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INTRODUÇÃO 

A infecção congênita consiste em uma in- 

fecção adquirida pelo feto durante a gestação, 

no decorrer do parto ou após o nascimento. A 

forma mais comum de transmissão é a transpla- 

centária em que vírus, bactérias ou parasitas 

atravessam a placenta, assim, afetando o desen- 

volvimento do feto, o que irá ser proporcional 

ao agente envolvido. 

Visto isso, o objetivo principal consiste no 

estudo detalhado de específicas infecções con- 

gênitas com foco em seus diagnóstico e manejo 

para que seja obtido o tratamento adequado e, 

também, evitar consequências severas aos indi- 

víduos afetados. Visto isso, o objetivo principal 

consiste no estudo detalhado de específicas in- 

fecções congênitas com foco em seus diagnós- 

tico e manejo para que seja obtido o tratamento 

adequado e, também, evitar consequências se- 

veras aos indivíduos afetados. 

MÉTODO  

Trata-se de uma revisão integrativa reali- 

zada no período de 11 de junho de 2025 a 11 de 

julho de 2025 por meio de pesquisas nas bases 

de dados: SciELO e PUBMED, bem como em 

livros científicos recentes da área relativa ao te-

ma. Foram utilizados os descritores: Síndrome 

congênita de zika, Toxoplasmose congênita, Sí-

filis congênita, infecções por HIV e Hepatite B. 

Desta busca foram encontrados 362 artigos, 

posteriormente submetidos aos critérios de se- 

leção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no perí-

odo de 2020 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos do ti-

po (revisão, meta-análise), disponibilizados na 

íntegra. Os critérios de exclusão foram: artigos 

duplicados, disponibilizados na forma de resu-

mo, que não abordavam diretamente a proposta 

estudada e que não atendiam aos demais crité-

rios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 16 ar- 

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram a-

presentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: Síndrome con- 

gênita de zika, Toxoplasmose congênita, Sífilis 

congênita, infecções por HIV, Hepatite B.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Toxoplasmose Congênita 

Diagnóstico 

De acordo com a literatura acerca da temá- 

tica é conhecido que a toxoplasmose é uma in- 

fecção, causada pelo protozoário Toxoplasma 

gondii, que abrange humanos e animais, sendo 

em sua maioria das vezes assintomática. A in- 

fecção em questão, Toxoplasmose Congênita 

(TC), possui transmissão vertical e é considera-

da uma infecção que influencia diretamente na 

mortalidade de recém-nascidos (RN), é impres-

cindível um criterioso diagnóstico e manejo. Há 

significância em reconhecer que a gravidade da 

doença e a taxa de infecção fetal agem de forma 

inversamente proporcional ao estágio da gravi-

dez, sendo as lesões potencialmente graves no 

primeiro trimestre com 9% de possibilidade de 

haver risco de infecção, 27% no segundo tri-

mestre e 59% no terceiro trimestre, diferente-

mente da Infecção Congênita por Zika Vírus. 

Países como o Brasil e França apresentam ele-

vada taxa de incidência. No que se refere a sin-

tomatologia, é mais comumente presenciado 

prematuridade, baixo peso, coriorretinite pós-

maturidade (5,7% bilateral), estrabismo, icterí-

cia, hepatomegalia e febre. No entanto, 70% são 

assintomáticos até o primeiro ano de vida. Ade-

mais, há diagnósticos diferenciais como Rubéo-

la, Varicela e Citomegalovírus. 

De forma geral, a investigação da TC pode 

ser realizada através de testes sorológicos IgM 
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e IgG (IgM+ indicando infecção congênita agu-

da e IgG+ podendo ser anticorpos maternos), 

imagem cerebral, análise do Líquido Cefalorra-

quidiano, exame anatomopatológico da placen-

ta, respostas evocadas auditivas e testes PCR de 

vários tecidos ou fluídos corporais, sendo este 

último o mais indicado, no entanto não é ampla-

mente disponível. No que se refere ao diagnós-

tico por imagem, na US podem ser observados 

hidrocefalia, calcificações cerebrais ou hepáti-

cas, esplenomegalia ou ascite, mais comumen-

te. Apesar de existirem métodos de notificação 

e diretrizes governamentais, a TC é subnotifica-

da ou tardiamente notificada em alguns contex-

tos. No pós natal, no contexto da infecção, é ne-

cessário realizar acompanhamento até o prime-

iro ano de vida com o fito de descartar a infec-

ção, sendo possível o uso da imunidade celular 

em busca do monitoramento dos bebês. Além 

de ser necessário acompanhamento trimestral 

para melhor manejo com Pediatra. 

