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Resumo 
 

 

O objetivo geral deste estudo foi analisar o resultado perinatal de gestantes 

submetidas a busca ativa de infecção genital inferior. Para alcance deste 

objetivo foram realizados três subprojetos, apresentados em capítulos. Capítulo 

I- Infecção do trato genital inferior e repercussões perinatais: revisão integrativa 

da literatura, teve por objetivo identificar, na produção científica dos últimos 10 

anos, evidências sobre as condições dos neonatos ao nascimento, quando a 

mãe apresentou infecção do trato genital inferior na gravidez. Os resultados 

foram variados, sendo que os estudos apontaram associação de determinado 

tipo de infecção a alguns desfechos e não a outros. A associação mais 

frequentemente buscada foi entre vaginose bacteriana e prematuridade, tendo 

sido apontada associação em seis estudos e ausência em três. Capítulo II - 

Resultado perinatal de gestantes submetidas à busca ativa de infecção do trato 

genital inferior: estudo observacional e analítico, teve por objetivo analisar o 

resultado perinatal de gestantes de baixo risco submetidas à busca ativa de 

infecção genital. Observou-se que a chance do índice de Apgar de primeiro 

minuto ser inferior a sete pontos foi significativamente menor entre as 

gestantes que passaram pela busca ativa e esse grupo teve recém-nascidos 

com peso ao nascer em média 350 gramas maior. Capítulo III: Resultado 

perinatal de mulheres com história de trabalho de parto prematuro e 

submetidas à busca ativa de infecção do trato genital inferior, objetivou 

comparar a frequência de prematuridade e de índice de Apgar de primeiro 

minuto de vida inferior a sete em gestantes submetidas ou não a busca ativa de 

infecções do trato genital inferior e tratamento etiológico. Estudo controlado, 

não randomizado, não encontrou relação significativa entre busca ativa e 
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menores taxas de prematuridade e melhores índices de Apgar. Conclui-se que, 

pela relevância do tema para a saúde pública, os resultados do presente 

estudo devam ser vistos como uma primeira aproximação, sendo necessárias 

outras investigações, em especial estudos clínicos controlados e com 

populações maiores, na busca por evidências que possam apoiar a prática 

clínica.  

 

Descritores: Infecções do Sistema Genital; Gravidez; Recém-Nascido; 

Resultado da Gravidez; Vaginose Bacteriana; Chlamydia trachomatis; 

Trichomonas vaginalis.  
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Abstract 
 

 

This paper aimed at evaluate perinatal results of pregnant women who were 

submitted to an active search of inferior genital infection. Three sub-projects 

were developed in chapters in order to reach this objective. Chapter 1 – 

Infection of the lower genital tract and perinatal outcomes: a literature review. 

The purpose was to identify in 10 years scientific production, evidences of 

neonatal conditions at birth when the mother presented genital tract infection 

during pregnancy. The results differed. The studies showed an association of 

certain types of infection in some outcomes and not in others. The most 

frequently searched association was among bacterial vaginitis and prematurity, 

present in six cases and absent in three of them. Chapter II – Perinatal outcome 

of pregnant women submitted to an active search of the lower genital tract 

infection; observational and analytical study. The purpose was to evaluate the 

perinatal result of low risk pregnant women submitted to an active search of 

genital infection. In this case, the chance of first minute Agpar score to be less 

than 7 points was significantly smaller among pregnant women who underwent 

an active search. Newborns in this group weighed 350 grams more. Chapter III 

– Perinatal results of women who experienced premature labor and were 

submitted to an active search of inferior genital tract infection. The purpose was 

to compare prematurity frequency and first minute Apgar score, inferior to 

seven, in pregnant women submitted or not to an active search of the inferior 

genital tract and etiological treatment. The study was controlled and non 

randomized. A significative relationship between an active search and lower 

prematurity indexes and better Agpar scores was found. The study leads to the 

conclusion that considering the relevance of the subject for public health, the 
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results should be seen as a first approach. Further investigations on special 

controlled studies with larger populations are necessary to obtain evidences 

that can support the clinical practice. 

