
TORCHSZ

1. Princípios Gerais das Infecções Congênitas

1.1. O Acrônimo TORCH e a Triagem Pré-Natal

As infecções congênitas representam um grupo de doenças de grande relevância clínica, transmitidas da

mãe para o feto ou recém-nascido. A abordagem diagnóstica é frequentemente guiada pelo acrônimo

TORCH, que engloba os principais agentes etiológicos investigados durante a gestação. A composição

clássica e expandida do acrônimo inclui: T de toxoplasmose; O de outras infecções (como parvovírus

B19, vírus Zika, varíola e tuberculose);R de rubéola;C de citomegalovírus; eH de herpes simples, HIV e

hepatites B e C. A sífilis, por sua prevalência e importância, é frequentemente incluída nesta investigação.

A gestação atual se caracteriza pela necessidade de diagnósticos precisos, sendo umperíodo crítico para a

triagemde infecções que podem ser assintomáticas namãe,mas compotencial de causar graves sequelas

no concepto.

1.2. Vias e Cronologia da Transmissão Vertical

A transmissão vertical, ou seja, da mãe para o filho, pode ocorrer em diferentes momentos: intraútero

(transplacentária), durante o parto (contato com secreções e sangue no canal de parto) ou no pós-

parto, principalmente através do aleitamento materno. A transmissão pelo leite materno é particular-

mente relevante para patógenos comoHIV,HTLV, citomegalovírus (especialmente em prematuros

extremos) e hepatite C (em casos de lesões mamárias sangrantes). A gravidade das manifestações

clínicas no recém-nascido está diretamente relacionada à idade gestacional em que a infecção ocorre. In-

fecções adquiridas no primeiro trimestre, durante a organogênese, tendem a resultar em danos mais ex-

tensos e malformações graves, como calcificações cerebrais difusas na toxoplasmose. Em contrapartida,

infecções no final da gestação, com o feto já formado, podem resultar em quadros clínicos mais brandos

ou ausentes ao nascimento.

1.3. Fatores de Risco para a Transmissão e Gravidade

A probabilidade de transmissão vertical é influenciada pelo estado imunológico materno e pela carga do

patógeno. Uma infecçãoprimária durante a gestação está associada a níveismais elevados de viremia,

parasitemia ou bacteremia, aumentando significativamente o risco de infecção fetal. A coexistência de

múltiplas infecções, como a associação comum entre HIV e sífilis, também potencializa o risco de trans-

missão. A avaliação da idade gestacional no momento da infecção é, portanto, um fator prognóstico

fundamental.
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1.4. Manifestações Clínicas Gerais das Infecções Congênitas

Embora cada patógenopossa apresentar um tropismo específico, existe umconjunto de sinais e sintomas

comuns às infecções congênitas. A investigação do complexo TORCH deve ser considerada em recém-

nascidos comprematuridade semcausa definida ou restriçãodecrescimento intrauterino (RCIU).

Outras manifestações incluem hepatoesplenomegalia, icterícia (especialmente por aumento da bilirru-

bina direta, que confere uma tonalidade esverdeada à pele, diferentemente da icterícia por bilirrubina

indireta, mais amarelada e comum em incompatibilidades sanguíneas), anemia, petéquias e equimoses.

Alterações do sistema nervoso central são proeminentes, incluindomicrocefalia, hidrocefalia e cal-

cificações intracranianas, que podem ser detectadas ainda no período pré-natal por ultrassono-

grafia. Outros achados podem incluir pneumonia, miocardite, cardiopatias (classicametne associadas

à rubéola), coriorretinite, ceratoconjuntivite, catarata e glaucoma. É crucial notar que a maioria dos

recém-nascidos com infecções congênitas, como por citomegalovírus, toxoplasmose e sífilis, nasce ass-

intomática, desenvolvendo sequelas a longo prazo.

