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RESUMO

Introdução: as infecções congênitas são resultantes da transmissão vertical de mi-
crorganismos de gestantes infectadas para seus conceptos. Apesar dessas infecções, 
em geral, cursarem com pouca ou nenhuma manifestação clínica nas gestantes, a 
infecção fetal pode trazer morbimortalidade perinatal e na infância. Objetivo: identi-
ficar a prevalência das infecções congênitas encaminhadas ao Centro de Referência 
e Treinamento em Doenças Infecciosas e Parasitárias Orestes Diniz (CTR/DIP Orestes 
Diniz) e avaliar os métodos laboratoriais usados para o diagnóstico. Métodos: estudo 
transversal realizado em ambulatório de referência em doenças infecciosas, a partir 
de coleta de dados de prontuários de crianças com diagnóstico suspeito de infecção 
congênita. A confirmação diagnóstica baseou-se em testes sorológicos ou de biologia 
molecular, além de descrição de sintomatologia da criança. Resultados: um total de 
513 crianças foram identificadas, sendo que 41,3% tiveram o diagnóstico confirmado, a 
maioria foi de toxoplasmose (45,35%) e sífilis (15,98%). Entre as crianças com diagnós-
tico confirmado, 28,85% apresentaram manifestações clínicas, enquanto que no grupo 
com diagnóstico indeterminado ou suspeito o percentual foi de 16,38%. As principais 
manifestações identificadas foram acometimento do sistema nervoso central (n=39) e 
alterações visuais (n=30). Conclusão: a confirmação de infecção foi definida em apro-
ximadamente metade dos pacientes avaliados e a maioria das crianças foi assintomáti-
ca ao nascimento. O pré-natal de qualidade e a propedêutica e tratamento precoce das 
crianças identificadas podem reduzir o impacto dessas infecções no nosso meio. 

Palavras-chave: Infecção/congênito; Sífilis Congênita; Citomegalovírus; Toxoplasmose 
Congênita; Hepatite B; Dengue.

ABSTRACT

Introduction: congenital infections are results of microorganisms transmitted to the 
fetus by the infected pregnant. Most newborn infants infected during pregnancy or labor 
have no sings of congenital disease. However, these infections may cause perinatal and 
infancy morbidity and mortality. Objective: to determine the prevalence of congenital 
infections in newborns and infants attended at the CTR/DIP Orestes Diniz (Centro de 
Treinamento e Referência em Doenças Infecciosas e Parasitárias Orestes Diniz) and to 
analyse the laboratorial methods used for diagnosis of congenital disease of assisted 
children. Methods: cross-sectional study conducted in an Infectious Diseases Reference 
Center where it was evaluated the charts of infants with suspected congenital infection. 
Diagnosis confirmation was based on serological tests, molecular biology and signs and 
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a realização de exames laboratoriais durante a gesta-
ção ou no período pós-natal (triagens pré-natal e ne-
onatal) para realização do diagnóstico específico.2,4

Os testes sorológicos são os métodos diagnósticos 
mais utilizados para triagem e confirmação das infec-
ções. Entretanto, a transferência passiva de anticor-
pos maternos da classe IgG através da placenta pode 
interferir na interpretação dos resultados, tornando 
necessário, muitas vezes, o acompanhamento da 
criança durante os primeiros meses ou anos de vida, 
a fim de se definir corretamente o seu diagnóstico, 
tratamento e prevenção de sequelas.1,5 Para alguns 
agentes de infecção fetal são necessários exames de 
biologia molecular ou microbiológicos diretos no bi-
nômio mãe-filho, em amostras de líquido amniótico, 
sangue de cordão, sangue periférico, liquor e urina, 
entre os espécimes mais comuns.

As recomendações para investigação de infecções no 
período preconcepcional e gestacional variam em diver-
sos países6-9, de acordo com a prevalência da infecção e 
métodos investigatórios disponíveis. No Brasil, os proto-
colos de triagem e acompanhamento das gestantes e con-
ceptos em risco seguem as recomendações do Ministério 
da Saúde para algumas infecções e, para outras, variam 
entre os diferentes centros de referência. O Ministério da 
Saúde determina a triagem obrigatória da gestante para 
infecção pelo HIV e sífilis e recomenda investigação de 
hepatite B e toxoplasmose10,11 (MS 2000 e ou 2002 - Proje-
to Nascer, Assistência ao Parto e ao Nascimento). Alguns 
estados e regiões do Brasil têm programa de triagem para 
toxoplasmose e, em Minas Gerais, essa investigação é 
parte do Programa de Controle da Toxoplasmose Congê-
nita, em vigor desde fevereiro de 2013.12 Outras infecções 
são diagnosticadas apenas quando o binômio mãe-filho 
apresenta manifestações clínicas sugestivas, o que reduz 
as chances de diagnóstico e tratamento.