 

Keywords: Reproductive Tract Infection ; Pregnancy; Infant, Newborn; 

Pregnancy Outcome; Bacterial Vaginosis; Chlamydia trachomatis; Trichomonas 

vaginalis. 
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Resumen 
 

 

El objetivo general de este estudio fue evaluar el resultado perinatal de 

gestantes sometidas a la búsqueda activa de infección genital inferior. Para 

alcanzar este objetivo fueron realizados tres sub-proyectos, presentados en 

capítulos. Capítulo I - Infección do tracto genital inferior y repercusiones 

perinatales: revisión integrativa de la literatura, con el objetivo de identificar, en 

la producción científica de los últimos 10 años, evidencias sobre las 

condiciones de los neonatos al nacer, cuando la madre presentó infección do 

trato genital inferior durante elembarazo. Los resultados fueron variados, 

siendo que los estudios indican asociación de determinado tipo de infección a 

algunas conclusiones y no a otras. La asociación más frecuentemente buscada 

fue entre vaginosis bacteriana y prematuridad, se ha encontrado asociación en 

seis estudios y ausencia en tres. Capítulo II - Resultado perinatal de gestantes 

sometidas a la búsqueda activa de infección del tracto genital inferior: estudio 

observacional y analítico, que tuvo por objetivo evaluar el resultado perinatal de 

gestantes de bajo riesgo sometidas a la búsqueda activa de infección genital. 

Se observó que la probabilidad del índice de Apgar al primero minuto ser 

inferior a siete puntos fue significativamente menor entre las gestantes que 

pasaron por la búsqueda activa y ese grupo tuvorecién nacidos con peso al 

nacer en media 350 gramos mayor. Capítulo III: Resultado perinatal de mujeres 

con historia clínica de trabajo de parto prematuro y sometidas a la búsqueda 

activa de infección del tracto genital inferior, tuvo por objetivo comparar la 

frecuencia de prematuridad y el índice de Apgar al primer minuto de vida 

inferior a siete en gestantes sometidas o no a la búsqueda activa de 

infecciones del tracto genital inferior y tratamiento etiológico. Estudio 
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controlado, no randomizado, no encontró relación significativa entre búsqueda 

activa y menores tasas de prematuridad y mejores índices de Apgar. Se 

Concluye que, por la relevancia del tema para la salud pública, los resultados 

del presente estudio deberían ser vistos como una primera aproximación, 

siendo necesarias otras investigaciones, en especial, estudios clínicos 

controlados y con poblaciones mayores, para encontrar evidencias que puedan 

apoyar la práctica clínica.  

 

 

Palabras clave: Infecciones del Sistema Genital; Embarazo; Recién nacido; 

Resultado del Embarazo; Vaginosis bacteriana; Chlamydia trachomatis; 

Trichomonas vaginalis. 
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As infecções do trato genital inferior, incluindo vulvovaginites e 

cervicites, são citadas entre as mais importantes causas de morbidade e 

mortalidade materna e perinatal1.  Entre as complicações graves destacam-se 

a gravidez ectópica, doença inflamatória pélvica, trabalho de parto prematuro 

(TPP), parto prematuro2, rotura prematura de membranas, aborto espontâneo, 

natimorto e baixo peso ao nascer3. 

Entre as principais complicações relacionadas aos episódios de TPP 

estão a prematuridade e o baixo peso ao nascer, responsáveis por 70% dos 

índices de morbidade e mortalidade perinatal4. Assim, a redução da ocorrência 

do TPP é essencial para o cumprimento dos compromissos assumidos pelo 

Governo Brasileiro em defesa da criança, tais como o Objetivo de 

Desenvolvimento do Milênio, o Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e 

Neonatal, o Pacto pela Vida e a Rede Cegonha. 

A etiologia do TPP é multifatorial, já que muitos fatores de risco podem 

estar envolvidos e atuando conjuntamente até a instalação deste processo. 

