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Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Citomegalovírus 
e gravidez. São Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Obstetrícia, n. 16/Comissão 
Nacional Especializada em Medicina Fetal). 

Introdução 
O citomegalovírus (CMV) é um vírus de cadeia longa de DNA, da fa-
mília Herpesviridae, que tem a capacidade de se tornar latente após 
a primeira infecção, podendo se reativar de acordo com a imunidade 
do indivíduo. O CMV é transmitido principalmente pela saliva, uri-
na, leite materno, sêmen e sangue.(1) 

A infecção na gestante pode ser primária, quando ela adquire a 
doença pela primeira vez, ou não primária, decorrente da reativação 
do vírus latente ou mesmo pela infecção por uma cepa diferente do 
vírus. Alterações hormonais associadas à gravidez e à lactação po-
dem estimular a reativação do CMV.(1)

O quadro clínico da infecção primária é geralmente assintomá-
tico. Quando sintomático, assemelha-se à mononucleose leve ou a 
sintomas gripais, com febre e fadiga persistentes. Já os casos de rea-
tivação da doença são, geralmente, assintomáticos.(2)

Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Medicina Fetal e validado 
pela Diretoria Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de 
Obstetrícia, n. 16. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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O vírus pode ser transmitido, durante a gestação, para o feto, 
pela via transplacentária, levando à infecção congênita pelo CMV, 
uma das principais causas de perda auditiva neurossensorial e visu-
al permanente e de dano neurológico em crianças. Observa-se que a 
soroconversão materna durante a gestação (infecção primária) apre-
senta maior taxa de transmissão vertical. No entanto, em razão das 
taxas de soroprevalência relativamente altas, a maioria dos casos de 
CMV congênito resulta de infecções maternas não primárias.(3) 

Epidemiologia 
O CMV é a infecção viral mais comum no feto. A infecção congê-
nita pelo CMV pode variar de assintomática ao nascimento até a 
ocorrência de defeitos graves, surdez ou mesmo óbito neonatal. 
Aproximadamente 40 mil crianças nascem com infecção congêni-
ta por CMV, anualmente, nos Estados Unidos, variando em torno de 
0,5% a 2%, de acordo com a região estudada. No Brasil, essa frequ-
ência é de 1,08%.(4) 

A taxa de soroprevalência pelo CMV em mulheres em idade fér-
til está na faixa de 45% a 90% em todo o mundo. Essa taxa aumenta 
com o avanço da idade, maior paridade e estratos socioeconômicos 
mais baixos.(5) Dados nacionais mostram taxa de soroprevalência de 
97%, principalmente em regiões menos favorecidas.(6)

Gestantes soronegativas têm chance de 1% a 4% de adquirir a 
infecção durante a gestação, sendo a maioria delas assintomática. 
Porém, a taxa de soroconversão pode atingir 15% a 23%, caso a ges-
tante soronegativa conviva em áreas de alta soroprevalência. Além 
disso, gestantes previamente imunes também possuem risco de rea-
tivação ou reinfecção de 10% a 30%. Um estudo nacional observou a 
presença do vírus em 35% das gestantes previamente imunes, sendo 
essa frequência duas vezes maior quando estas tinham contato ínti-
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mo com crianças em idade pré-escolar. Dessa maneira, alguns pro-
tocolos defendem que medidas de higiene devem ser adotadas para 
prevenir a citomegalovirose congênita.(4-6)

Quando a soroconversão ocorre durante a gestação (infecção pri-
mária), a taxa de transmissão vertical oscila em torno de 30% a 50%, 
variando com a idade gestacional, sendo menor no primeiro trimestre 
(30%) e maior no terceiro trimestre (40% a 70%). No caso de reativa-
ção da doença, o risco de transmissão fetal gira em torno de 1% a 2%, e 
menos de 1% desses casos são sintomáticos ao nascimento.(6,7)

Aproximadamente 5% a 10% dos recém-nascidos com infecção 
congênita são sintomáticos ao nascimento, principalmente nos ca-
sos decorrentes de infecção primária materna. Os sintomas incluem 
icterícia, petéquias, hepatosplenomegalia e trombocitopenia. A taxa 
de mortalidade pode atingir 10%. O risco de sequelas graves neuro-
lógicas varia de 30% a 40%, sendo pior quando a infecção ocorre no 
primeiro trimestre, com risco de surdez neurossensorial de 40% a 
50%.(8) Aparentemente, o risco é bastante inferior quando a infecção 
materna ocorre no segundo ou terceiro trimestre da gestação, va-
riando entre 0 e 8%.(8)