1.5. Citomegalovírus: Prevalência e Desafios Diagnósticos

O citomegalovírus (CMV) é a infecção congênitamais prevalente, porémumadasmenos investigadas

rotineiramente. A sorologia para CMV não é solicitada em larga escala para todas as gestantes, em parte

devido a controvérsias na interpretação dos resultados. A investigação é geralmente desencadeada por

achados clínicos, como RCIU sem causa aparente oumalformações fetais. O CMV é uma causa principal

de surdez neurossensorial progressiva na infância, um quadro em que uma criança com audição

normal ao nascer começa a apresentar perda auditiva evolutiva, muitas vezes diagnosticada apenas aos

dois anos de idade. Dada sua importância clínica, a inclusão da sorologia para CMVna triagem pré-natal

de rotina é um ponto de debate relevante na prática obstétrica.

2. Infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV)

2.1. A Gestação como Janela para o Diagnóstico e Prevenção

A gestação funciona como um momento crucial para a triagem do HIV, permitindo o diagnóstico em

mulheres que desconheciam sua condição sorológica, uma vez que a infecção primária é frequentemente

assintomática. O diagnóstico materno possibilita a identificação de parceiros também infectados e, fun-

damentalmente, a instituição de terapia antirretroviral (TARV) para a gestante. A profilaxia durante a

gestação é uma das intervenções mais eficazes para a redução da transmissão vertical. Sem qualquer in-

tervenção, o risco de transmissão doHIV damãe para o filho é de aproximadamente 50%. Com a adesão

à profilaxia completa, esse risco é reduzido paramenos de 1%. O sucesso desta estratégia é evidenciado

por dados de serviços de referência, que relatam longos períodos sem novos casos de infecção congênita

pelo HIV.

msaonline.net 2

https://msaonline.net


2.2. Classificação de Risco Materno e Implicações Terapêuticas

Para fins de manejo, as gestantes vivendo com HIV são classificadas em dois grupos de risco para a

transmissão vertical:

• Baixo risco: Mães com adesão adequada à TARV e carga viral indetectável na fase final da

gestação. Este é o grupo majoritário.

• Alto risco: Mães com carga viral detectável durante a gestação, má adesão terapêutica, proble-

mas sociais complexos (como drogadição), ou aquelas cujo diagnóstico de HIV é feito apenas no

momento do parto.

Essa classificação de risco materno determinará a conduta obstétrica e o esquema profilático para o

recém-nascido.

2.3. Manejo do Parto em Gestantes comHIV

A via de parto e o uso de medicação intraparto são definidos pela carga viral materna após 34 semanas

de gestação:

1. Mães de baixo risco (Carga Viral Indetectável): O parto vaginal é permitido e não há neces-

sidade de infusão endovenosa de zidovudina (AZT) durante o trabalho de parto.

2. Mães de alto risco com Carga Viral > 1.000 cópias/mL: A cesariana eletiva é man-

datória, associada à infusão de AZT endovenoso intraparto para minimizar o risco de transmissão.

3. Mães comCargaViralDetectávelmas< 1.000 cópias/mL:Oparto vaginal pode ser consid-

erado, mas a infusão de AZT endovenoso intraparto é obrigatória, pois qualquer nível de viremia

justifica seu uso para proteção fetal.

2.4. Cuidados com o Recém-Nascido e Profilaxia Pós-Exposição

Ao nascer, o recém-nascido exposto ao HIV deve receber cuidados para minimizar o contato com o

sangue materno, mesmo em casos de carga viral indetectável. Recomenda-se o banho precoce, o

clampeamento imediato do cordão umbilical e a evitação de procedimentos invasivos que pos-

sam causar trauma emmucosas, como sondagens desnecessárias. A profilaxia pós-exposição (PEP) com

antirretrovirais é iniciada logo após o nascimento, com esquemas que variam conforme o risco materno

e a idade gestacional do bebê:

• Bebê de mãe de baixo risco: Recebe monoterapia com AZT em solução oral por 28 dias.