Muitos desses fatores são conhecidos, como a ocorrência de TPP em 

gestações prévias, gestações múltiplas, polidramnia, sangramento vaginal 

durante a gestação, rotura prematura de membranas (RPM) e vaginose 

bacteriana (VB), entre outros5-8
. 

Estudos sugerem que as vulvovaginites e cervicites podem ser 

sintomáticas ou assintomáticas e, entre elas, a VB9,10, a infecção clamidiana11e 

a tricomoníase12 aumentam o risco de parto prematuro, enquanto que tal 

associação inexiste quando se considera a candidíase13. 
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 Na literatura ainda é controverso se o rastreio e tratamento de todas as 

mulheres grávidas com VB, uma das principais vulvovaginites descrita, 

impedirá o parto prematuro e suas consequências14. Exemplo desta 

controvérsia é estudo realizado com Metronidazol: apesar de ser droga de 

escolha para tratamento da VB, estudo americano evidenciou associação entre 

seu uso antes de 32 semanas de gestação e a ocorrência de parto 

prematuro15. 

Entretanto, outros estudos evidenciaram que programas de rastreio e 

tratamento de infecções antes de 20 semanas de gestação reduziram o 

nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer16-17, inclusive destacando 

diferenças nas gestações de baixo e alto risco, sendo que o rastreio e 

tratamento da VB em gestações de baixo risco produziu redução 

estatisticamente significativa do parto prematuro espontâneo17. 

Considerando-se que evidências científicas devem embasar a prática 

clínica, com a finalidade de contribuir com a identificação de medidas que 

possam ser efetivas na prevenção do TPP pelo Sistema Único de Saúde e, 

consequentemente, com a melhoria da atenção ao grupo materno-infantil, 

propõe-se o presente estudo. Os resultados serão apresentados em três 

capítulos: o primeiro constitui revisão sistemática da literatura sobre as 

repercussões perinatais em mulheres com infecção genital; o segundo é 

relacionado aos resultados perinatais de gestantes de baixo risco submetidas à 

busca ativa de infecção genital e o terceiro volta-se aos resultados perinatais 

de gestantes com antecedentes de parto prematuro submetidas à busca ativa e 

ao tratamento etiológico das infecções do trato genital inferior. 
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RESUMO 
 

Objetivo: identificar, na produção científica dos últimos 10 anos, evidências 

sobre as condições dos neonatos ao nascimento, quando a mãe apresentou 

infecção do trato genital inferior na gravidez. Método: este estudo consiste em 

revisão integrativa da literatura. Na busca dos dados de interesse foram 

utilizados os seguintes descritores integrados: resultado da gravidez, vaginose 

bacteriana, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis e candidíase 

vulvovaginal. Delimitou-se o período de busca dos artigos entre janeiro de 2003 

e dezembro de 2013, nos seguintes sítios de dados da Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS)/Biblioteca Regional de Medicina (BIREME): Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e National Library of 

Medicine, Estados Unidos (MEDLINE); Scientific Electronic Library Online 

(Scielo), Cochrane e National Library of Medicine (Pubmed). Resultados: os 

principais desfechos estudados foram prematuridade, aborto, rotura prematura 

de membranas, placenta prévia, baixo peso ao nascer e morbidade neonatal. 

Os resultados foram variados, sendo que os estudos apontaram associação de 

determinado tipo de infecção a alguns desfechos e não a outros. A associação 

mais frequentemente buscada foi entre vaginose bacteriana e prematuridade, 

tendo sido apontada associação em seis estudos e ausência em três. 

Conclusão: Não houve consenso nos estudos, em relação à busca ativa de 

infecções do trato genital inferior ou busca apenas em casos sintomáticos, nem 

mesmo sobre o tratamento de todos os casos ou apenas na vigência de 

sintomatologia, verificando-se a necessidade de novas pesquisas sobre a 

temática. 

