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TOXOPLASMOSE CONGENITA

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo protozoario in-
tracelular Toxoplasma gondii**. A transmissao ocorre através da ingestdo
de alimentos, d4gua ou solo contaminados pelo parasita®. A toxoplasmose
congénita (TC) representa a transmissdo transplacentdria de taquizoitos da
gestante para o fetosendo que as infec¢des maternas adquiridas no pri-
meiro trimestre tendem a ocasionar as formas mais graves da doenca no
concepto, ao passo que a suscetibilidade de transmissdo fetal é maior no
terceiro trimestre da gestagao *>%.

MANIFESTACOES CLINICAS

A maioria dos recém-nascidos (RN) sido assintomaticos ao nas-
cimento®. Dentre os sintomaticos, evidencia-se hidrocefalia, microcefalia,
calcificacdes intracranianas difusas, coriorretinite, catarata, convulsoes,
nistagmo, ictericia, petéquias, anemia, hepatomegalia, esplenomegalia,
prematuridade e restricdo grave do crescimento intrauterino, resultando
em peso baixo ao nascimento **°. Sequelas tardias sio comuns, mesmo
entre os lactentes assintomdticos ao nascimento, como cicatrizes de retino-
coroidite e anormalidades neuroldgicas ***.

DIAGNOSTICO

O rastreamento sorologico para a detec¢ao de anticorpos contra o
Toxoplasma através das imunoglobulinas (Ig) IgG e IgM, deve ser realizado
durante o pré-natal, ji na primeira consulta®. Se a sorologia for negativa,
as mulheres devem ser informadas sobre medidas para prevenir a infecgdo
por T. gondii, mantendo acompanhamento sorolégico sequencial®. O diag-
nostico da toxoplasmose congénita na gestante fundamenta-se na detecgao



de anticorpos contra o T. gondii e na analise da evolugdo dos marcadores

sorologicos ao longo da gestagao, resumidos na tabela 1.

A investigagao de infec¢ao fetal, por meio da reagdo em cadeia de

polimerase (PCR) para deteccio de DNA do Toxoplasma no liquido am-

nidtico, no entanto, a amniocentese deve ser realizada somente apos a 182

semana de gestagdo'” . Em caso de infec¢do primaria materna, recomen-

da-se a realizacdo de monitoramento ultrassonografico mensal até o termo

gestacional Z°. Nos casos em que a PCR no liquido amniético (LA) for

positiva, os ultrassons devem ser verificados a cada 2 semanas para avaliar

possiveis alteracdes cerebrais fetais™®.

QUADRO 1 - Diagnoéstico de toxoplasmose congénita

CLASSIFICACAO ACHADOS LABORATORIAIS OBSERVACOES
PCR positiva para DNA do T. gondii
Confirmada no LA Diagnostico de infeccio fetal
Soroconversio gestacional
IgG(+), IgM(+), indice de avidez
baixo
, Aumento continuo nos titulos de Realizado em qualquer idade
Provavel .
IgG e/ou IgM gestacional
Histdria clinica sugestiva de
toxoplasmose aguda e IgM +
IgG(+), IgM(+), indice de avidez Realizado ap6s 16 semanas de
alto gestacio

Possivel

IgG+, IgM+, sem realizagdo de Amostra tnica colhida em

indice de avidez qualquer idade gestacional
, IgG(+), IgM(+), ou (-) indice de Realizado antes de 16 semanas
Improvavel . x
avidez alto de gestagdo
IgG(-)eIgM (-) d te tod
8G () elgM () ~uran clocaa Nenhuma evidéncia de Infec¢ao
gestacao

Ausente Imunidade prévia confirmada

IgG (+) antes da concepg¢io

IgM (+), sem soroconversiao de IgG

Provavel falso-positivo de IgM
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FONTE: adaptada pelos autores®®.
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Ao nascer, o RN assintomadtico de mae com toxoplasmose aguda
na gestagdo deve passar por exames”* listados no fluxograma abaixo:

IMAGEM 1 - Fluxograma de diagndstico de toxoplasmose aguda

RM

assintormnatico

Deve-se realizar os seguintes exames: avaliacio
neurolégica, fundoscopia, ultrassonografia
transfontanelar para avaliar alteragdes cerebrais,
exames hematoldgicos, exame anatomopatologico
da placenta, hemoarama e sorologias laG e laM

A

Resultados anormais: estudo do
liguor, fungao hepitica e renal, TC Rasultades normais
de cranio e audiometria

T

. RN ndo infectado: queda
RN infectado: tratamente por um ! u

ano

progressiva dos titulos de
1aG

FONTE: elaborada pelos autores.

Para RN sintomadticos ao nascimento, todos os exames mencio-
nados acima sao realizados imediatamente®.

TRATAMENTO

Na infecgdo materna por toxoplasmose, adquirida durante as pri-
meiras 16 semanas de gestagao, recomenda-se o tratamento com espirami-
cina para profilaxia de transmissdo transplacentaria. Se a PCR no liquido
amniotico for positiva, apos as 16 semanas de gestagdo, o padrao-ouro ¢é
pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico**. O tratamento dos RN com o
diagnoéstico de infecgdo pelo Toxoplasma gondii deve ocorrer preferencial-

mente a partir da primeira semana de vida®.
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O tratamento é feito pelo esquema abaixo:

« sulfadiazina - 100mg/kg/dia via oral (VO) de 12/12horas;

o pirimetamina - 2mg/kg/dia, VO por dois dias, cada 12 horas e poste-
riormente - 1mg/kg/dia dose tnica didria;

« acido folinico - 5 a 10 mg, trés vezes por semana.