• Bebê de mãe de alto risco: Recebe terapia tripla. O regime é ajustado pela idade gestacional:

– < 34 semanas: AZT em monoterapia, devido à falta de dados de segurança para outras

drogas nesta faixa etária.

– 34 a < 37 semanas: AZT + Lamivudina + Nevirapina.

– ≥ 37 semanas: AZT + Lamivudina + Raltegravir.

A terapia tripla em bebês de alto risco tem um duplo objetivo: profilático e terapêutico precoce, caso a

infecção já tenha ocorrido.
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2.5. Diagnóstico da Infecção no Recém-Nascido

O diagnóstico de infecção pelo HIV no lactente não pode ser feito por sorologia convencional (detecção

de anticorpos anti-HIV), pois os anticorpos IgGmaternos atravessam a placenta e permanecem na circu-

lação do bebê por até 18 meses. Portanto, o diagnóstico se baseia na detecção direta do vírus através de

testes de carga viral (PCR-RNA). O protocolo padrão no Brasil envolve a realização de quatro testes

de carga viral:

1. Ao nascimento (para detectar infecção intrauterina).

2. Com 15 dias de vida (para detectar infecção intraparto).

3. Com 45 dias de vida e com 3 meses (para verificar rebote viral após o término da PEP).

A ausência de detecção do vírus em todas as amostras indica que a criança não foi infectada. A confir-

mação final da ausência de infecção ocorre com a documentação da sororreversão (negativação dos

anticorpos maternos) após os 18 meses de idade.

2.6. Aleitamento Materno e Transmissão Horizontal

No Brasil, o aleitamento materno é formalmente contraindicado para todas as mães vivendo com

HIV, independentemente de sua carga viral. O governo fornece fórmula láctea de alta qualidade para

suprir essa necessidade. Essa diretriz se baseia no fato de que as glândulas mamárias podem funcionar

como um santuário para o vírus, havendo risco de transmissão mesmo com carga viral sanguínea inde-

tectável, além do risco de flutuações na viremia materna ao longo do tempo. Globalmente, países como

a Suíça e os Estados Unidos já flexibilizam essa recomendação, permitindo a amamentação em mães

com carga viral suprimida de forma estável, sob protocolos rigorosos. Adicionalmente, a transmissão

horizontal pós-natal, embora rara, pode ocorrer. Um exemplo ilustrativo é a transmissão por meio da

pré-mastigação de alimentos por um cuidador com viremia detectável, destacando a necessidade de

aconselhamento abrangente para famílias vivendo com HIV.

3. Sífilis Congênita

3.1. Manifestações Clínicas da Sífilis Congênita Precoce e Tardia

A sífilis é uma infecção de alta prevalência e fácil transmissão. A maioria dos recém-nascidos com sí-

filis congênita é assintomática ao nascimento. Quando presentes, as manifestações precoces (até o

terceiro mês de vida) afetam múltiplos órgãos e sistemas, incluindo pele, mucosas, ossos e cérebro. Os

achados incluem lesões cutâneas como o pênfigo palmo-plantar (lesões bolhosas), rinite serossan-

guinolenta, rágades periorais (fissuras), hepatoesplenomegalia e linfadenopatia. O acometimento ósseo

se manifesta como periostite, que causa dor intensa e é visível em radiografias de ossos longos como o

”sinal da dupla linha”. O acometimento do sistema nervoso central define a neurossífilis. A sífilis con-

gênita tardia, que se manifesta após os dois anos de idade em crianças não tratadas, resulta em sequelas

permanentes, como a tríade de Hutchinson (ceratite intersticial, surdez neurossensorial e dentes de

Hutchinson), fronte olímpica, nariz em sela e tíbia em sabre.
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3.2. Manejo Baseado na Adequação do Tratamento Materno

Aabordagemdo recém-nascido exposto à sífilis depende criticamente da avaliaçãodo tratamentomaterno

durante a gestação.