O presente estudo tem por objetivo identificar 
o perfil do binômio mãe-filho suspeito dessas in-
fecções atendido em ambulatório de referência em 
doenças infecciosas de Belo Horizonte, avaliando 
criticamente as dificuldades diagnósticas e o follow-
-up das crianças comprometidas, visando contribuir 
para abordagem mais efetiva dessa população.

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Trata-se de estudo transversal realizado entre mar-
ço de 2012 e abril de 2014, no Centro de Referência e 
Treinamento em Doenças Infecciosas e Parasitárias 

symptoms described in the charts. Results: A total of 
41,3% of the 513 children identified have had a defined 
diagnosis. Most of them had toxoplasmosis (45,35%) 
and syphilis (15,98%). Clinical manifestations was 
observed in 28,85% of children with defined diagnosis 
of congenital infection, and in 16,38% of children with 
uncertain diagnosis. Central Nervous System (n=39) and 
ocular (n=30) manifestations were the most frequent 
findings. Conclusions: Defined diagnosis was possible 
in about half of cases and most of them were asymp-
tomatic at birth. An appropriate prenatal care and early 
diagnosis and treatment of congenital infections may 
reduce the impact of disease in the population. 

Key words: Infection/congenital; Syphilis, Congenital; 
Cytomegalovirus; Toxoplasmosis, Congenital; Hepatitis B; 
Dengue.

INTRODUÇÃO 

A transmissão vertical de microrganismos de gestan-
tes infectadas para seus conceptos pode levar a aborta-
mento, natimortalidade e recém-nascidos sintomáticos 
ou assintomáticos.1 A transmissão pode ocorrer intraú-
tero (infecção congênita), durante o parto ou nas pri-
meiras três semanas após o parto (infecção perinatal). 
Diversos são os microrganismos reconhecidos interna-
cionalmente como causadores de infecção fetal que 
estão incluídos no acrônimo “Toxoplasma gondii, vírus 
da rubéola, citomegalovírus, vírus herpes simples, en-
teroviroses, Treponema pallidum, vírus varicela-zoster, 
Borrelia burgdorferi, HIV, parvovírus B19” (TORCHES 
CLAP).2 Outros agentes apresentam relevância regional 
e prevalência variável de acordo com condições epide-
miológicas, como o vírus da dengue ou o protozoário 
Trypanosoma cruzi, por exemplo. Atualmente, o vírus 
Zika tem despontado como agente infeccioso danoso 
para o feto e encontra-se no foco das ações de cuidado 
pré e pós-natal no Brasil.3 O grande dinamismo na ocor-
rência regional dessas infecções torna importante o 
monitoramento de centros de referência no atendimen-
to do binômio mãe/filho infectados para orientação do 
diagnóstico e seguimento das crianças. A prevenção da 
transmissão vertical de agentes infecciosos tornou-se 
uma das bases da saúde perinatal.4

A maioria dessas infecções cursa com pouca ou 
nenhuma manifestação clínica nas gestantes e, mes-
mo nas crianças, é elevada a frequência das assinto-
máticas ao nascimento, embora isso não exclua a pos-
sibilidade de manifestações leves a graves ao longo 
do crescimento. As frequência de crianças infectadas 
sem manifestações clínicas perceptíveis ou muitas ve-
zes inespecíficas, quando presentes, torna obrigatória 
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O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UFMG (ETIC 283/06).

RESULTADOS 

Entre março de 2012 e abril de 2014 foram identi-
ficadas 513 crianças admitidas para investigação ou 
tratamento de infecção congênita no ambulatório 
Orestes Diniz, a maioria do sexo feminino (50,9%). A 
idade média de admissão da população no estudo 
foi de 4,7 meses (DP=18,5) e a mediana igual a 1,2 
mês. No grupo de crianças que tiveram o diagnóstico 
confirmado, a idade mediana de admissão foi igual a 
1,4 mês, enquanto no grupo que durante a realização 
do estudo apresentava diagnóstico suspeito/indeter-
minado, a idade mediana de admissão foi igual a 1,1 
mês (Mann Whitney p=0,01). 

Considerando a suspeita diagnóstica à admissão 
das 513 crianças, foi possível confirmar o diagnóstico 
em 253 (49,31%) e excluí-lo em 83 (16,18%); em 177 
(34,5%) crianças não foi possível determinar o diag-
nóstico (Figura 1). As infecções que mais motivaram 
o encaminhamento das crianças foram toxoplasmo-
se (n=333 – 64,9%) e sífilis (n=141; 27,5%). 