Prevenção 

Quanto à prevenção, sabe-se que medidas 

de triagem no terceiro trimestre contra a TC são 

obrigatórias para mulheres grávidas e a ausên- 

cia de triagem configura um fator de risco para 

a TC. 

Manejo 

No contexto de tratamento, sabe-se que o 

objetivo dos medicamentos usados são de atuar 

contra os taquizoítos. De forma padrão e, sendo 

considerado o mais comum, Sulfadiazina, Piri-

metamina e Ácido Folínico por 1 ano para tra-

tamento da TC. Se severo (p. ex calcificação ce-

rebral), deve ser administrado por 2 anos. Deve-

se destacar que a Azitromicina e Atorvaquona 

são drogas novas e que também apresentam efi-

cácia no tratamento. Nessa conjuntura, quanto 

aos bebês, caso seja assintomático e com a so-

rologia positiva, deve receber o esquema por 3 

meses, além de ser necessário uma equipe mul-

tidisciplinar que avalie possíveis complicações 

e/ou sequelas, além de avaliar a resposta tera-

pêutica. Diante disso, é necessário compreender 

que tal tratamento pode acarretar alguns efeitos 

adversos como neutropenia, disfunção renal e 

reações alérgicas. Por fim, é necessário que se 

realize um tratamento direcionado, assertivo e 

precoce, pois tais condutas irão amenizar os 

efeitos negativos da infecção e evitar futuras 

consequências comuns que a TC pode trazer. 

Sífilis Congênita 

A sífilis congênita é uma condição evitável 

que ainda representa um desafio significativo 

para a saúde pública, especialmente em países 

em desenvolvimento como o Brasil. De acordo 

com o Ministério da Saúde (2023), a taxa de in-

cidência de sífilis congênita no país foi de 9,9 

casos por mil nascidos vivos em 2022, supe-

rando o limite de eliminação recomendado pela 

Organização Mundial da Saúde (0,5/1000 NV). 

Trata-se de uma infecção causada pela trans-

missão vertical do Treponema pallidum, duran-

te a gestação ou no momento do parto. A trans-

missão pode ocorrer em qualquer fase da gra-

videz, sendo mais comum e mais grave quando 

a infecção materna acontece nos estágios pri-

mário ou secundário da doença. As consequên-

cias podem ser graves, incluindo aborto espon-

tâneo, natimortalidade, parto prematuro e se-

quelas neurológicas ou multissistêmicas no re-

cém-nascido. Clinicamente, a doença é classifi-

cada como sífilis congênita precoce, quando os 

sinais surgem nos primeiros DOIs anos de vida, 

ou tardia, quando as manifestações ocorrem 

após esse período. 

Diagnóstico 

O diagnóstico da sífilis congênita baseia-se 

na detecção precoce da infecção materna e na 

avaliação criteriosa do recém-nascido. Segundo 

Avelleira e Bottino (2021), testes não treponê-

micos (VDRL ou RPR) são usados para triagem 

e monitoramento, enquanto os treponêmicos 
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(FTA-Abs, TPHA, ELISA) confirmam o diag-

nóstico. O Ministério da Saúde (2020) reco-

menda testagens sorológicas no primeiro e ter-

ceiro trimestres e na admissão para o parto. Em 

recém-nascidos, a infecção é sugerida quando o 

título não treponêmico é quatro vezes maior que 

o da mãe. A presença de IgM específica (via 

ELISA ou Western blot) reforça o diagnóstico. 

Exames complementares incluem líquor, radio-

grafias dos ossos longos, hemograma e função 

hepática. Conforme Trinca et al. (2022), muitos 

neonatos são assintomáticos ao nascer, o que e-

xige uma abordagem diagnóstica sistematizada 

e vigilância contínua. 