Felizmente, a maioria dos casos de infecção congênita pelo CMV 
é assintomática ao nascimento (85% a 90%), porém não é isenta de 
risco de sequelas a longo prazo, incluindo aqueles nascidos de mães 
com infecções não primárias. Entre 8% e 15% desses recém-nascidos 
podem desenvolver perda auditiva neurossensorial e coriorretinite 
em torno de 2 a 5 anos de idade, principalmente aqueles que apre-
sentam alta viremia na urina ao nascimento.(3,9)

Triagem sorológica
Atualmente, a triagem para CMV em gestantes não é recomendada 
na rotina do pré-natal, pois a imunidade materna preexistente não 
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previne a reativação viral e a reinfecção, nem pode ser usada como 
controle efetivo para a disseminação ocasional do vírus. Entretanto, 
alguns especialistas defendem que o conhecimento do status soro-
lógico para CMV, de preferência no período pré-concepcional, per-
mitiria adotar práticas higiênicas para possível redução no risco de 
soroconversão. A não recomendação da triagem sorológica de rotina 
tem como base os seguintes fatos: ausência de vacina disponível ou 
tratamento eficaz, difícil determinação do risco fetal na reativação 
ou reinfecção e imprecisão quanto às sequelas no recém-nascido 
ante confirmação da infecção fetal (1B).(9) 

Diagnóstico laboratorial 
A interpretação da sorologia para CMV nem sempre é elucidativa. A 
infecção primária materna é definida pela soroconversão de imuno-
globulina G (IgG) previamente negativa no período pré-concepcional 
ou pela presença de imunoglobulina M (IgM) e IgG positivas associa-
das à avidez baixa da IgG, até o quarto mês de gestação (1B). Em mui-
tos casos, a presença de IgM positiva pode não auxiliar o diagnóstico 
da infecção aguda, uma vez que esta pode permanecer positiva por 
mais de um ano. IgM encontra-se positiva em 30% a 50% dos casos 
de soroconversão (infecção primária) e em menos de 10% dos casos 
de reativação ou reinfecção por CMV de cepa diferente. Além disso, 
há alta taxa de falso-positivo e reação cruzada pelos testes imunoen-
zimáticos. Portanto, a simples presença de IgM não deve ser usada 
para estabelecer o diagnóstico.(9) 

Em geral, suspeita de recorrência da infecção ocorre quando 
há aumento dos títulos de IgG ou nova soroconversão de IgM, na 
presença de IgG reagente previamente.(9) O teste de avidez de IgG 
específica para CMV pode auxiliar na datação da provável pri-
moinfecção. A baixa avidez de IgG, inferior a 30%, associada à 
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IgM positiva, sugere contato recente com o vírus, em geral, há me-
nos de três a quatro meses. Já a alta avidez de IgG, com valor aci-
ma de 80%, sugere infecção antiga pelo CMV, há mais de quatro 
meses da data do exame. Apesar de promissor, o teste pode não 
descartar totalmente o risco de infecção fetal, pois o ponto de cor-
te não está bem estabelecido e existem relatos de CMV congênito 
em aproximadamente 25% dos casos de avidez baixa ou interme-
diária.(9,10) No quadro 1, é apresentada a interpretação da sorologia 
no início da gestação. 

Quadro 1. Interpretação da sorologia para CMV no início da gravidez
Anticorpos Avidez de IgG Interpretação Implicações

IgM – e IgG – Não se aplica Paciente suscetível Medidas comportamentais 
para reduzir o risco da 
infecção primária

IgM + e IgG – Não se aplica Pode ser falso-positivo 
(90%) devido a outro vírus, 
doença autoimune, métodos 
laboratoriais 

Repetir exame em duas 
semanas

IgM + e IgG + Baixa Infecção recente. 
Soroconversão é diagnóstico 
de infecção primária 

Conselho sobre a 
probabilidade de infecção 
fetal, possíveis sequelas e 
opções para diagnóstico e 
tratamento pré-natal 

IgM + e IgG + Alta Infecção passada versus 
infecção recorrente. Um 
aumento significativo (pelo 
menos o dobro) em títulos 
de IgG em série sugere 
reativação ou reinfecção 

Conselho sobre baixo risco 
de infecção fetal, mas 
possíveis sequelas se o feto 
estiver infectado 

IgM – e IgG + Nao se aplica Infecção passada. Ausência 
de um aumento significativo 
nos títulos de IgG em 
série sugere ausência de 
reativação ou reinfecção