O esquema terapéutico é realizado por seis meses, sob moni-
toramento hematoldgico rigoroso®*. Apds esse periodo, a pirimetamina
deve ser utilizada em dias alternados, trés vezes por semana®. Caso ocorra
neutropenia, recomenda-se o aumento da posologia de 4cido folinico para
10 mg ao dia*. Quando hd acometimento ocular e/ou do sistema nervoso,
associa-se ao esquema terapéutico a prednisona: 0,5mg/kg/dose a cada 12
horas, via oral, até redugao do processo inflamatodrio geralmente por quatro
semanas™. O tratamento pré-natal da toxoplasmose reduz o risco de apre-
sentagdo grave e sequelas neurolégicas de longo prazo'* .

SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

A Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) é causada pela infecgdo
fetal pelo virus da Rubéola transmitido por goticulas respiratorias, resul-
tando, geralmente, em quadro clinico leve em criangas®. A transmissdo
vertical é frequente, atingindo quase metade dos recém-nascidos quando a
infeccao materna ocorre no primeiro trimestre, porém esse risco é reduzi-
do para menos de 1% se a infec¢ao ocorrer apds 12 semanas gestacionais™.

MANIFESTACOES CLIiNICAS

A triade classica de manifesta¢des clinicas associadas com a SRC
inclui perda auditiva, cardiopatias congénitas - com destaque para a es-
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tenose dos ramos da artéria pulmonar e persisténcia do ducto arterioso
— e alteragdes oculares, como catarata, retinopatia pigmentar (do tipo sal e
pimenta), coriorretinite ou glaucoma congénito®. Outros achados clinicos
incluem purpura, esplenomegalia, microcefalia, dismorfismo facial, atraso
no desenvolvimento, meningoencefalite, baixo peso ao nascimento, doenga
Ossea radiolucente e ictericia de inicio precoce'>¥.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico da infec¢ao materna é por anticorpos especificos
das classes IgG e IgM, sendo o diagnostico confirmado quando ocorrer a
soroconversao®. O diagnoéstico de infecgao fetal inclui a detecgao de IgM
fetal apos 22-24 semanas de gestagdo ou cultura viral do liquido amnidtico®.
O diagnostico pos-natal da infecgdo congénita é realizado pela detecgao
de anticorpos IgG no soro neonatal utilizando o ensaio de imunoabsorgao
enzimatica (ELISA)'"*. Tal metodologia apresenta sensibilidade e especifi-
cidade de quase 100% em bebés com menos de trés meses®. A confirmagido
é estabelecida pela detec¢ao do virus da rubéola em amostras de secre¢do
nasofaringeas, urina e fluido oral por técnica de PCR'.

TRATAMENTO

Nédo ha nenhum tratamento especifico disponivel para SRCY.
Desde a introdugdo da vacina contra rubéola, aliada a imunizacdo de
mulheres em idade fértil, a incidéncia de SRC diminuiu em vérias partes
do mundo®*?*. No Brasil, o calendario vacinal contra a rubéola segue as
diretrizes do Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI), coordenado pelo
Ministério da Saude®. O esquema vacinal inclui a administragdo da vacina
triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) em duas doses: a primeira aos
12 meses de idade e a segunda aos 15 meses®. A imunizagao contra a ru-



93

béola é contraindicada durante a gestacdo, pois contém virus vivos atenua-
dos que podem representar um potencial risco ao feto®*. Recomenda-se
que mulheres em idade reprodutiva sejam vacinadas antes de engravidar
e orientadas a evitar a gestagdo por pelo menos 30 dias ap6s a vacinagdo®.

SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita (SC), resultante da infec¢do intrauterina pelo
Treponema pallidum™®, possui como principais meios de transmissao a via
hematogénica, via transplacentaria em gestantes ndo tratadas ou com trata-
mento inadequado, podendo ocorrer em qualquer momento gestacional, mas
de maior probabilidade no terceiro trimestre pelo aumento da vascularizagio
placentaria. Ja em relagao a infec¢do materna, as fases primarias e secundarias
da sifilis conferem maior risco de transmissdo, pela maior concentragdo de
espiroquetas do patogeno na circulagio, com até 100% de risco em casos nao
tratados. A transmissdo pode ocorrer ainda durante o parto, caso a gestante
tenha lesoes genitais, ou pela amamentagio, se houver lesdes mamarias'.

MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentacao clinica da SC varia conforme carga infecciosa ma-
terna, o momento da transmissdo e a resposta fetal, podendo se manifestar
desde formas assintomaticas até apresentagdes grave. A grande maioria dos
RN sao assintomaticos ao nascimento®”. A sifilis congénita é classificada
em formas precoce (< dois anos de idade) e tardia (apds esse periodo). A
forma precoce pode apresentar hepatoesplenomegalia, anemia hemolitica,
trombocitopenia, ictericia colestatica e lesdes osteocondrais, como perios-
tite e osteite sifilica. O envolvimento mucocutaneo ocorre em 60% dos
casos com exantema maculopapular e condilomas planos. A neurossifilis,
muitas vezes assintomatica, pode resultar em meningite, neurite 6ptica,
convulsdes e pseudopalisia de Parrot, se nao tratada'*'>*. Ao exame fisico,
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a pseudoparalisia de Parrot pode ser vista ao choro intenso e desproporcio-
nal do RN a manipulagdo do membro acometido*.

Na forma tardia, presente em 40% dos bebés nédo tratados, obser-
vam-se manifestagdes como periostite prolongada, alteracdo Ossea (testa
olimpica e tibias em sabre), e derrames articulares simétricos (articulagdes de
Clutton). Lesoes dentarias, como dentes de Hutchinson, e problemas oculares
como ceratite intersticial e glaucoma também podem ocorrer. A perda auditiva
progressiva ¢ comum, especialmente devido a surdez do VII par craniano®>*.