Manejo Clínico 

Dito isso, o tratamento da sífilis congênita é 

centrado no uso da penicilina, sendo ela a única 

droga comprovadamente eficaz para prevenir a 

transmissão vertical e tratar tanto a mãe quanto 

o recém-nascido. Na gestante, se a sífilis for re-

cente (<1 ano de duração), aplicar Penicilina 

benzatina 2,4 milhões de UI, dose única intra-

muscular. Se a sífilis for tardia ou de duração 

desconhecida, aplicar Penicilina benzatina 2,4 

milhões de UI por via intramuscular, 1x/semana 

por 3 semanas (total: 7,2 milhões de UI). A ges-

tante que for alérgica à penicilina deve ser des-

sensibilizada, uma vez que nenhum outro anti-

biótico previne a transmissão vertical com a 

mesma eficácia. No recém-nascido, a conduta 

depende da classificação do caso (confirmado, 

provável, possível ou descartado). Em casos 

confirmados ou prováveis, o esquema mais co-

mum é com Penicilina G cristalina: 50.000 

UI/kg/dose IV a cada 12h nos primeiros 7 dias 

de vida e a cada 8h após, por 10 dias. 

Alternativamente, pode-se usar penicilina 

G procaína 50.000 UI/kg/dia IM, em dose única 

diária por 10 dias. Casos de menor risco, como 

tratamento materno adequado com seguimento 

completo, podem demandar apenas observação 

e seguimento sorológico. O parceiro sexual da 

gestante também deve fazer os testes e ser tra-

tado simultaneamente, pretendendo evitar a re-

infecção da mãe. 

Prevenção 

A prevenção da sífilis congênita deve ser 

realizada de forma multiprofissional e em três 

níveis. A prevenção primária envolve educação 

sexual e promoção da saúde, com diálogo entre 

profissionais de saúde e gestantes. A secundária 

foca no rastreamento sorológico durante o pré-

natal com testagens no início, final da gestação 

e no parto, além do tratamento imediato da ges-

tante e do(s) parceiro(s). Já a prevenção terciá-

ria exige diagnóstico e tratamento oportuno do 

recém-nascido, com seguimento adequado. A 

integração entre os serviços de saúde é essen-

cial para eliminar a transmissão vertical da do-

ença. 

Hepatite B Congênita 

A hepatite B é uma doença causada por ví-

rus hepatotrópicos com genoma de DNA, pos-

suindo cura apenas em casos agudos. Outra ca-

racterística marcante é ter o ser humano como 

principal reservatório de importância epidemi-

ológica, sendo a via sexual o principal modo de 

transmissão. Além disso, vale ressaltar outras 

formas de transmissão, como a parenteral, a 

percutânea e a vertical, sendo esta última a pas-

sagem da infecção da mãe para o filho durante 

a gestação, o parto ou a amamentação. Entre-

tanto, em áreas endêmicas, a forma de contágio 

que merece maior destaque é a intrauterina 

(YUAN et al., 2024). 

Diagnóstico 

Após a infecção pelo vírus, o HBsAg é o 

primeiro marcador virológico identificado no 

soro entre 1 e 12 semanas, permanecendo detec-

tável por 1 a 2 meses após o início da icterícia. 

Após esse período, o ideal é a utilização do an-
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ticorpo para HBsAg. Em situações específicas, 

como entre 1 a 2 semanas após o aparecimento 

do HBsAg e semanas a meses antes do aumento 

dos níveis detectáveis do anti-HBs, o anti-HBc 

pode ser identificado no soro, sendo, em alguns 

casos, a única evidência sorológica de infecção 

pelo HBV. Vale ressaltar que, na maioria dos 

casos, o anti-HBc não representa um indicador 

de infecção com replicação ativa. Essa distin-

ção pode ser feita por meio da determinação da 

classe de imunoglobulina: a IgM é identificável 

nos primeiros seis meses após a infecção aguda, 

enquanto a IgG aparece após esse período. 

Outro marcador sorológico, o HBeAg, é 

identificado simultaneamente com altos níveis 

de replicação viral. Em contrapartida, o anti-

HBe aparece durante a fase de redução da infec-

tividade (JAMESON et al., 2022). 

Também são utilizadas técnicas de diagnós-

tico molecular para a quantificação do DNA do 

HBV, como forma de determinar a infectivi-

dade de indivíduos e de gestantes HBsAg posi-

tivas. Isso permite prevenir a transmissão da 

mãe para o filho e orientar a decisão sobre o tra-

tamento. Além disso, essa técnica permite ava- 

liar o nível de DNA do HBV, que reflete a pro-

gressão da doença e a resposta ao tratamento, 

podendo evitar o agravamento da infecção 

(GUVENIR, 2020). 