Conselho sobre baixo 
risco de infecção fetal e 
possíveis sequelas. Não são 
necessários mais testes 

Diagnóstico ultrassonográfico 
O feto pode ou não apresentar alterações clínicas da doença congêni-
ta. Os principais achados ultrassonográficos sugestivos de infecção 
fetal pelo CMV estão apresentados no quadro 2.(9) 
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Quadro 2. Principais achados ultrassonográficos sugestivos de 
infecção fetal pelo CMV

Achados Frequência (%)

Calcificação cerebral 1 a 17

Microcefalia 15

Intestino hiperecogênico 4 a 13

Restrição de crescimento fetal 2 a 13

Cisto subependimário 12

Ventriculomegalia 4 a 12

Hidropsia 8

Hepatomegalia 4

Alteração plecentária 4

Calcificação hepática 2

O valor preditivo positivo da ultrassonografia em diagnosticar 
infecção fetal é inferior a 50%, girando em torno de 35%. Mesmo em 
casos de infecção primária confirmada, apenas 9% a 15% dos fetos 
infectados apresentaram sinais ultrassonográficos anormais, sendo 
estes, principalmente, calcificação intracraniana, microcefalia e in-
testino hiperecogênico.(11)

Quando há suspeita ultrassonográfica e/ou sintomatologia ma-
terna sugestiva de CMV, deve ser feita pesquisa sorológica da gestante 
(1B). Também deve ser oferecida investigação da infecção fetal por am-
niocentese, para a pesquisa do CMV no líquido amniótico, pela técnica 
de reação em cadeia de polimerase (PCR). A coleta deve ser realizada 
preferencialmente após a 21a semana e pelo menos seis semanas após 
a suspeita de infecção materna (1C).(9) A especificidade do teste com 
esses cuidados é de 97% a 100%. Entretanto, a sensibilidade varia en-
tre 45% e 80% e o valor preditivo positivo se aproxima de 100%. Cerca 
de 10% dos recém-nascidos com PCR negativa no líquido amniótico 
apresentam PCR positiva na urina ao nascimento.(9,12) A positividade 
do teste confirma a infecção fetal, mas não avalia a gravidade. Nesse 
aspecto, a ultrassonografia fornece informações importantes a respei-
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to do prognóstico fetal. Quando associado à ressonância magnética, 
é alto o valor preditivo negativo, o que permite tranquilizar quanto 
ao risco de acometimento fetal. Em uma metanálise recente, entre as 
anormalidades isoladas descritas, apenas microcefalia foi associada a 
desfecho ruim (OR: 26,7; IC95%: 1,44–1464).(12) 

Prevenção e tratamento 
Estudos demonstraram que o fornecimento de informações detalha-
das sobre os efeitos do CMV no feto e a sugestão de medidas de higie-
ne permitem reduzir em 75% o risco de infecção primária.(9) Evitar 
contato com secreções e sangue também previne o contágio.(13)

Em casos de infecção materna primária pelo CMV, a utilização 
da imunoglobulina hiperimune (HIG) específica para CMV tem sido 
estudada na prevenção da transmissão vertical, pela administra-
ção quinzenal de HIG (200 UI/kg), e parece haver redução na taxa 
de transmissão materno-fetal.(14) Entretanto, estudos randomizados 
não comprovaram esses efeitos. Diante dos dados inconsistentes so-
bre a eficácia do CMV HIG, sua administração está atualmente limi-
tada a protocolos de pesquisa.(14,15) 

Terapias antirretrovirais experimentais foram investigadas 
nos últimos anos e há evidências que corroboram o uso de valaci-
clovir. Em um ensaio clínico randomizado com 90 mulheres grávi-
das, sua administração, a partir do diagnóstico de infecção primá-
ria até a amniocentese, mostrou redução das taxas de transmissão 
vertical de 30% para 11%. Em ensaio clínico aberto de fase II em 
gestantes com fetos apresentando sinais ultrassonográficos leves 
da infecção, o uso de valaciclovir oral (8 g/d) foi associado a maior 
taxa de recém-nascidos assintomáticos (82%), em comparação com 
uma coorte histórica não tratada (43%). No entanto, os achados são 
limitados pelo desenho do estudo aberto e necessitam de confirma-
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ção por mais estudos.(15,16) A infecção congênita por CMV continua 
sendo importante causa de defeitos congênitos adquiridos. 

Atualmente, não há vacina disponível, sendo a melhor estra-
tégia preventiva a educação da paciente sobre a transmissão, bem 
como medidas de higiene para reduzir o risco de exposição.(15)
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