Entre os casos de infecção congênita confirma-
dos, a maioria foi de toxoplasmose (n=151; 59,68%) e 
de sífilis (n=82; 32,41%). Seis crianças foram expostas 
verticalmente à doença de Chagas, mas o diagnósti-
co não foi confirmado. Três crianças apresentaram 
exposição vertical ao vírus da hepatite B, mas a in-
fecção congênita/perinatal foi excluída em todas. Em 
2010 e 2013 foram atendidas duas crianças suspeitas 
de rubéola congênita e a infecção foi confirmada em 
uma delas. Suas mães tinham IgM positiva durante a 
gestação e história vacinal desconhecida. O diagnós-
tico de herpes foi confirmado em duas crianças. E 
apenas um caso de parvovirose, de dengue e de con-
dilomatose foram encaminhados para seguimento. 

Observou-se que entre as 253 crianças que tive-
ram a infecção congênita confirmada, 73 (28,85%) 
apresentavam uma ou mais manifestações clínicas na 
consulta de admissão no ambulatório. As principais 
manifestações foram acometimento do sistema ner-
voso central (n=39) e alterações visuais (n=30), como 
pode ser visto na Tabela 1. As crianças com toxoplas-
mose congênita tiveram maior frequência de sinais 
ao exame físico (n=57; 37,7%), sendo mais comuns o 
estrabismo (n=18), atraso no desenvolvimento neu-
ropsicomotor (DNPM) (n=21) e microcrania (n=9). 

Orestes Diniz (CTR/DIP Orestes Diniz). Esse ambula-
tório é uma parceria entre a Prefeitura de Belo Hori-
zonte e o Hospital das Clínicas da UFMG e referência 
para o atendimento de doenças infecciosas no mu-
nicípio e estado, incluindo as infecções congênitas. 

A população em estudo são as crianças aten-
didas nesse ambulatório com diagnóstico suspeito 
de infecção congênita. Foram excluídas do estudo 
as crianças infectadas pelo vírus da imunodefici-
ência humana atendidas em ambulatório específi-
co e as crianças que, embora agendadas e atendi-
das, não apresentavam registro da consulta para 
coleta de dados. 

O atendimento das crianças foi realizado por 
equipes de médicos residentes em Pediatria e In-
fectologia, supervisionados por médicos infectolo-
gistas pediátricos e de acordo com a rotina do ser-
viço. Acadêmicos de Medicina treinados avaliaram 
os prontuários das crianças atendidas diariamente 
e preencheram questionário estruturado. As vari-
áveis incluíram informações sobre manifestações 
clínicas, métodos propedêuticos e definição do 
diagnóstico materno e neonatal. O diagnóstico das 
várias infecções foi confirmado por exames especí-
ficos (sorológicos ou métodos de biologia molecu-
lar) disponíveis no laboratório de análises clínicas 
do HC-UFMG e considerados adequados para cada 
doença, de acordo com consensos publicados na 
literatura científica. Para confirmação dos casos de 
sífilis congênita utilizaram-se os testes não treponê-
micos (VDRL), conforme recomendações do Minis-
tério da Saúde (MS) do Brasil no período do estudo. 
Quando possível, foram realizados testes treponê-
micos (FTA Abs) para o diagnóstico final aos 18 me-
ses de idade. A propedêutica realizada pela mãe e 
os sinais e sintomas presentes na criança colabora-
ram para a confirmação diagnóstica. Avaliou-se, de 
acordo com o diagnóstico de cada caso, a extensão 
do comprometimento da criança (exames oftalmo-
lógico e audiológico; exames de imagem do encé-
falo e de ossos longos; liquor; e ecocardiograma). 

Os dados coletados dos prontuários foram digi-
tados para construção do banco de dados utilizan-
do o software Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS)®, versão 19.0. Realizou-se análise descritiva, 
determinando a média e desvio-padrão ou mediana 
e amplitude para variáveis quantitativas e frequência 
e percentual para variáveis categóricas. A compara-
ção de variáveis quantitativas foi realizada com t-test 
e de variáveis categóricas com X2.
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Figura 1 - Crianças suspeitas de infecção congênita admitidas em centro de referência para atendimento de 
doenças infecciosas em Belo Horizonte, MG, entre 2012 e 2014. 
*Dos 82 casos confirmados como sífilis congênita, 27 (32,92%) realizaram teste treponêmico (FTA-Abs) aos 
18 meses de idade com resultado positivo e diagnóstico definitivo de sífilis congênita. Nos outros 55 casos, o 
diagnóstico da criança foi presumido devido à infecção materna associada a manifestações clínicas e/ou testes 
não treponêmicos positivos ao nascimento.