Outros exames importantes incluem os bio-

químicos, como ALT (alanina aminotransfera-

se), AST (aspartato aminotransferase), fosfata-

se alcalina, GGT, bilirrubinas, albumina, INR 

(tempo de protrombina) e hemograma comple-

to, que avaliam o dano hepático. 

Em casos de resultados inconclusivos, utili-

zam-se métodos invasivos, como a biópsia he-

pática, ou métodos não invasivos, como o ín-

dice APRI (AST to Platelet Ratio Index), que 

estima o estágio da fibrose hepática utilizando 

o valor de 40 IU/ml como limite superior da 

normalidade (ULN) (GUVENIR, 2020). 

Manejo 

Um dos principais exames realizados du-

rante o pré-natal é o teste para hepatite B 

(HBsAg). Em casos com resultado positivo e 

carga viral de HBV DNA ≥ 5,3 log₁₀ IU/mL 

(≥200.000 IU/mL), deve-se indicar a profilaxia 

com tenofovir a partir da 28ª semana de gesta-

ção até o parto, a fim de prevenir a transmissão 

vertical 

Além disso, os recém-nascidos devem rece-

ber a primeira dose da vacina contra hepatite B 

dentro das primeiras 24 horas de vida, preferen-

cialmente o mais cedo possível, seguida das se-

gunda e terceira doses (WHO, 2020). 

Prevenção 

É de extrema importância destacar que a 

principal forma de prevenção é a vacinação, 

com esquema básico de três doses nos interva-

los de 0, 1 e 6 meses. Em casos de ausência de 

registro vacinal ou esquema incompleto, a va-

cina pode ser administrada durante a gestação, 

com a mesma quantidade de doses e os mesmos 

intervalos citados anteriormente. Vale lembrar 

que a imunização não se limita apenas ao vírus 

da hepatite B, mas também às suas complica-

ções, como a hepatite D (BRASIL, 2025). 

Zika Vírus Congênito 

O vírus Zika (ZIKV), pertencente ao gênero 

Flavivirus, é transmitido principalmente pela 

picada da fêmea do mosquito Aedes aegypti, 

mas também pode ser transmitido por via se-

xual, vertical e transfusional. A infecção pelo 

ZIKV durante a gestação pode levar a diversas 

alterações neurológicas no feto, sobretudo no 

primeiro trimestre. A microcefalia é conside-

rada a manifestação mais grave, caracterizada 

por uma redução de mais de DOIs desvios pa-

drão na circunferência da cabeça, conforme o 

sexo e a idade gestacional. Essa condição pode 

estar acompanhada de atraso no desenvolvi-

mento, dificuldades de alimentação, convul-
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sões, deficiência intelectual, problemas de vi-

são, perda auditiva e também pode estar associ-

ada à Sín- drome de Guillain-Barré. Essas com-

plicações neurológicas, em conjunto, constitu-

em a Síndrome Congênita do Vírus Zika. 

Diagnóstico 

Os sinais maternos de infecção costumam 

ser precedidos por erupções cutâneas, além de 

sintomas inespecíficos, como cefaleia, artral-

gia, astenia e mialgia. No entanto, o diagnóstico 

apresenta desafios que dificultam sua precisão. 

De acordo com as diretrizes do Centro de Con-

trole e Prevenção de Doenças (CDC), a ampli-

ficação do RNA viral por meio da reação em 

cadeia da polimerase com transcrição reversa 

(RT-PCR) deve ser realizada em amostras de 

soro, sangue ou urina o mais cedo possível, pre-

ferencialmente até 12 semanas após o início dos 

sintomas. Todavia, o diagnóstico da infecção 

por ZIKV é desafiador, pois os sintomas são 

inespecíficos ou a gestante pode ser assintomá-

tica. O Ministério da Saúde recomenda o uso de 

métodos diretos para a detecção do ZIKV, uma 

vez que seus sinais e sintomas podem se asse- 

melhar aos da dengue e da chikungunya. A So-

ciedade de Medicina Materno-Fetal recomenda 

o ultrassom e a neurossonografia como ferra-

mentas preferenciais para avaliar o cérebro fetal 

e rastrear anomalias. Ademais, a ressonância 

magnética fetal tem demonstrado aumentar o 

valor preditivo positivo para anomalias cere-

brais; no entanto, possui baixo valor preditivo 

negativo e pode estar associada a um número 

elevado de falsos positivos. 

