados a partir do 2º 
trimestre geralmente apresentam doença subclínica ao nascimento. Os sintomas mais comuns 
são: coriorretinite, calcificações intracranianas, hidrocefalia, líquor anormal, febre, 
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, convulsões, microcefalia.  O diagnóstico baseia-se na 
avaliação clínica, laboratorial (sorologias específicas de T. gondii e PCR do líquor) e de neuroimagem 
por tomografia. Indica-se tratamento quando o diagnóstico é confirmado ou suspeito. 
Conclusões: O caso ressalta a importância do acompanhamento pré-natal adequado e oportuno, 
detectando a infecção em gestantes e estabelecendo tratamento precoce, visando diminuir os 
riscos de doença fetal. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