Sí�lis:
82 (32,41%)*

CMV: 
15 (5,92%)

Outros - 5 (1,97%):
 Dengue: 1 (0,39%)
 Condilomatose:  1 (0,39%)
 Herpes Simples: 2 (0,79%)
 Rubéola: 1 (0,39%)

Toxoplasmose; 
151 (59,68%)

Diagnósticos con�rmados:
253 (49,31%)

Sí�lis:
34 (19,20%)

CMV: 
5 (2,82%)

Outros - 2 (1,12%):
 D. de Chagas: 1 (0,56%)
 Rubéola: 1 (0,56%)

Toxoplasmose; 
136 (76,83%)

Diagnóstico indeterminados/
suspeitos: 177 (34,5%)

Sí�lis:
25 (30,12%)

CMV: 
3 (3,62%)

Outros - 9 (10,84%):
 D. de Chagas: 5 (6,02%)
 Hepatite B: 3 (3,62%) 
 Parvovirose: 1 (1,2%)

Toxoplasmose; 
46 (55,42%)

Diagnóstico excluídos:
83 (16,17%)

Crianças encaminhadas para acompanhamento:
513 (100%)

Tabela 1 - Manifestações clínicas presentes na admissão de 253 crianças com infecção congênita confirmada 
em centro de referência para doenças infecciosas, BH, entre 2012 e 2014

Manifestações clínicas
Toxoplasmose  

151 casos  
n (%)*

Sífilis  
82 casos 

n (%)*

Citomegalovírus  
15 casos 

n (%)*

Alterações visuais

Estrabismo# 18 (11,92) 0 1 (6,66)

Microftalmia# 3 (1,98) 0 0

Nistagmo isolado 1 (0,66) 0 0

Alterações de pele

Icterícia (> 2 semanas) 7 (4,63) 1 (1,21) 1 (6,66)

Exantema 2 (1,32) 0 1 (6,66)

Petéquias 0 0 1 ( 6,66)

Linfonodos Linfadenomegalia 5 (3,31) 2 (2,43) 1 (6,66)

Aparelho digestório
Hepatomegalia 5 (3,31) 2 (2,43) 1 (6,66)

Esplenomegalia 1 (0,66) 0 1 (6,66)

Sistema nervoso

Atraso no DNPM¶ 21 (13,90) 0 0

Microcefalia 9 (5,96) 1 (1,21) 4 (26,66)

Macrocrania 2 (1,32) 0 0

Crises convulsivas 1 (0.66) 0 0

* Proporção em relação ao número de pacientes de cada doença confirmada; # Associado ou não a nistagmo; ¶ Desenvolvimento neuropsicomotor.
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As alterações liquóricas foram encontradas em 
15 (17,24%) das 87 crianças que realizaram o pro-
cedimento e caracterizaram-se principalmente por 
hiperproteinorraquia. Observaram-se alterações nos 
exames de imagem em 104 (67,53%) crianças que 
realizaram ultrassonografia transfontanelar e/ou to-
mografia computadorizada do encéfalo. Na amostra 
estudada, a maioria dos pacientes com alterações em 
sistema nervoso central tinha toxoplasmose congêni-
ta (n=92; 90,19%), e a alteração mais frequente foi a 
calcificação, registrada em 84 casos. As calcificações 
foram difusas ou parenquimatosas em 59 casos, pe-
riventriculares em 24 e em um caso não havia des-
crição da localização. Mais da metade (7/12; 58,33%) 
das crianças com infecção pelo citomegalovírus 
apresentava alterações nos exames de imagem de 
sistema nervoso central, seis (50%) tinham calcifica-
ções isoladas e uma exibia calcificação associada à 
hidrocefalia. (Tabela 3). Entre os dois pacientes com 
herpes, um relatou hipodensidade de substância 
branca; e o paciente com rubéola congênita confir-
mada tinha hidrocefalia associada à hipodensidade 
da substância branca. 

Em 129 (83,43%) das 151 crianças com toxoplas-
mose congênita havia registro no prontuário de of-
talmoscopia binocular indireta (exame de fundo de 
olho). Dessas, 82 (63,56%) referiam alguma alteração. 
Além disso, um paciente com infecção pelo citome-
galovírus mostrava lesão ocular (Tabela 3). 

O total de 13 pacientes apresentou alterações na 
triagem auditiva, sendo 10 (30,3%) com toxoplasmo-
se, dois (22,2%) com citomegalovirose e um com ru-
béola congênita (Tabela 3). 

Nos casos de sífilis, três exibiam linfadenopatia e 
dois, hepatomegalia percebida ao exame físico. A 
microcrania foi a manifestação mais frequente nas 
crianças com CMV (n=4). Na única criança da amos-
tra estudada com infecção congênita pelo vírus da 
dengue confirmada, constatou-se hepatomegalia. 
Atraso do DNPM foi registrado em um caso de herpes 
congênito, além dos 21 com toxoplasmose. A condilo-
matose vulvar foi descrita em uma criança que adqui-
riu a infecção no canal de parto. 