Manejo 

Em relação ao tratamento, ainda não há an-

tiviral específico disponível para a infecção por 

ZIKV. As medidas terapêuticas são sintomáti-

cas e incluem repouso, estímulo à ingetão de lí-

quidos e uso de antipiréticos em casos de febre 

ou dor. 

Prevenção 

Atualmente, não existem terapias específi-

cas nem vacinas disponíveis contra o ZIKV. 

Assim, o principal método de prevenção conti-

nua sendo o controle do vetor, por meio da eli-

minação de criadouros. Além disso, a proteção 

individual é fundamental, com o uso de calças 

e camisas de mangas compridas, além de repe-

lentes à base de DEET (N,N-dimetil-meta-tolu-

amida), IR3535 ou icaridina, nas áreas expostas 

do corpo, que são considerados seguros para 

uso durante a gravidez. 

HIV Congênito: Aspectos Biológicos, Di- 

agnóstico e Estratégias de Prevenção 

O HIV é um retrovírus que infecta princi-

palmente linfócitos T CD4+, causando imunos-

supressão progressiva e tornando o organismo 

vulnerável a infecções oportunistas, caracteri-

zando a AIDS. A infecção evolui em três fases: 

aguda (sintomas inespecíficos), crônica (latên-

cia com replicação viral) e AIDS (CD4 <200 ou 

doenças oportunistas). A transmissão ocorre 

por fluidos corporais, sendo as principais vias a 

sexual, parenteral e vertical. O HIV congênito 

resulta da transmissão da mãe para o filho du-

rante a gestação, parto ou amamentação. Sem 

intervenção, o risco de transmissão vertical va-

ria entre 15% e 45%, influenciado por fatores 

como carga viral elevada, ausência de TARV e 

coinfecções. Segundo a UNAIDS, cerca de 1,3 

milhão de mulheres com HIV engravidam anu- 

almente, e aproximadamente 130 mil crianças 

foram infectadas em 2023. No Brasil, apesar da 

redução da transmissão vertical segundo o Mi-

nistério da Saúde, persistem desafios em algu-

mas regiões. O sistema imunológico imaturo do 

recém-nascido aumenta sua vulnerabilidade a 

infecções, como a pneumocistose, comum e 

grave nessa população. O diagnóstico precoce 

na gestante e no bebê é essencial para prevenir 

a transmissão vertical e iniciar o tratamento 

oportunamente. Por isso, o HIV deve ser inves-
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tigado em três momentos durante o pré-natal: 

na primeira consulta, no terceiro trimestre e no 

parto, se necessário. 

Diagnóstico 

O diagnóstico da infecção pelo HIV é feito 

com testes sorológicos que detectam anticorpos 

anti-HIV, geralmente por meio de testes rápidos 

ou por ensaios laboratoriais (ELISA). Os testes 

rápidos oferecem resultados em poucos minu-

tos e são amplamente utilizados na rede de aten-

ção básica. Caso o primeiro teste seja positivo, 

é obrigatória a realização de um segundo teste 

com metodologia diferente para confirmação 

do diagnóstico. Se os DOIs testes apresentarem 

resultado positivo, considera-se a gestante in-

fectada, e deve-se iniciar o tratamento antirre-

troviral o mais precocemente possível, indepen-

dentemente da carga viral ou da contagem de 

linfócitos CD4. Isso contribui para a supressão 

viral, reduzindo o risco de transmissão vertical 

e melhorando o prognóstico materno. 