Descritores: Gravidez; Recém-Nascido; Resultado da Gravidez; Vaginose 

Bacteriana; Chlamydia trachomatis e Trichomonas vaginalis. 
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INTRODUÇÃO 

 

Na gestação, infecções no trato genital inferior, incluindo vulvovaginites 

e cervicites, tem sido associadas a desfechos perinatais desfavoráveis, 

gerando sérias complicações para a mãe e para o bebê1. Neste contexto, as 

principais infecções são a vaginose bacteriana, a infecção clamidiana e a 

tricomoníase. 

A vaginose bacteriana (VB), caracterizada pela alteração na flora vaginal 

onde há redução ou ausência dos lactobacilos2, é apontada como fator de risco 

para parto prematuro espontâneo3,4, rotura prematura de membranas5 e 

endometrite pós parto6. 

A Chlamydia trachomatis (CT) é uma bactéria gram-negativa que infecta 

o epitélio colunar do colo do útero, uretra e reto. É considerada doença 

sexualmente transmissível7 e entre as complicações que pode provocar na 

gravidez estão a rotura prematura de membranas, o trabalho de parto e parto 

prematuros, o baixo peso ao nascer e a natimortalidade8. Também está 

descrito o risco do recém-nascido desenvolver sintomas respiratórios nos 

primeiros 60 dias de vida9. 

A tricomoníase vaginal, quando sintomática, causa intensa vaginite e 

provoca a descarga de conteúdo vaginal purulento e profuso. Há mulheres que 

são assintomáticas, entretanto, estima-se que um terço delas desenvolvem 

sintomas dentro de seis meses, e que entre 50 e 90% se tornarão sintomáticas, 

caso não sejam tratadas10. 
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Estudo multicêntrico realizado nos Estados Unidos da América concluiu 

que mulheres grávidas infectadas com o Trichomonas vaginalis (TV) estão 

mais propensas a ter bebê com baixo peso ao nascer, parto prematuro, e 

ambos os desfechos: parto prematuro com baixo peso ao nascer11.  

Estudos brasileiros apontam fatores que podem determinar o 

nascimento pré-termo: ser da raça negra, ter baixo nível de escolaridade ou 

baixa renda, idade materna inferior a 20 anos12 e maior que 35 anos13, 

primiparidade, parto pré-termo anterior, cuidado pré-natal inadequado, ganho 

ponderal materno insuficiente, hipertensão arterial com ou sem eclampsia, 

alteração do volume amniótico12,13,14, sangramento vaginal e gestação múltipla, 

uso de bebida alcoólica semanal e infecção do trato genital14. A identificação 

desses fatores de risco e a melhoria da qualidade da atenção pré-concepcional 

e pré-natal podem reduzir a prematuridade14,15. 

A prematuridade é importante problema de saúde pública e, juntamente 

com o baixo peso ao nascer, figura entre as principais causas de mortalidade 

infantil e uma das principais causas de internação de crianças ao nascer16. 

Estudo de revisão de literatura realizado no Brasil apontou aumento na 

prevalência da prematuridade nas últimas décadas. Nas regiões sul e sudeste 

variou de 3,4 % a 15,0% entre 1978 e 200417. 

O baixo peso ao nascer é definido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como peso de nascimento menor que 2.500 gramas e está 

frequentemente associado ao parto prematuro18. Este valor foi definido a partir 

da observação epidemiológica, em que as crianças com peso inferior a 2500 

gramas possuem risco 20 vezes maior de morrer que bebês mais pesados. 
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Peso de nascimento abaixo de 2500 gramas contribui para vários resultados 

perinatais adversos19. 

Programas de rastreio e tratamento de infecções vaginais têm 

demonstrado diminuições nas taxas de parto-prematuro20, entretanto, ainda 

não há clareza se o rastreio deve ser realizado com todas as mulheres, a 

frequência de realização e quais métodos utilizar21.  

Considerando-se a associação das vulvovaginites e cervicites ao 

resultado perinatal adverso, descrito na literatura, é que se propõe essa revisão 

integrativa da literatura, cujo objetivo é apresentado a seguir. 