DIAGNOSTICO

O diagnostico da SC é baseado no tripé de achados clinicos, histérico
materno e exames laboratoriais neonatais. Os testes para diagnostico da sifilis
dividem-se em diretos e imunologicos®. Os diretos identificam o T. pallidum
em lesdes por técnicas como microscopia de campo escuro, imunofluorescén-
cia ou PCR. Ja os imunoldgicos mais comuns, incluem os testes treponémicos
(TT) que detectam anticorpos especificos contra o T. pallidum, e os nao trepo-
némicos (TNT), que identificam anticorpos inespecificos (anticardiolipina) no
sangue ou liquor*>*. A abordagem do diagnostico precoce inicia no pré-natal
com a realizagdo dos testes nao treponémicos (VDRL) nos trimestres gestacio-
nais”. Em caso de mée com sifilis primdria sintomética ou com VDRL positivo
inicia-se o tratamento materno* sendo este analisado em adequado ou inade-
quado ao nascimento de acordo com a tabela a seguir.

TABELA 1 - Tratamento adequado da gestante com sifilis

- Administracio de Benzilpenicilina Benzatina

- Tratamento finalizado antes do parto

- Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto

- Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico da doenga

- Tratamento respeitando o intervalo recomendado entre as doses

Fonte: elaborado pelos autores.
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TRATAMENTO

A partir disso, o RN com exposicio a sifilis é o filho de mée infec-
tada com tratamento adequado, devendo ao nascimento realizar VDRL do
bebé e comparar a titulacio com o VDRL materno. Em caso de VDRL do
RN nao reagente ou menor que o VDRL materno e bebé assintomatico, o
tratamento consiste em uma dose de penicilina G benzatina intramuscular
(IM) na dose de 50.000 UI/kg*. Para VDRL do bebé maior que o da mée ou
em RN com sintomas ao nascimento, ele ¢ enquadrado no manejo de filho
de méae com tratamento inadequado’.

Por fim, em relagdo as situa¢des de tratamento materno inade-
quado, o RN ¢ automaticamente classificado como RN com sifilis congé-
nita, sendo também incluidos nesse espectro os casos sintomaticos e os
bebés com VDRL com 2 titulagdes ou mais superiores que o VDRL da mae.
Nesses casos, prossegue-se a notificagdo compulsoéria e investigagdao do RN
com hemograma, marcadores de lesdo e fun¢ao hepatica, punc¢éo lombar e
radiografia de ossos longos'.

No RN, o diagndstico envolve a realizacdo de testes nao trepo-
némicos quantitativos, sendo indicativa de infecgdo ativa uma titulagao de
pelo menos quatro vezes superior a materna. Além disso, exames comple-
mentares, como pun¢do lombar, hemograma, radiografia de ossos longos
e avaliagdo hepatica sdo fundamentais para a estratificacdo do caso'®. Caso
a pungdo lombar evidencie neurossifilis marcada por VDRL reagente em
liquor ou pleocitose com mais de 25 células ou proteinorraquia (>150mg/
dL), o tratamento deve ser obrigatoriamente com penicilina cristalina
50.000 UT endovenosa de 12 em 12 horas na primeira semana, apos de 8
em 8 horas até completar 10 dias de tratamento, pois ¢ a tinica medicagdo
com boa penetragdo em barreira hematoencefalica'®.

Em relag¢ao a punc¢do lombar negativa para neurossifilis, porém
com alteragdes em outros exames como anemia hemolitica, plaquetopenia,
alteragdo de fungéo hepatica ou achados de acometimento dsseo em radio-



grafia, o esquema terapéutico pode ser realizado ou com penicilina procai-
na 50.000 Ul/kg/dose IM 1 vez ao dia por 10 dias ou penicilina cristalina®.

O seguimento desses bebés deve ser realizado por meio da coleta de
VDRLcom 1,3,6,12 e 18 meses de vida, sendo que apds dois testes consecutivos nao
reagentes ou em queda maior de duas titulagoes, ¢ considerado seguro a interrup-
¢ao da coleta™. A evolugio esperada é a de diminui¢do do VDRL em trés meses de
seguimento, com negativacio em seis meses'*. Além disso, os RN acometidos pela
neurossifilis devem manter coleta de liquor de seis em seis meses até normalizagao
dos parametros e negativagao do VDRL*. Em cardter ambulatorial, é recomendado
o seguimento dessas criangas com médico Oftalmologista, Otorrinolaringologista

e Neurologista na frequéncia de seis em seis meses nos primeiros dois anos>.

IMAGEM 2 - Abordagem do RN com sifilis congénita

AN de mie com
disgnéstice de sifilis

T
| Trataments Adequada® :l
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r
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RX de 03s0s Longos do RN

L4
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FONTE: Ministério da Satide (Adaptado)®.
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CITOMEGALOVIROSE

O Citomegalovirus (CMV) ¢é um virus de DNA da familia
Herpesviridae, constituindo uma das infec¢des congénitas mais comuns
em todo o mundo. A transmisséo fetal ocorre predominantemente por via
transplacentaria, enquanto a forma perinatal decorre da exposi¢do ao virus
durante o parto ou pelo contato com o leite materno no periodo neonatal®.
A infecgdo intrauterina pode ocorrer tanto em gestantes com infecgdo pri-
maria quanto naquelas com infecgdo latente previamente adquirida, seja
por reativagao viral ou por reinfec¢do com uma nova cepa viral*.

MANIFESTACOES CLINICAS

A citomegalovirose congénita apresenta uma clinica variavel,
sendo a maioria dos casos assintomaticos ao nascimento. Cerca de 10%
dos RN sao sintomaticos ao nascimento, apresentando petéquias, trom-
bocitopenia, ictericia, hepatoesplenomegalia, anemia hemolitica, letargia,
convulsodes, calcificagdes intracerebrais periventriculares, diferenciando
das calcificagoes da toxoplasmose congénita. Além disso, uma parcela con-
sideravel dos neonatos assintomaticos apresenta sequelas em longo prazo,
principalmente déficit intelectual e perda auditiva neurossensorial®.