Na criança, o diagnóstico exige uma abor-

dagem diferente, porque pode ocorrer de anti-

corpos maternos (IgG anti-HIV) atravessem a 

placenta e permaneçam na circulação da criança 

até cerca de 18 meses de idade, o que pode levar 

a resultados falso-positivos nos testes sorológi-

cos convencionais. Por esse motivo, o diagnós-

tico do HIV em crianças menores de 18 meses 

é feito por meio de testes moleculares, como a 

reação em cadeia da polimerase (PCR) para de-

tecção do DNA ou RNA. Esse exame permite 

identificar o material genético do vírus direta-

mente no organismo do bebê, sendo conside-

rado o padrão-ouro para essa faixa etária. O Mi-

nistério da Saúde recomenda a realização do 

PCR-HIV em três momentos: o primeiro entre 

14 e 21 dias de vida, o segundo entre 4 e 6 se-

manas, e um terceiro teste entre 4 e 6 meses de 

idade, se necessário. Em crianças que estiverem 

sendo amamentadas, é indicado repetir a testa-

gem 60 dias após o desmame definitivo. DOIs 

resultados positivos de PCR confirmam o diag-

nóstico de infecção pelo HIV. Por outro lado, 

DOIs testes negativos, sendo um após as 4 se-

manas e outro após os 4 meses de vida (em cri-

anças que não estão sendo amamentadas), prati-

camente excluem a possibilidade de infecção. 

Tratamento 

O tratamento antirretroviral (TARV) é es-

sencial para prevenir a transmissão vertical do 

HIV e proteger a saúde materno-infantil. Deve 

ser iniciado o quanto antes, mantido continua-

mente e acompanhado por equipe multiprofis-

sional durante a gestação e após o parto. Toda 

gestante com HIV deve começar TARV preco-

cemente, independentemente da carga viral ou 

CD4, visando carga viral indetectável (<50 có-

pias/mL) até o fim da gestação, o que reduz o 

risco de transmissão para <1%. O esquema pre-

ferido inclui Tenofovir, Lamivudina e Dolute-

gravir. Todo recém-nascido exposto deve ini-

ciar profilaxia entre 6–12h de vida, conforme o 

risco. Para risco habitual, usa-se Zidovudina 

por 4 semanas; para alto risco, Zidovudina + 

Lamivudina + Nevirapina ou Raltegravir. Cri-

anças com HIV confirmado devem iniciar TA-

RV o quanto antes, idealmente nas primeiras se-

manas, com o esquema Abacavir + Lamivudina 

+ Dolutegravir a partir dos 14 dias de vida. 

Manejo 

Esse regime tem excelente eficácia, perfil 

de segurança favorável e facilidade de adminis-

tração. Bebês que iniciam TARV precocemente 

têm menores taxas de mortalidade, menos in-

fecções oportunistas e melhor desenvolvimento 

neuropsicomotor. O seguimento dessas crian-

ças deve ser rigoroso, com avaliações periódi-

cas da carga viral, da função hepática e renal, 

da contagem de CD4 e do estado nutricional e 

vacinal. Além disso, a abordagem deve envol-

ver suporte familiar, psicológico e social, ga-

rantindo a adesão ao tratamento ao longo do 
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tempo. O tratamento do HIV na gestante e na 

criança representa uma das estratégias mais 

bem-sucedidas de saúde pública dos últimos 30 

anos. Quando iniciado precocemente e seguido 

de forma adequada, é capaz de interromper qua-

se completamente a transmissão vertical, garan-

tir o nascimento de crianças saudáveis e preser-

var a saúde materna. A continuidade do cuidado 

após o parto, com vigilância da adesão ao trata-

mento e suporte integral à mãe e à criança, é es-

sencial para o sucesso a longo prazo. Por isso, 

o investimento em acesso universal à testagem, 

TARV e atenção multiprofissional é um cami-

nho concreto e eficaz para alcançar a elimina-

ção do HIV congênito. 

CONCLUSÃO 

Por fim, é de significativa importância que 

sejam destacadas as mais prevalentes infecções 

congênitas e suas particularidades, sendo a for-

ma de manejo e o início do tratamento precoce 

e com as estratégias corretas um passo decisivo 

na vida da mãe e do bebê. É bem verdade que 

todo esse contexto é desafiador, pois há dificul-

dades ainda prevalentes ao diagnosticar mães 

que não possuem um real acompanhamento no 

pré natal, por exemplo. Nessa conjuntura, é vá-

lido entender que o diagnóstico precoce pode 

modificar todo um prognóstico e investigações 

regulares são de extrema importância desde a 

atenção primária. De fato, inúmeros são os ca-

sos de transmissão vertical no que se tange a in-

fecções, sendo uma realidade muito vivida des-

de os países desenvolvidos, havendo apenas 

uma variação na incidência de cada tipo. Dessa 

forma, é evidente a relevância clínica e a aten-

ção que deve ser voltada a tais infecções para 

que não se perpetue cada vez mais de mãe para 

filho. 
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