Entre as 177 crianças com diagnóstico indefinido, 
18 (10,16%) tinham sintomas compatíveis com a infec-
ção congênita em investigação. Desses, 13/18 eram 
suspeitos de toxoplasmose congênita e a principal al-
teração encontrada foi estrabismo, em cinco pacien-
tes. O único paciente com diagnóstico confirmado 
de rubéola relatou hepatomegalia. Um dos pacientes 
suspeitos de infecção pelo CMV apresentou micro-
crania, atraso no DNPM e hepatoesplenomegalia. Os 
dados estão detalhados na Tabela 2.

Quando comparada a frequência de manifes-
tações clínicas no momento da admissão entre os 
dois grupos, com diagnóstico confirmado (n=73/253 - 
28,85%) e com diagnóstico indeterminado ou suspei-
to (n=29/177 - 16,38%), obteve-se maior prevalência 
de sintomas no grupo que apresentava diagnóstico 
confirmado (X2=8,95; p=0,003). 

Em 15,38% das crianças com infecção congênita 
confirmada, havia descrição completa, em prontuá-
rio, da propedêutica realizada. Das 194 crianças que 
realizaram hemograma como parte da investigação 
diagnóstica, detectou-se alteração inespecífica em 
85 (43,81%). A criança com dengue confirmada mani-
festou anemia, plaquetopenia e hemoconcentração.

Tabela 2 - Manifestações clínicas presentes na admissão de 177 crianças com diagnóstico de infecção con-
gênita suspeita ou indefinida em centro de referência, BH, entre 2012 e 2014 

Manifestações clínicas
Toxoplasmose  

136 casos 
n (%)*

Sífilis  
34 casos 

n (%)*

Citomegalovírus  
5 casos 
n (%)*

Alterações visuais Estrabismo# 5 (2,82) 0 0

Alterações de pele

Icterícia (> 2 semanas) 4 (2,25)   0 0

Exantema 2 (1,12) 2 (5,88) 0

Descamação 0 2 (5,88) 0

Aparelho digestório
Hepatomegalia 2 (1,12) 0 1 (100)

Esplenomegalia 0 0 1 (100)

Sistema nervoso
Atraso no DNPM¶ 0 0 1 (100)

Microcefalia 1 (0,73) 0 1 (100)

* Percentual em relação ao número de pacientes suspeitos ou prováveis de cada doença; # Associado ou não a nistagmo; ¶ Desenvolvimento neuropsicomotor.
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A admissão no serviço de referência foi precoce, 
geralmente no início do segundo mês de vida, mas 
a idade foi menor para aquelas crianças que ainda 
não possuíam confirmação diagnóstica comparadas 
àquelas com diagnóstico já estabelecido (p=0,01). 
Estas últimas, sintomáticas em cerca de um terço 
dos casos (28,85%) e com manifestações clínicas em 
proporção maior do que aquelas com diagnóstico 
indefinido (p=0,003), provavelmente permaneceram 
mais tempo nas unidades neonatais para investiga-
ção diagnóstica ou por mais instabilidade clínica e 
necessidade de tratamento. 

Na casuística avaliada, predominaram as infec-
ções identificadas em programas públicos de tria-
gem pré-natal/neonatal – sífilis e toxoplasmose, o que 
seria esperado visto que a maioria das infecções de 
transmissão vertical é assintomática para a gestante e 
recém-nascido, embora com grande frequência com-
prometam as crianças durante o crescimento. A toxo-
plasmose apresenta prevalência variável, mais baixa 
em regiões de clima frio (11% entre mulheres de 15 a 44 
anos nos EUA)1,15 e elevada em regiões tropicais como 
o Brasil (50 a 80% em gestantes).16 Estudo realizado 
em maternidades de risco habitual e alto risco na re-
gião metropolitana de Belo Horizonte encontrou 59% 
das puérperas com perfil sorológico compatível com 
infecção pelo Toxoplasma gondii anterior à concep-
ção, restando 41% de suscetíveis.17 Em Minas Gerais a 

Alterações em radiografia de ossos longos foram 
descritas em quatro dos 52 pacientes com diagnósti-
co de sífilis e registro de terem realizado o exame: um 
com rarefação óssea, dois com periostite e em um 
não foi descrita a alteração. 