• Mãe adequadamente tratada: Considera-se adequado o tratamento completo com penicilina

benzatina em doses e intervalos corretos para o estágio da doença, finalizado pelo menos 30 dias

antes do parto, comdocumentação de queda nos títulos do VDRL e tratamento do parceiro. Nesses

casos, o recém-nascido, se assintomático e com VDRL não reagente ou com título inferior ao

materno, requer apenas acompanhamento sorológico.

• Mãe inadequadamente tratada: Qualquer desvio do protocolo ideal (tratamento incompleto,

com outra droga que não penicilina, tratamento do parceiro não realizado ou desconhecido, ou

diagnóstico no momento do parto) classifica o tratamento como inadequado. O recém-nascido é

considerado um caso de sífilis congênita e deve ser submetido a uma investigação completa e

tratamento, independentemente de ser sintomático.

3.3. Investigação e Tratamento do Recém-Nascido

A investigação em recém-nascidos de mães inadequadamente tratadas inclui hemograma completo, ra-

diografia de ossos longos e, fundamentalmente, análise do líquido cefalorraquidiano (LCR)

para pesquisa de neurossífilis (VDRL, celularidade e proteinorraquia). O tratamento é guiado pelos

achados:

1. Neurossífilis confirmada (LCRalterado) ou impossibilidade de coleta de LCR:O trata-

mento de escolha é a penicilina G cristalina endovenosa por 10 dias.

2. LCRnormal,mas comoutras alterações clínicas ou radiológicas: O tratamento pode ser

feito com penicilina G procaína intramuscular por 10 dias. Na prática, a penicilina cristalina é

frequentemente utilizada para garantir a adesão.

3. Investigação totalmente normal (LCR, radiografias) e VDRL do bebê não reagente:

Pode-se optar por uma dose única de penicilina G benzatina intramuscular.

3.4. Acompanhamento Sorológico Pós-Tratamento

Todos os recém-nascidos expostos à sífilis, tratados ounão, devemser acompanhados com testes sorológi-

cos seriados (VDRL) a cada 1, 3, 6, 12 e 18 meses. Espera-se a queda progressiva e a negativação dos

títulos do VDRL, geralmente até os 6 meses. Testes treponêmicos (como o FTA-ABS e quimiolumi-

nescência) também devem negativar, embora mais tardiamente (até 18 meses). A persistência de tí-

tulos reagentes após este período é definida como cicatriz sorológica e indica que houve infecção

real. Essas crianças requerem acompanhamento a longo prazo com avaliações neurológica, oftalmológ-

ica, odontológica e audiológica (com Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefálico - BERA) para

monitoramento de sequelas tardias.
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4. Toxoplasmose Congênita

4.1. Epidemiologia e Manifestações Clínicas

A toxoplasmose é uma infecção de alta prevalência em certas regiões, como o Paraná, no Brasil, onde

circulam cepas mais virulentas commaior tropismo pelo sistema nervoso central. A transmissão ocorre

principalmente pela ingestão de oocistos presentes em alimentos ou água contaminados. Os principais

órgãos acometidos na forma congênita são o cérebro e os olhos. O quadro clássico inclui a tríade de

Sabin: coriorretinite, calcificações intracranianas (tipicamente difusas) e hidrocefalia. Outros

achados podem incluir microcefalia e estrabismo. A investigação de todo recém-nascido de mãe com

infecção aguda ou provável durante a gestação é mandatória e inclui ultrassonografia transfontanelar

ou tomografia de crânio e fundoscopia.

4.2. Manejo Materno e Diagnóstico Fetal

A prevenção primária em gestantes soronegativas é fundamental, envolvendo cuidados com a alimen-

tação e higiene. Quando ocorre a soroconversão (negativação para positivação de IgG e IgM), a in-

fecção aguda é confirmada. Em casos de IgM positivo isolado, a avidez do IgG ajuda a determinar a

cronicidade da infecção. Na dúvida, a gestante é tratada como um caso provável. O tratamento materno

é feito com espiramicina até a 16ª semana e, posteriormente, com a associação de sulfadiazina,

pirimetamina e ácido folínico (esquema STAF).