A sequela auditiva é uma das complica¢gdes mais comuns, com
impacto significativo no desenvolvimento da linguagem e socializagao. A
prevaléncia e a gravidade dos sintomas estdo intimamente associadas ao
momento da infec¢ao intrauterina, sendo mais graves quando adquirida no
primeiro trimestre da gestagao®.
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DIAGNOSTICO

O diagnostico nos RNs, baseia-se na detec¢do dos genomas virais
em amostras clinicas coletadas, idealmente nas primeiras trés semanas de
vida. A andlise da reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em amostras de
urina ou saliva é o método de escolha entre as quais a urina é o padrio
ouro. Embora a urina seja o principal método, a coleta apresenta desafios
praticos devido as dificuldades de contaminagdo com mecénio e atraso na
diurese, levando aos servi¢os de saide optarem pela saliva, que garante
maior adesdo® ™.

A transmissdo vertical intrautero em gestantes com diagndstico
prévio é confirmada por amniocentese com PCR em tempo real para detec-
¢do de DNA viral no liquido amnidtico, a ser realizada apds 20-21 semanas
de gestacdo e, no minimo, 6 semanas ap0s a infec¢do materna. Para gestan-
tes sem diagndstico prévio, mas com suspeita de infec¢ao congénita, com
base em achados de imagem sugestivos ou sintomas gripais nao atribuiveis
a outras infecgdes, a investigacdo inicial deve incluir testes soroldgicos para
CMV (IgG e IgM), seguidos do teste de avidez de IgG para determinar a
fase da infec¢do"’.

TRATAMENTO

O tratamento para citomegalovirose congénita ¢ indicado para
RNs sintomaticos, especialmente aqueles com envolvimento do SNC ou
perda auditiva progressiva. O regime de escolha é o valganciclovir, admi-
nistrado por 6 meses, e deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel,
preferencialmente antes do primeiro més de vida. Para neonatos incapazes
de receber medicagdo enteral, o ganciclovir pode ser utilizado, sendo tro-
cado por via oral assim que possivel.
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O monitoramento regular da neutropenia, trombocitopenia e da
funcao hepatica é essencial durante o tratamento®. O acompanhamento
clinico deve incluir avaliagdo auditiva nos primeiros dois anos de vida,
visto que é uma fase de elevado risco para a perda auditiva associada a
CMV congénito e crucial para o desenvolvimento da linguagem. O mo-
nitoramento deve ser mantido durante a primeira infincia, uma vez que a
deterioragdo auditiva pode persistir ao longo desse periodo’®.

HEPATITE B CONGENITA

A hepatite B congénita refere-se a infecgao pelo virus da hepatite
B (HBV) adquirida de forma vertical®. A infec¢do pode ocorrer por trés
mecanismos: transplacentario, durante a gestagdo; perinatal, pelo contato
com sangue e secre¢des maternas no parto; e pos-natal, pelo convivio pro-
ximo com a mée ou pelo aleitamento materno sem a devida profilaxia*.
Estudos indicam que aproximadamente 90% dos bebés infectados ao nas-
cimento evoluem para a forma cronica da doenca, enquanto essa taxa é
reduzida para 25%-50% em criangas entre 1 e 5 anos™.

A hepatite B congénita deve ser considerada em recém-nascidos
de maes com sorologia positiva para o antigeno de superficie da hepatite B
(HBsAg), especialmente naquelas que também apresentam antigeno de re-
plicagdo viral da hepatite B (HBeAg), marcador de elevada replicagao viral
e maior risco de transmissao?®'. Em geral, a infec¢do neonatal ndo causa sin-
tomas, mas, em alguns casos, pode haver ictericia, hepatomegalia, vdmitos
e dificuldades na alimentagdo durante os primeiros meses de vida*.

A triagem universal de hepatite B durante o pré-natal é essencial
para detectar gestantes infectadas e evitar a transmissao vertical®. Para
gestantes com carga viral superior a 200.000 UI/mL, recomenda-se iniciar
terapia antiviral com tenofovir entre a 24 e a 28* semana de gestagao, com
o objetivo de reduzir a viremia materna e, consequentemente, o risco de
transmissao ao bebé®.
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DIAGNOSTICO

O diagndstico de infec¢ao congénita pelo HBV ¢é baseado na de-
tec¢do do HBsAg no sangue do recém-nascido, preferencialmente entre 1 e
2 meses de idade®. Exames complementares, como quantificagdo do HBV-
DNA e pesquisa do HBeAg podem ser realizados para avaliar a replicagdo
viral ativa®. Apés a conclusdo do esquema vacinal, recomenda-se testar o
anticorpo contra o HBsAg (anti-HBs) entre 9 e 18 meses para verificar se
houve resposta imunoldgica adequada®. O rastreio neonatal de rotina para
hepatite B nao é indicado, pois a presenca de anticorpos maternos pode
interferir na detec¢ao precoce do virus®.

TRATAMENTO

A principal forma de prevenc¢ao da transmissao vertical do HBV
é a profilaxia pds-exposicdo, que deve ser administrada ao recém-nascido
nas primeiras horas de vida®. Bebés nascidos de maes HBsAg positivas de-
vem receber a primeira dose da vacina contra HBV em até 12 horas apds o
parto e a imunoglobulina especifica para hepatite B (HBIG), que deve ser
injetada em outro local do corpo, dentro das primeiras 12 a 24 horas de
vida®. O esquema vacinal deve ser complementado com doses subsequen-
tes aos 2, 4 e 6 meses, conforme o calendario nacional de imuniza¢ao®. Esse
protocolo reduz o risco de transmissdo para menos de 5%?®.