DISCUSSÃO 

No Brasil, ao longo das últimas décadas, tem sido 
relatada melhora progressiva na atenção à saúde 
materno-infantil, com aumento do número de atendi-
mentos no pré-natal (cinco ou mais) e início das con-
sultas ainda no primeiro trimestre da gestação (83,6% 
das gestantes entre 2006-07).13 Consequentemente, 
tem ocorrido redução progressiva da mortalidade 
e morbidade no binômio mãe/filho, embora ainda 
ocorram muitos óbitos em fetos com peso superior 
a 2.500 g e sequelas nas crianças ao longo do cresci-
mento, devido às infecções transmitidas pela via ver-
tical, como a sífilis e a toxoplasmose, por exemplo, 
ambas potencialmente preveníveis.14 No presente es-
tudo verificou-se, durante dois anos, elevado núme-
ro de crianças encaminhadas a um centro de refe-
rência no município de Belo Horizonte por suspeita 
de infecção congênita, mas em um terço delas esse 
diagnóstico permaneceu indefinido, o que reforça a 
importância do seguimento ambulatorial. 

Tabela 3 - Alterações na propedêutica realizada em crianças com infecção congênita confirmada atendidas 
em centro de referência, BH, entre 2012 e 2014

Toxoplasmose 
n  ⁄ Total*

Sífilis 
n  ⁄ Total*

Citomegalovírus 
n  ⁄ Total*

Liquor

Pleocitose  4/32 1/51 1/3

Hiperproteinorraquia 7/32 1/3

Hipoglicorraquia# 1/32

Exames de imagem cerebral

Calcificação cerebral 84/126 1/13 6/12

Hidrocefalia 14/126 1/12¶

Hipodencidade de substância branca 5/126 1/13

Exame de fundo de olho

Retinocoroidite 75/129 0

Catarata 2/129 0

Hemorragia retiniana 4/129 0 1/9

Descolamento de retina 1/129 0

Audiometria

Déficit auditivo 10/33 0 2/9

* n ⁄ Total = número de exames alterados ⁄ total de exames realizados; # Hipoglicorraquia associada a hiperproteínorraquia e pleocitose em um caso; ¶ Hidrocefalia asso-
ciada à calcificação.
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Mesmo em uma casuística selecionada pelo enca-
minhamento a um centro de referência, apenas um 
terço das crianças infectadas apresentava manifes-
tações clínicas perceptíveis ao exame de admissão 
pediátrico. Como a maioria dessas crianças tinha 
toxoplasmose congênita, as manifestações clínicas 
mais frequentes foram o comprometimento do sistema 
nervoso central e ocular, achados esperados nessa do-
ença. Sabe-se que apenas cerca de 10% das crianças 
infectadas pelo T. gondii manifestam sintomas ao nas-
cimento,5,26 mas mesmo se ela nasce assintomática, a 
maioria (> 85%) terá comprometimento, principalmen-
te ocular, até o início da vida adulta2. As lesões no sis-
tema nervoso central são mais comuns nas infecções 
fetais ocorridas nos primeiros meses de gestação, es-
pecialmente no primeiro trimestre.27 A retinocoroidite, 
manifestação ocular mais frequente na toxoplasmose 
congênita, pode ocorrer nas infecções adquiridas em 
qualquer momento da gestação. Vários estudos reve-
lam maior frequência e gravidade das lesões oculares 
em crianças com toxoplasmose congênita nos países 
da América do Sul, e uma das possíveis explicações é 
a diversidade dos genótipos do parasito e sua acentu-
ada virulência.28-30 Em estudo multicêntrico europeu, 
Kieffer et al.31 identificaram 36 casos de retinocoroidite 
(12%) entre 300 crianças com toxoplasmose congênita 
avaliadas nos dois primeiros anos de vida. No presen-
te estudo, a retinocoroidite esteve presente em 58,13% 
dos casos com descrição da fundoscopia, em acordo 
com outra pesquisa de base populacional realizada 
em MG, que encontrou 79,8% de 190 crianças com essa 
lesão cicatrizada e/ou em atividade inflamatória.32 

Nesta investigação apurou-se largo espectro de 
manifestações clínicas entre os recém-nascidos com 
toxoplasmose, revelando o acometimento sistêmi-
co da doença. Importante destacar que na amostra 
estudada os casos de microcefalia foram mais fre-
quentes que os com macrocrania, resultados conso-
nantes com outros estudos brasileiros. A calcificação 
cerebral foi a alteração mais frequente nos exames 
de imagem do encéfalo e foi encontrada principal-
mente na toxoplasmose e citomegalovirose. Os exa-
mes mais sensíveis e úteis para identificação dessas 
lesões são o ultrassom transfontanela e a tomografia 
computadorizada do crânio, este último o mais sen-
sível15. Importante lembrar que o ultrassom também 
se presta para o diagnóstico e acompanhamento dos 
casos de dilatação ventricular.33

A segunda doença congênita com diagnóstico 
confirmado mais frequente nesta amostra foi a sífilis 

prevalência da toxoplasmose congênita é elevada (13 
recém-nascidos infectados para cada 10.000 nascidos 
vivos)18 e motivou o início do Programa de Controle da 
Toxoplasmose Congênita em 2013 (PCTC-MG), que in-
clui a triagem pré-natal universal e neonatal no grupo 
de risco e tem abrangência estadual.12 Essa pode ser 
uma das explicações para o predomínio de crianças 
com esse diagnóstico no presente estudo. 