4.3. Diagnóstico e Tratamento no Recém-Nascido

O diagnóstico no recém-nascido é estabelecido pela presença de IgM específico no sangue (que não

atravessa a placenta), associado ou não a achados clínicos, de imagem ou oftalmológicos. O tratamento é

indicado para todos os recém-nascidos com infecção confirmada (IgM reagente) ou com manifestações

clínicas (coriorretinite ou calcificações), mesmo com IgM não reagente. O esquema consiste em um

ano de tratamento com STAF. O objetivo é limitar a progressão das lesões e prevenir a reativação

da coriorretinite. Recém-nascidos assintomáticos, com exames de imagem e fundo de olho normais e

IgM não reagente, não são tratados, mas devem ser acompanhados sorologicamente para confirmar a

eliminação dos anticorpos maternos.

5. Outras Infecções do Grupo TORCH

5.1. Citomegalovírus (CMV)

O CMV apresenta um quadro clínico semelhante ao da toxoplasmose, com calcificações intracranianas

(geralmente mais finas e periventriculares), alterações oculares e, de forma característica, é uma causa

importante de surdez neurossensorial progressiva. A triagem sorológica materna não é rotina no
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sistema público brasileiro, sendo realizada em situações específicas como febre materna de origem inde-

terminada ou achados ultrassonográficos suspeitos. O tratamento materno com altas doses de valaci-

clovir é considerado experimental e de alto custo. Para o recém-nascido sintomático, o tratamento

com ganciclovir endovenoso ou valganciclovir oral por seis meses pode melhorar os desfechos

neurológicos e auditivos.

5.2. Rubéola Congênita

Graças à vacinação em massa, a rubéola congênita tornou-se extremamente rara, sem casos autóctones

registrados no Brasil desde 2007. Sua principal manifestação é a cardiopatia congênita, sendo o

ducto arterioso persistente a mais comum. A investigação de um recém-nascido exposto à rubéola deve

incluir um ecocardiograma. Uma preocupação teórica persiste em relação à vacinação inadvertida de

gestantes com a vacina de vírus vivo atenuado.

5.3. Infecção pelo Vírus Zika

A infecção congênita pelo vírus Zika, que teve um surto significativo no Nordeste do Brasil, tem como

principal característica a microcefalia grave com colapso do crânio e excesso de pele no couro

cabeludo. Este fenótipo resulta de uma atrofia cerebral severa. A investigação inclui exames de imagem

do sistema nervoso central e fundoscopia.

6. Resumo da Abordagem Diagnóstica por Patógeno

6.1. Protocolos de Investigação Específicos

A investigação do recém-nascido exposto a uma infecção congênita deve ser direcionada pelo patógeno

suspeito, seguindo protocolos específicos para otimizar o diagnóstico e o manejo.

• HIV: A investigação se baseia na detecção da carga viral por PCR no recém-nascido.

• Sífilis: Em casos de tratamento materno inadequado, a investigação inclui radiografia de os-

sos longos e análise do LCR. O tratamento é feito com penicilina.

• Toxoplasmose: Requer ultrassonografia ou tomografia de crânio e fundoscopia. O

tratamento, quando indicado, é com o esquema STAF.

• Citomegalovírus: A investigação é similar à da toxoplasmose (imagem de crânio e fundoscopia),

com atenção especial à avaliação auditiva.

• Rubéola: A avaliação cardíaca com ecocardiograma é fundamental.

• Zika: O foco da investigação são as imagens do sistema nervoso central e a fundoscopia.

É importante ressaltar que os protocolos de manejo para infecções congênitas são dinâmicos e podem

sofrer atualizações conforme novas evidências científicas surgem.
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