Além da imunoprofilaxia, o recém-nascido deve ser banhado em
dgua corrente logo apos o nascimento para remover secre¢des contami-
nadas®. Se o banho imediato nao for viavel, a remogdo de residuos pode
ser feita com compressas macias antes da higiene completa®. A aspiragdo
gastrica pode ser indicada para eliminar eventuais secre¢des infectadas®.
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A amamentagao é permitida para maes HBsAg positivas desde que a imu-
noprofilaxia tenha sido administrada ao recém-nascido®.

Em bebés expostos ao HBV que nio receberam profilaxia ade-
quada ao nascer, é necessario realizar uma avaliagdo soroldgica detalhada®.
O HBsAg deve ser testado a partir dos seis meses de idade, com intervalo
minimo de 30 dias ap6s a tltima dose da vacina para evitar resultados falso-
-positivos®. O acompanhamento da crianga exposta deve incluir sorologias
para HBsAg e anti-HBs entre 0s 9 e 12 meses para confirmar a imunizagao
eficaz ou identificar a necessidade de reforco vacinal®. Se ndo houver res-
posta imunoldgica adequada (anti-HBs <10 UI/mL), deve-se administrar
uma dose de refor¢o da vacina, e, persistindo a auséncia de resposta, um
novo esquema vacinal completo deve ser realizado®.

A prevencdo e o manejo da hepatite B congénita sao fundamentais
para reduzir a infecgdo cronica pelo HBV. A adogéo de estratégias rigorosas
de triagem durante o pré-natal, a aplicagdo oportuna da imunoprofilaxia
e a terapia antiviral em gestantes com alta carga viral sdo essenciais para
minimizar a transmissdo vertical e proteger a saude das futuras geragoes®.

HEPATITE C CONGENITA

A hepatite C congénita ocorre quando o virus da hepatite C
(HCV) é transmitido da mae para o bebé durante a gestagao, parto ou apos
o nascimento®. A infec¢do pode levar a uma progressdo silenciosa para
doenga hepitica cronica, com risco de complicacdes como fibrose, cirrose
e carcinoma hepatocelular ao longo da vida®. Estima-se que a transmissao
vertical ocorra em cerca de 4% a 7% das gestagdes de maes infectadas®.
Atualmente, ndo ha vacina disponivel para prevenc¢do da hepatite C, tor-
nando a identificagao precoce e o acompanhamento clinico essenciais para
minimizar complicag¢des®.
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MANIFESTACOES CLIiNICAS

O rastreio da hepatite C deve ser realizado em todas as gestantes
durante o pré-natal, uma vez que muitos casos sdo assintomaticos e podem
passar despercebidos®. Recém-nascidos de maes com infec¢ao pelo HCV
devem ser monitorados, pois ha risco aumentado de parto prematuro, bai-
X0 peso ao nascer e complicagdes neonatais®. Além disso, fatores como: his-
térico materno de uso de drogas injetaveis, transfusdo de sangue antes de
1993 ou coinfecgao pelo HIV devem aumentar o nivel de suspeita clinica®.
Embora a transmissdo possa ocorrer intrautero, evidéncias sugerem que a
maior parte das infeccdes acontecem durante o parto, devido ao contato do
bebé com sangue materno®.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da infecgao pelo HCV em recém-nascidos deve ser
realizado por testes especificos para evitar falsos positivos relacionados a
transferéncia passiva de anticorpos maternos®. O anti-HCV pode permane-
cer detectavel no bebé até os 18 meses sem indicar infecgdo ativa®. Assim,
recomenda-se a realizacdo de testes moleculares para detec¢ao do RNA
viral entre 3 e 6 meses de idade, permitindo um diagndstico mais precoce®.
Caso o primeiro teste detecte o HCV, é necessario repetir a carga viral para
confirmar a infecgdo cronica®. Se a crianca apresentar viremia persistente
e niveis elevados de alanina aminotransferase (ALT), o acompanhamento
especializado ¢ indicado para avaliar a progressdo da doenga hepatica®.

TRATAMENTO

Atualmente, ndo ha terapias antivirais aprovadas para uso em lac-

tentes menores de trés anos, sendo necessario o monitoramento continuo



103

da infec¢ao®. No entanto, estudos indicam que cerca de 20% a 40% das
criangas eliminam espontaneamente o virus antes dos trés anos, reduzindo
a necessidade de tratamento imediato®. Para aquelas que ndo apresentam
clearance viral espontaneo, a terapia com antivirais de a¢do direta pode
ser iniciada apos os trés anos de idade, conforme protocolos clinicos
atualizados™.

Recém-nascidos expostos ao HCV devem receber cuidados es-
pecificos logo ap6s o nascimento®. O banho imediato com agua corrente é
recomendado para remover possiveis residuos sanguineos maternos, mi-
nimizando a exposi¢do viral®. A aspiragdo de secre¢des gastricas também
pode ser considerada em alguns casos®. Nao ha contraindicagao absoluta
a amamentagdo, mas se a mae apresentar fissuras mamarias com sangra-
mento, a alimentacdo deve ser temporariamente suspensa até a cicatrizagiao
completa, para reduzir o risco de transmissao™.

O acompanhamento da crianca exposta ao HCV deve incluir exa-
mes periddicos para avaliar a carga viral e a fungdo hepatica, garantindo a
detecgdo precoce de qualquer alteracdo significativa®. Apesar da auséncia
de uma vacina contra a hepatite C, a identificagao precoce e o monitora-
mento continuo sdo fundamentais para prevenir a progressao da doenca
hepitica e proporcionar melhor qualidade de vida para criangas®.

REFERENCIAS

1. ARAUJO, T. C. V. de; SOUZA, M. B. de. Adesdo das equipes aos
testes rapidos no pré-natal e administragdo da penicilina benzatina
na aten¢ao primaria. Revista da Escola de Enfermagem da USP, [s.L],
v. 54, 7 dez. 2020. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/reeusp/a/
GJKMK7gxhQWLSgz3mkNbCDEF/?lang=pt. Acesso em: 2 set. 2023.

