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    Com o presente boletim será dado início a uma série de boletins intitulada 
como “DOENÇAS INFECCIOSAS”. O presente boletim abordará sobre  
o agente infeccioso mais comum, o Citomegalovírus, causador da perda 
auditiva congênita. Convidamos você a nos acompanhar nesta jornada  
sobre as doenças infecciosas.

Mel Dominici Sanfins, Lais Ferreira, Piotr Henryk 
Skarzynski e Milaine Dominici Sanfins

DOENÇAS INFECCIOSAS 
PARTE 1: O CITOMEGALOVÍRUS 
(CMV) E OS DESAFIOS  
DA INFECÇÃO CONGÊNITA
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    O citomegalovírus (CMV) 
pertence à família Herpesviridae, 
um grande grupo de vírus 
caracterizado principalmente 
pela capacidade de estabelecer 
infecções latentes e recorrentes  
ao longo da vida do hospedeiro.  
O CMV constitui a infecção 
congênita mais frequente em 
humanos, com soroprevalência 
estimada em cerca de 60% da 
população adulta em países 
desenvolvidos e superior a 90% 
em países em desenvolvimento 
(Griffiths, Reeves, 2021). 

Em indivíduos imunocompetentes, 
a infecção é geralmente controlada 
por uma resposta imune 
eficaz, sendo frequentemente 
assintomática ou associada a 
manifestações clínicas leves. 
Entretanto, em situações  
em que o sistema imunológico 
estiver comprometido,  
o CMV pode se replicar 
intensamente e causar doença 
grave com comprometimento 
de órgãos-alvo. Do ponto de vista 
estrutural, esses vírus também 
apresentam a presença de envelope 
viral, sendo classificados como vírus 
envelopados.

O AGENTE INFECCIOSO - 
CITOMEGALOVÍRUS
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Após a exposição,  
o vírus inicia seu ciclo 
replicativo no organismo 
do hospedeiro, podendo 
estabelecer uma infecção 
primária ou ocorrer 
reinfecção por  
diferentes cepas virais.

    O envelope é formado por uma bicamada de fosfolipídios  
e proteínas que, ao entrar em contato com agentes externos,  
como detergente, álcool 70% e ácidos, é dissolvida, o que quer  
dizer que o vírus pode ser inativado. 

    A infecção pelo CMV pode ocorrer em diferentes momentos da vida  
e caracteriza-se por sua ampla disseminação na população humana.  
A transmissão do vírus ocorre predominantemente por meio  
do contato direto com fluidos corporais infectados, incluindo:

MAS O QUE SERIA ESTE ENVELOPE?

VIAS DE TRANSMISSÃO E INFECÇÃO POR 
CITOMEGALOVÍRUS AO LONGO DA VIDA

•	 saliva; 

•	 urina; 

•	 secreções respiratórias; 

•	 secreções cervicovaginais; 

•	 sêmen;  

•	 leite materno; 

•	 sangue.
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    A transmissão vertical apresenta particular relevância clínica, uma vez 
que está associada a diversas manifestações congênitas e representa uma 
importante causa de morbidade infantil.

forma: corresponde à infecção primária, que ocorre quando um 
indivíduo previamente soronegativo entra em contato com o vírus 
pela primeira vez.  

forma: refere-se à reinfecção, caracterizada pela exposição a uma 
nova cepa viral, mesmo na presença de imunidade previamente 
estabelecida.  

forma: envolve a reativação do vírus latente, fenômeno frequente 
após a resolução da infecção primária, quando o CMV permanece 
persistente em reservatórios celulares e pode voltar a se replicar em 
determinadas condições fisiológicas ou imunológicas.