Foram admitidas poucas crianças com suspeita de 
infecção pelo citomegalovírus (CMV), embora essa 
infecção seja sabidamente muito prevalente no Bra-
sil, atingindo 0,5 a 2% dos recém-nascidos.2,19 Isso se 
deve, provavelmente, a falhas no diagnóstico precoce 
decorrentes da não realização de triagem para identi-
ficação do vírus na gestação e período neonatal. 

Alguns casos de infecção congênita foram raros 
na nossa casuística. A rubéola congênita, por exem-
plo, praticamente desapareceu após a política de va-
cinação universal das crianças e adolescentes antes 
da concepção.6,15,20 Os poucos casos encaminhados 
devem-se à vigilância constante. A infecção perinatal 
pelo vírus da hepatite B também é rara, com baixa 
prevalência da infecção em gestantes (cerca de 1% 
em MG). Isso se justifica, pois as mulheres são vacina-
das e a triagem pré-natal é realizada no estado, além 
da administração de imunoglobulina específica e va-
cinação aos recém-nascidos de mães infectadas.21,22 

Em relação aos microrganismos com prevalência 
regional, deve-se ressaltar que em Minas Gerais ainda 
vivem milhares de indivíduos com infecção crônica 
pelo Trypanosoma cruzi, muitas mulheres ainda em 
idade reprodutiva. Isso leva a incluir esse agente no 
diagnóstico diferencial das infecções congênitas, 
pois embora a transmissão vetorial do parasito tenha 
sido considerada interrompida no Brasil em 2006, a 
transmissão vertical (aproximadamente 1% no Bra-
sil)23 atualmente tem sido responsabilizada pela ma-
nutenção da infecção na infância.24 Em seis crianças 
encaminhadas com essa suspeita a partir da sorolo-
gia positiva de suas mães, em nenhuma a infecção 
congênita foi confirmada. Ainda refletindo a reali-
dade regional, foi admitida no serviço uma criança 
suspeita de infecção congênita pelo vírus da dengue. 
No Brasil, a dengue é um problema de saúde pública 
não controlado e, embora o risco de transmissão ver-
tical pareça ser baixo, a ocorrência frequente de epi-
demias reforça a importância de estar sempre atento 
a essa infecção no binômio mãe/filho, especialmente 
nas gestantes com febre prolongada, mialgia e mani-
festações hemorrágicas.25 
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descrita na literatura19,39,40, mas o presente estudo é 
transversal e não avaliou a evolução dessas perdas 
durante o crescimento das crianças. 

O estudo apresentou limitações por ser transver-
sal e pela dificuldade na obtenção dos dados, devido 
ao registro inexistente ou inadequado em prontuário. 
Entre as crianças com infecção congênita confir-
mada, apenas 15,38% tinham registro adequado da 
propedêutica realizada. Isso leva a prejuízo no segui-
mento de alguns casos. 

Embora, no Brasil, programas nacionais recomen-
dem a triagem pré-natal para doenças sexualmente 
transmitidas, como sífilis, HIV e hepatite B, programas 
estaduais ou municipais recomendem a triagem pré-
-natal para toxoplasmose; programa nacional recomen-
da vacinação rotineira para rubéola na infância e ado-
lescência; além da já constatada eficácia das medidas 
de higiene (lavagem das mãos) para redução dos casos 
de citomegalovirose. Ressalta-se que o sucesso desses 
programas é limitado, pois alto número de crianças foi 
encaminhado para investigação e tratamento. Reduzir 
a morbidade e mortalidade decorrentes das infecções 
de transmissão vertical é um grande desafio. Para isso, 
pesquisas destacam a necessidade de melhorar a qua-
lidade da atenção pré-natal11-13,22, já que o acesso a esses 
cuidados se tornou quase universal. 