2. BAQUERO-ARTIGAO, F. Documento de consenso de la Sociedad
Espafola de Infectologia Pediatrica sobre el diagndstico y el trata-


https://www.scielo.br/j/reeusp/a/GJKMK7gxhQWLSgz3mkNbCDF/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/GJKMK7gxhQWLSgz3mkNbCDF/?lang=pt

104

miento de la infeccién congénita por citomegalovirus. Anales de
Pediatria, [s.L.], v. 71, n. 6, p. 535-547, dez. 2009.

BOLLANI, L.; AURITI, C.; ACHILLE, C.; GAROFOLI, FE; DE
ROSE, D. U; MERONI, V. et al. Congenital toxoplasmosis: the state
of the art. Frontiers in Pediatrics, [s.l.], v. 10, p. 894573, 1 jan. 2022.
Disponivel em: https://europepmc.org/article/ MED/35874584.
Acesso em: 2 set. 2023.

BOPPANA, S. B; RIVERA, L. B.; FOWLER, K. B.; MACH, M,
BRITT, W. J. Intrauterine transmission of cytomegalovirus to in-
fants of women with preconceptional immunity. The New England
Journal of Medicine, [s.l.], v. 344, n. 18, p. 1366-1371, 3 maio 2001.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11333993/. Acesso
em: 2 set. 2023.

BRASIL. Ministério da Satde. Anomalias e infecgoes congénitas sele-
cionadas: guia de consulta rdapida. Brasilia: Ministério da Satude, 2022.
Disponivel em: http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congeni-
tas/anomalias-infeccoes-congenitas-selecionadas-guia-consulta-ra-
pida.pdf. Acesso em: 2 set. 2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Calenddrio nacional de vacinagdo in-
fantil. Brasilia: Ministério da Saude, [2025]. Disponivel em: http://
pni.datasus.gov.br/calendario_vacina_Infantil.asp. Acesso em: 22
mar. 2025.

BRASIL. Ministério da Sadde. Painel: sifilis congénita. Brasilia:
Ministério da Satde, 2025. Disponivel em: https://www.gov.br/
saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes/congenita/
painel. Acesso em: 2 set. 2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo clinico e diretrizes terapéu-
ticas para prevengio da transmissdo vertical de HIV, sifilis e hepatites
virais. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2022.


https://europepmc.org/article/MED/35874584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11333993/
http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/anomalias-infeccoes-congenitas-selecionadas-guia-consulta-rapida.pdf
http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/anomalias-infeccoes-congenitas-selecionadas-guia-consulta-rapida.pdf
http://plataforma.saude.gov.br/anomalias-congenitas/anomalias-infeccoes-congenitas-selecionadas-guia-consulta-rapida.pdf
http://pni.datasus.gov.br/calendario_vacina_Infantil.asp
http://pni.datasus.gov.br/calendario_vacina_Infantil.asp
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes/congenita/painel
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes/congenita/painel
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes/congenita/painel

105

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BRASIL. Ministério da Satde. Sifilis em gestantes. Brasilia: Ministério
da Saude, 2025. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/as-
suntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes. Acesso em: 2 set. 2023.

CARDOSO, E. S. de C; JESUS, B. L. S. de; GOMES, L. G. da S;
SOUSA, S. M. B,;; GADELHA, S. R;; MARIN, L. J. The use of saliva
as a practical and feasible alternative to urine in large-scale screen-
ing for congenital cytomegalovirus infection increases inclusion and
detection rates. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical,
[s.L], v. 48, n. 2, p. 206-207, 2015.

CDC. Chapter 22: laboratory support for surveillance of vaccine-pre-
ventable diseases. In: Manual for the surveillance of vaccine-pre-
ventable diseases. [s.1.], 2024. Disponivel em: https://www.cdc.gov/
surv-manual/php/table-of-contents/chapter-22-laboratory-support.
html. Acesso em: 2 set. 2023.

CHAIDA, E.; FARIAS, E; BOSCHETTI, G.; CASASOLA, M,
KRUME, C.; MACHADO, C. P. Sifilis congénita: uma revisao da
literatura. Revista de Epidemiologia e Controle de Infec¢do, [s.l.],
v. 3, n. 1, mar. 2013. Disponivel em: https://www.redalyc.org/
pdf/5704/570463904006.pdf. Acesso em: 15 ago. 2024.

CHATTANNAVAR, G.; BANSAL, A.; KEKUNNAYA, R. Facial
dysmorphism in congenital rubella syndrome. Journal of American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus, [s.L], v. 28,
n. 1, p. 103791, fev. 2024. Disponivel em: https://www.jaapos.org/
article/S1091-8531(23)00235-5/abstract. Acesso em: 3 abr. 2025.
COOPER, J. M.; SANCHEZ, P. J. Congenital syphilis. Seminars in
Perinatology, [s.L.], v. 42, n. 3, p. 176-184, abr. 2018.

COSTA, I; OLIVEIRA, S; SANTOS, A. B; AZEVEDO, T;
BRAZOROTTO,]. S.; NUNES, S. et al. Andlise da atividade cerebral
para estimulos de fala e desenvolvimento infantil de um lactente
com neurossifilis: relato de caso. CoDAS, [s.L],v. 36, n. 5, 1 jan. 2024.


https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/sifilis/gestantes
https://www.cdc.gov/surv-manual/php/table-of-contents/chapter-22-laboratory-support.html
https://www.cdc.gov/surv-manual/php/table-of-contents/chapter-22-laboratory-support.html
https://www.cdc.gov/surv-manual/php/table-of-contents/chapter-22-laboratory-support.html
https://www.redalyc.org/pdf/5704/570463904006.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.redalyc.org/pdf/5704/570463904006.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.jaapos.org/article/S1091-8531(23)00235-5/abstract
https://www.jaapos.org/article/S1091-8531(23)00235-5/abstract

106

16.