VIAS DE TRANSMISSÃO

Do ponto de vista clínico e virológico,  
as infecções produtivas por CMV podem  
manifestar-se em três formas principais, sendo elas:

A disseminação do CMV pode ocorrer por diferentes vias,  
refletindo sua ampla capacidade de transmissão entre indivíduos. 
Entre as principais formas de transmissão destacam-se:

1ª

2ª

3ª

•	 transfusão de sangue contaminado; 

•	 transplante de órgãos ou tecidos; 

•	 transmissão vertical, especialmente na forma de infecção congênita, 
quando o vírus é transmitido da mãe para o feto durante a gestação; 

•	 contato sexual; 

•	 contato direto com secreções orais ou respiratórias.
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    Em decorrência do modo de contaminação, o vírus pode estar presente 
em mais de 50% da população adulta, no entanto, raramente causando 
sérios sintomas em pessoas saudáveis. Como mencionado anteriormente, 
o perigo real reside em populações vulneráveis quanto ao sistema 
imunológico, uma vez que, a replicação viral pode resultar em complicações 
clínicas significativas.

    A infecção pelo CMV é, na maioria dos casos, assintomática quando 
ocorre como infecção primária, reinfecção ou reativação, uma vez que 
essas diferentes formas de infecção são geralmente controladas por 
um sistema imunológico íntegro. Entretanto, o CMV assume relevância 
clínica significativa em situações de imaturidade ou comprometimento 
imunológico, como nas infecções intrauterinas, em que o feto apresenta 
um sistema imunológico ainda em desenvolvimento. 

    O CMV é uma das infecções intrauterinas mais prevalentes em nível 
mundial. Estima-se uma soroprevalência global de aproximadamente  
78 a 88% na população geral e de 83–89% entre mulheres em idade fértil, 
com variações associadas a fatores socioeconômicos e demográficos 
(Zuhair et al., 2019).

INFECÇÃO CONGÊNITA POR CMV

Entre as diferentes formas de transmissão, destaca-se a infecção 
congênita, considerada atualmente a principal causa infecciosa 
de perda auditiva neurossensorial na infância, com impacto 
significativo no desenvolvimento da linguagem e na qualidade  
de vida das crianças afetadas.

    Entre as manifestações mais graves associadas à infecção  
ativa pelo CMV destacam-se:

•	 retinite, que pode levar à perda visual progressiva; 

•	 colite, caracterizada por inflamação do trato gastrointestinal; 

•	 pneumonite ou doença pulmonar associada ao CMV,  
com comprometimento da função respiratória.
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    A taxa de transmissão vertical varia de acordo com o status 
imunológico materno. Durante a infecção primária, o risco de 
transmissão ao feto situa-se entre 24% e 40%. Já nas infecções não 
primárias, resultantes de reativação viral ou reinfecção por cepa distinta, 
o risco estimadoé significativamente menor, variando entre 0,5% a 2%.  

    Observa-se que a probabilidade de transmissão materno-fetal do 
citomegalovírus aumenta progressivamente conforme a infecção ocorre 
em idades gestacionais mais avançadas. Por outro lado, a intensidade  
e a gravidade das repercussões clínicas fetais tendem a ser maiores 
quando a infecção é adquirida em fases mais precoces da gestação, 
evidenciando uma relação inversa entre idade gestacional no 
momento da infecção e a gravidade das manifestações clínicas.  

    Mães que apresentam infecção primária por citomegalovírus  
durante a gestação possuem maior probabilidade de transmitir o vírus  
ao feto. Em contrapartida, a infecção secundária, decorrente da reativação  
viral ou de reinfecção em mulheres previamente expostas ao CMV  
antes da gravidez, está geralmente associada ao nascimento de  
recém-nascidos assintomáticos, na maioria dos casos, cerca de 
10% a 15% dos recém-nascidos com infecção por CMV apresentam 
manifestações clínicas ao nascimento. 

    Entretanto, aproximadamente  
25% das crianças infectadas desenvolvem 
alguma sequela até os dois anos de idade, 
evidenciando que a ausência de sintomas 
neonatais não exclui a possibilidade de 
comprometimentos tardios.  

    Entre os recém-nascidos sintomáticos, 
estima-se que 40% a 58% tenham 
comprometimentos de longo prazo.  
Ainda que o prognóstico seja mais 
favorável nos casos assintomáticos  
ao nascimento, cerca de 13,5%  
dessas crianças podem desenvolver 
sequelas permanentes ao longo  
do acompanhamento.
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    Após a infecção inicial pelo CMV, o vírus permanece no organismo do 
hospedeiro por toda a vida, estabelecendo um estado de latência. Até o 
momento, não existe tratamento capaz de erradicar completamente o vírus,  
a eficácia da vacinação ou da imunização passiva tem sido estudada em  
ensaios clínicos. Assim, até agora não existem vacinas disponíveis para prevenir 
ou limitar a infecção por CMV em gestantes. O CMV pode permanecer inativo, 
mas tem a capacidade de reativar-se posteriormente, especialmente em 
situações de comprometimento do sistema imunológico. 