Também é importante o manejo dessas infecções 
com programas de diagnóstico e tratamento bem 
estruturados, pois as gestantes e neonatos muitas 
vezes são assintomáticos e o número de microrga-
nismos capazes de infectar o binômio mãe-filho está 
cada vez maior.4,5 A triagem pré-natal na infecção 
pelo CMV permanece controversa. A dificuldade de 
identificação das infecções primárias nas gestantes, 
especialmente em áreas de alta prevalência da do-
ença, associada à inexistência de tratamento eficaz 
na gestação torna a triagem pré-natal questionável e 
indica mais eficácia da prevenção pela lavagem das 
mãos.39 Essa é a medida recomendada para grupos 
de risco, como cuidadoras de crianças, que devem 
lavar as mãos a cada troca de fraldas.40 Outros auto-
res recomendam a triagem pré-natal, pois conside-
ram que a identificação das infecções primárias na 
gestação permite o diagnóstico precoce das crianças 
infectadas e um possível tratamento.39-41 

A notificação obrigatória é uma forma de o Mi-
nistério da Saúde monitorizar infecções congênitas e 
avaliar a eficácia dos seus programas de prevenção. 
Recentemente foi publicada a Lista Nacional de No-
tificação Compulsória, em 2016, que inclui: dengue, 

congênita (32,41%), constatando-se manifestações 
clínicas inespecíficas ao nascimento, como hepa-
tomegalia, linfadenopatia e lesões de pele, além de 
uma criança com hiperproteinorraquia. Considera-se 
que o registro hepatomegalia tenha sido pequeno, 
pois a literatura descreve que essa alteração é pre-
sente na maioria das crianças com sífilis congênita.2 
O exame do liquor é parte obrigatória da investiga-
ção nos casos suspeitos de sífilis congênita e, quando 
alterado, como na criança do presente estudo, após 
o tratamento o exame deve ser repetido até normali-
zação, nos primeiros dois anos de vida. 

Publicações científicas estimam que mais de 50% 
dos recém-nascidos infectados com o T. pallidum po-
dem nascer assintomáticos, mas a persistência da in-
fecção pode levar a manifestações tardias graves nos 
primeiros meses de vida e aparecimento dos estig-
mas clínicos da doença após anos de evolução, devi-
do à remodelação óssea. Importante ressaltar que es-
tão disponíveis métodos diagnósticos de baixo custo 
e acessíveis, mesmo em regiões que não contam com 
laboratório de maior complexidade. As crianças sus-
peitas devem realizar teste não treponêmico (VDRL), 
que, se positivo, requer tratamento da criança e a re-
testagem até negativação.34 A confirmação definitiva 
da infecção é realizada pelo resultado positivo de 
um teste treponêmico aos 18 meses de idade, pois a 
transferência passiva de IgG da mãe para o filho pode 
ocasionar erros diagnósticos.34,35 A contínua ocorrên-
cia dos casos de sífilis congênita, com tendência à 
elevação nessa prevalência nos últimos anos,22,33,35 se 
deve provavelmente ao tratamento inadequado das 
gestantes e seus parceiros e deficiências na qualida-
de da atenção pré-natal, principalmente em locais 
com menos assistência de saúde.36,37

A infecção congênita pelo CMV pode levar a gra-
ve comprometimento do sistema nervoso central e 
déficit auditivo, embora apenas 10-15% dos infecta-
dos apresentem sintomas ao nascimento. Entre essas 
crianças sintomáticas, cerca de 80 a 95% terão seque-
las neurológicas, como microcefalia, crises convulsi-
vas, retardo do desenvolvimento neuropsicomotor, 
calcificações cerebrais e retinocoroidite.2,19,38,39 No 
presente trabalho obtiveram-se microcefalia (26,66%) 
e calcificação cerebral (50%) em proporção significa-
tiva das crianças avaliadas, mas importante lembrar 
que essa é uma amostra encaminhada ao centro de 
referência, portanto, com vício de seleção. Déficit au-
ditivo foi observado em dois (22,22%) dos pacientes 
que realizaram o exame, proporção menor do que a 
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doença de Chagas aguda, infecção pelo vírus Zika, 
hepatites virais, síndrome da rubéola congênita, sífi-
lis gestacional e congênita e toxoplasmose gestacio-
nal e congênita. Urge que as notificações sejam feitas 
para avançarmos na construção de programas de 
prevenção mais eficientes.

CONCLUSÃO 

Quase a metade dos pacientes admitidos no am-
bulatório de referência necessitou do acompanha-
mento ambulatorial para esclarecimento diagnóstico; 
a maioria das crianças infectadas foi assintomática ao 
nascimento; as alterações observadas ao hemograma 
foram inespecíficas em sua maioria; os exames de 
imagem cerebral contribuíram para o diagnóstico, 
principalmente para avaliação da extensão do com-
prometimento; o exame do fundo de olho também é 
fundamental na avaliação das crianças suspeitas de 
infecção congênita. Concluindo, a orientação da ges-
tante, parte fundamental do pré-natal de qualidade, 
pode reduzir o risco de infecção materna; e a prope-
dêutica e tratamento precoce das crianças infectadas 
podem diminuir as sequelas que comprometem o de-
senvolvimento e a qualidade de vida dessas crianças.
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