17.

18.

19.

20.

21.

DAVIS, A; BAMFORD, J; WILSON, I; RAMKALAWAN, T,
FORSHAW, M.; WRIGHT, S. A critical review of the role of neonatal
hearing screening in the detection of congenital hearing impairment.
Centre for Reviews and Dissemination (UK), [s.L]: Nih.gov, 2025.
Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545228/.
Acesso em: 2 set. 2023.

DE VRIES, J. J. C; VAN DER EJJK, A. A,; WOLTHERS, K. C;
RUSMAN, L. G.; PAS, S. D.; MOLENKAMBP, R. et al. Real-time PCR
versus viral culture on urine as a gold standard in the diagnosis of
congenital cytomegalovirus infection. Journal of Clinical Virology:
The Official Publication of the Pan American Society for Clinical
Virology, [s.L.], v. 53, n. 2, p. 167-170, 1 fev. 2012.

DOMINGUES, C. S. B; DUARTE, G; PASSOS, M. R. L
SZTAJNBOK, D. C. das N.; MENEZES, M. L. B. Protocolo brasilei-
ro para infecgdes sexualmente transmissiveis 2020: sifilis congénita
e crianga exposta a sifilis. Epidemiologia e Servicos de Satde, [s.L],
v. 30, supl. 1, 2021. Disponivel em: https://www.scielo.br/j/ress/a/
SWXRF6pXG3hX58K86jDSckv/?format=pdf&lang=es. Acesso em:
2 set. 2023.

FRANCO, P. S.; SCUSSEL, A. C. M. O,; SILVA, R. J; ARAUJO, T.
E.; GONZAGA, H. T.; MARCON, C. E et al. Systematic review and
meta-analysis of congenital toxoplasmosis diagnosis: advances and
challenges. Journal of Tropical Medicine, [s.1.],21 fev. 2024. Disponivel
em: https://www.hindawi.com/journals/jtm/2024/1514178/. Acesso
em: 14 mar. 2024.

GARCIA-BERMEJO, I.; ORY-MANCHON, E de. Diagnostico sero-
légico de las infecciones congénitas y algoritmos para mejorar la efi-
cacia diagnostica. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica,
[s.L], v. 33, p. 20-26, jul. 2015.

GU,Y; ZHU, T; L1, Y,; LIU, C.; CALJ.; TU, B. et al. Risk of hepatitis B
mother-to-child transmission is not associated with maternal weight


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545228/
https://www.scielo.br/j/ress/a/SwXRF6pXG3hX58K86jDSckv/?format=pdf&lang=es
https://www.scielo.br/j/ress/a/SwXRF6pXG3hX58K86jDSckv/?format=pdf&lang=es
https://www.hindawi.com/journals/jtm/2024/1514178/

107

22.

23.

24.

25.

26.

27.

and gestational diabetes mellitus. Journal of Medical Virology, [s.L.],
v. 95, n. 5, €28729, 2023. DOI: 10.1002/jmv.28729. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36921717/. Acesso em: 2 set. 2023.

GUERRA, B; LAZZAROTTO, T; QUARTA, S.; LANARI, M.,
BOVICELLI, L.; NICOLOSI, A. et al. Prenatal diagnosis of symp-
tomatic congenital cytomegalovirus infection. American Journal of
Obstetrics and Gynecology, [s.l.], v. 183, n. 2, p. 476-482, ago. 2000.

GUINSBURG, R.; NUNES, A.; SANTOS, D. Critérios diagnésticos e
tratamento da sifilis congénita: documento cientifico do Departamento
de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria. [s.L.]: Sociedade
Brasileira de Pediatria, [2015]. Disponivel em: https://www.sbp.com.
br/fileadmin/user_upload/2015/02/tratamento_sifilis.pdf. ~ Acesso
em: 2 set. 2023.

KIM, Y. H.; CHOI, M,; KIM, S. et al. Safety and efficacy of hepatitis
B vaccination in patients with chronic hepatitis B: a retrospective co-
hort study. Journal of Viral Hepatitis, [s.L.], v. 30, n. 2, p. 220-228, 25
fev. 2023. DOLI: 10.1111/jvh.13742. Disponivel em: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/36977541/. Acesso em: 2 set. 2023.

KOTA, A. S.; SHABBIR, N. Congenital toxoplasmosis. StatPearls,
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 2020. Disponivel em: ht-
tps://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545228/. Acesso em: 2 set.
2023.

LERUEZ-VILLE, M.; CHATZAKIS, C.; LILLERI, D.; BLAZQUEZ-
GAMERO, D.; ALARCON, A.; BOURGON, N. et al. Consensus rec-
ommendation for prenatal, neonatal and postnatal management of
congenital cytomegalovirus infection from the European congenital
infection initiative (ECCI). Lancet Regional Health — Europe, [s.L], v.
40, art. 100892, jun. 2024. DOI: 10.1016/j.lanepe.2024.100892.

MARQUEZ-MAURICIO, A,; CABALLERO-ORTEGA, H,;
GOMEZ-CHAVEZ, E. Congenital toxoplasmosis diagnosis: current
approaches and new insights. Acta Parasitologica, [s.L.], 27 jun. 2023.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36921717/
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2015/02/tratamento_sifilis.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2015/02/tratamento_sifilis.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36977541/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36977541/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545228/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK545228/

108

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

MONTOYA, E; RUIZ, D; MELE, A. et al. Efficacy of tenofovir
alafenamide in the treatment of chronic hepatitis B: a random-
ized clinical trial. The Lancet Infectious Diseases, [s.L], v. 23, n. 3,
p. 347-356, 12 mar. 2023. DOI: 10.1016/S1473-3099(22)00567-9.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37227513/. Acesso
em: 2 set. 2023.