    Embora a infecção CMV seja amplamente prevalente na população mundial, 
a maioria dos indivíduos imunocompetentes permanece assintomática. 
As manifestações clínicas são observadas com maior frequência em 
indivíduos com comprometimento da resposta imunológica. Nesse contexto, 
destaca-se a importância de estratégias preventivas baseadas em medidas 
comportamentais e ações educativas, consideradas fundamentais para reduzir 
o risco de infecção materna por CMV durante a gestação.
 
    No próximo boletim, o enfoque será direcionado aos aspectos auditivos  
dos indivíduos infectados com CMV. Convidamos você a nos acompanhar  
nesta jornada.

•	 perda auditiva do tipo neurossensorial; 

•	 microcefalia; 

•	 atrasos no desenvolvimento.

    O CMV ocasiona má-formações congênitas em 1 a cada 150 recém-nascidos 
infectados. Dentre as principais complicações destacam-se:
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Quiz 

1. �A qual família viral pertence o citomegalovírus (CMV) e qual é uma  
de suas principais características biológicas?

a) �Família Retroviridae, sendo um vírus sem envelope e impossível de inativar  
com álcool a 70%.

b) �Família Flaviviridae, causando exclusivamente infecções agudas sem  
período de latência. 

c) �Família Herpesviridae, sendo capaz de estabelecer infecções latentes  
e recorrentes ao longo da vida do hospedeiro. 

d) �Família Herpesviridae, mas não apresenta envelope viral,  
o que o torna altamente resistente a detergentes.

2. ���Em que tipo de indivíduos a infecção por citomegalovírus  
costuma causar manifestações clínicas mais graves  
e danos severos aos órgãos-alvo? 

a) �Em indivíduos imunocompetentes durante a primeira exposição ao vírus. 
b) �Exclusivamente em recém-nascidos que foram infectados após  

o nascimento através do leite materno. 
c) �Em qualquer pessoa previamente soronegativa, independentemente  

da eficácia de seu sistema imunológico.  
d) �Em indivíduos com o sistema imunológico comprometido ou imaturo,  

como fetos em infecções intrauterinas. 
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3. ���Sobre a transmissão vertical do CMV durante a gestação,  
qual das seguintes afirmações está correta?

a) �A probabilidade de transmissão do vírus da mãe para o feto diminui 
progressivamente conforme a idade gestacional avança.

b) �O risco de transmissão ao feto é substancialmente maior (entre 24% e 40%) 
quando a mãe adquire a infecção primária durante a gestação.

c) �A infecção secundária (reativação) apresenta um risco de transmissão  
fetal superior a 50%.

d) ����A gravidade das repercussões clínicas no feto tende a ser maior 
quando a infecção ocorre no último trimestre da gestação. 
 

4. ����De acordo com o texto, qual é a principal complicação infecciosa a longo 
prazo associada à infecção congênita por citomegalovírus nas crianças? 

a) Retinite grave logo após o parto.
b) Perda auditiva do tipo neurossensorial.
c) Colite crônica com inflamação do trato gastrointestinal. 
d) Cegueira progressiva em 100% dos recém-nascidos assintomáticos.

5. �Sobre a manifestação de sintomas e sequelas em recém-nascidos  
infectados por CMV, é correto afirmar que:

a) �Todas as crianças infectadas pelo CMV apresentam sintomas visíveis  
ou manifestações clínicas evidentes no momento do nascimento. 

b) �Apenas os recém-nascidos sintomáticos têm risco de desenvolver  
sequelas permanentes ao longo do desenvolvimento.

c) �As sequelas auditivas desaparecem naturalmente até a criança  
atingir os dois anos de idade.

d) �A ausência de sintomas no momento do nascimento não exclui  
o risco de a criança vir a desenvolver comprometimentos tardios.
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