MOODLEY, A.; PAYTON, K. S. E. The term newborn. Clinics in
Perinatology, [s.1.], v. 48, n. 3, p. 485-511, ago. 2021.

MOREIRA, L. M. O.; MIRALHA, A. L.; MUSSI-PINHATA, M. M.
Infecgdes congénitas perinatais. In: SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA (SBP) (org.). Tratado de pediatria. 5. ed. Sao Paulo:
Manole, 2022. p. 2110-2118.

NABARRO, D. Congenital syphilis: abstracted from alecture-demon-
stration, delivered June 23, 1932. Postgraduate Medical Journal, [s.L.],
v. 8, n. 85, p. 400-405, 1 nov. 1932.

ORTIZ-LOPEZ, N.; DIEZ, M.; DIAZ, O,; SIMON, E; DIAZ, A.
Epidemiological surveillance of congenital syphilis in Spain, 2000-
2010. The Pediatric Infectious Disease Journal, [s.L], v. 31, n. 9, p.
988-990, set. 2012.

PAN, C. Q; DUAN, Z; DAL E,; ZHANG, S.; HAN, G.; WANG, Y.
et al. Tenofovir to prevent hepatitis B transmission in mothers with
high viral load. New England Journal of Medicine, [s.1.], v. 374, n. 24,
p. 2324-2334,2016. DOI: 10.1056/NEJMoa1508660. Disponivel em:
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoal508660. Acesso em: 2
set. 2023.

PARK, Y. J.; CHOLY. J.; KIM, S. H. et al. Long-term outcomes of en-
tecavir versus tenofovir for chronic hepatitis B: a multicenter study.
Journal of Hepatology, [s.L], v. 62, n. 5, p. 908-915, maio 2015. DOL:
10.1016/j.jhep.2014.12.029. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/25677998/. Acesso em: 2 set. 2023.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37227513/
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1508660
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25677998/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25677998/

109

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

PATEL, A.; MA, Y.; WAGGONER, J. et al. Factors influencing access
to hepatitis C treatment in the United States: a systematic review.
JAMA Network Open, [s.l.], v. 1, n. 3, €181082, 2 jul. 2018. DOL:
10.1001/jamanetworkopen.2018.1082. Disponivel em: https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/30215672/. Acesso em: 2 set. 2023.

PEYRON, E; COLLIVIER, C.; MANDELBROT, L.; WALLON, M
PIARROUX, R.; KIEFFER, E et al. Maternal and congenital toxoplas-
mosis: diagnosis and treatment recommendations of a French mul-
tidisciplinary working group. Pathogens, [s.l.], v. 8, n. 1, p. 24, 1 mar.
2019. Disponivel em: https://www.mdpi.com/2076-0817/8/1/24.
Acesso em: 2 set. 2023.

PICKERING, L. K.; BAKER, C. J.; LONG, S. S.; McMILLAN, J. A.
Sindrome da rubéola congénita. In: KLIEGMAN, R. M.; STANTON,
B. E; ST GEME, J. W,; SCHOR, N. E (org.). Nelson tratado de pedia-
tria. 21. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2020. p. 1677-1679.

RADOLE J. D.; DEKA, R. K.; ANAND, A.; SMAJS, D.; NORGARD,
M. V,; YANG, X. E Treponema pallidum, the syphilis spirochete:
making a living as a stealth pathogen. Nature Reviews Microbiology,
[s.1.], v. 14, n. 12, p. 744-759, 10 out. 2016.

SANTIAGO, M.; SECRETARIA, R; SANTOS, L; SADECK, R
CIENTIFICO, C.; LOPES MIRALHA, A. et al. Toxoplasmose congéni-
ta: documento cientifico. [s.L.], jul. 2020. Disponivel em: https://www.
sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22620c-DC_-_Toxoplasmose_
congenita.pdf. Acesso em: 2 set. 2023.

SHUKLA, S; MARAQA, N. E Congenital rubella. StatPearls,
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 2020. Disponivel em: ht-
tps://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507879/. Acesso em: 2 set.
2023.

STAGNO, S.; WHITLEY, R. J. Herpesvirus infections of pregnancy.
New England Journal of Medicine, [s.l.], v. 313, n. 20, p. 1270-1274,
14 nov. 1985.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30215672/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30215672/
https://www.mdpi.com/2076-0817/8/1/24
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22620c-DC_-_Toxoplasmose_congenita.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22620c-DC_-_Toxoplasmose_congenita.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22620c-DC_-_Toxoplasmose_congenita.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507879/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507879/

110

42.

43.

44,

STRANG, A. G. G. F; FERRARI R. G.; ROSARIO, D. K.; NISHI, L.;
EVANGELISTA, E. E; SANTANA, P. L. et al. The congenital toxo-
plasmosis burden in Brazil: systematic review and meta-analysis.
Acta Tropica, [s.L], v. 211, p. 105608, nov. 2020.

TALIANI, G.; BONFANTI, P; DE LUCA, A. et al. Hepatitis C vi-
rus treatment in patients with liver cirrhosis: a real-world study
of efficacy and safety. European Journal of Gastroenterology &
Hepatology, [s.L], v. 35, n. 1, p. 45-53, 15 jan. 2023. DOI: 10.1097/
MEG.0000000000002317. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/36422587/. Acesso em: 2 set. 2023.

WOODS, C. R. Syphilis in children: congenital and acquired.
Seminars in Pediatric Infectious Diseases, [s.1.], v. 16, n. 4, p. 245-257,
out. 2005.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36422587/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36422587/

	_Hlk198067353
	_Hlk208333030
	_Hlk208427915
	_Hlk198136350
	_Hlk198136369
	_Hlk198136391
	_Hlk198136414
	_Hlk198136433
	_Hlk198136452
	_Hlk198136467
	_Hlk198136480
	_Hlk198136491