 

OBJETIVO 

 

Identificar, na produção científica dos últimos 10 anos, evidências sobre 

as condições dos neonatos ao nascimento, quando a mãe apresenta infecção 

do trato genital inferior na gravidez. 
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MÉTODO 

 

Trata-se de revisão integrativa da literatura, definida como aquela em 

que os resultados e conclusões de estudos anteriormente conduzidos são 

sumarizados, a fim de que se formule síntese e reflexão sobre uma questão 

específica22,23. Para sua realização, são previstos seis passos: estabelecimento 

do problema; seleção da amostra; categorização e análise dos estudos; 

discussão dos resultados; síntese dos dados e publicação da revisão22. 

O estabelecimento do problema da revisão consiste na etapa de 

formulação de hipóteses ou questões de estudo, com posterior definição das 

palavras chave24. O presente estudo teve como questão norteadora: Quais as 

repercussões para os bebês quando as mães tiveram infecção genital na 

gestação? Utilizou-se a combinação das seguintes palavras chave: resultado 

da gravidez, vaginose bacteriana, Chlamydia trachomatis, Trichomonas 

vaginalis e candidíase vulvovaginal. 

A seleção da amostra de estudo de revisão é etapa de estabelecimento 

de critérios de inclusão e/ou exclusão de estudos obtidos por ampla pesquisa 

nas bases de dados22. Para tal, foi realizada busca sobre a produção científica 

publicada entre janeiro de 2003 e dezembro de 2013, nos seguintes sítios de 

dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS)/Biblioteca Regional de Medicina 

(BIREME): Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS) e National Library of Medicine, Estados Unidos (MEDLINE); Scientific 
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Electronic Library Online (Scielo), Cochrane e National Library of Medicine 

(Pubmed). 

A busca dos dados foi realizada em quatro momentos, sendo que o 

descritor resultado da gravidez foi combinado separadamente com os demais. 

Considerando-se as quatro buscas realizadas, foram encontrados 171 estudos 

por meio da integração do descritor resultado da gravidez e vaginose 

bacteriana, 104 na integração com Chlamydia trachomatis, 25 com 

Trichomonas vaginalis e 20 com candidíase vulvovaginal.  

Num segundo momento, após leitura do título, 43 artigos foram 

selecionados para leitura do resumo e, destes, 11 para leitura na íntegra, 

compondo a amostra do estudo, pelo potencial em responder à questão 

norteadora estabelecida, já que apontavam o resultado perinatal de gestantes 

que haviam desenvolvido infecção genital na gravidez.  
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RESULTADOS  

 

A identificação dos artigos selecionados quanto ao autor, ano, título e 

objetivos, consta do Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Identificação dos artigos, ano de publicação, autores, títulos e 
objetivos. 

 

Artigo 
Autor(es)/ano de 

publicação Título Objetivo(s) 

A25 
Azargoon A, 
Darvishzadeh S / 
2006. 

Association of bacterial 
vaginosis, Trichomonas 
vaginalis, and vaginal acidity 
with outcome of pregnancy. 

Avaliar a associação de VB, TV, 
e pH vaginal com parto 
prematuro e rotura prematura de 
membranas. 

B26 
Oakeshott P, Kerry 
S, Hay S, Hay P/ 
2004 

Bacterial vaginosis and 
preterm birth: a prospective 
community-based cohort 
study. 

Estimar o risco relativo  de parto 
prematuro em uma coorte de 
gestantes com e sem VB. 

C27 

 Nelson DB, Bellamy 
S, Nachamkin I,  
Ruffin A,Allen-Taylor 
L, Friedenberg 
FK/2008 

Characteristics and pregnancy 
outcomes of pregnant women 
asymptomatic for bacterial 
vaginosis. 
 

Determinar fatores clínicos, 
comportamentais e/ou 
demográficos que contribuem 
para a VB assintomática nas 
gestantes. Determinar se há 
maior risco de resultado adverso 
em gestantes com VB 
sintomática. 

D28 Cauci S, Culhane 
JF/2011 

High sialidase levels increase 
preterm birth risk among 
women who are bacterial 
vaginosis-positive in early 
gestation. 

Avaliar se o nível de sialidades 
vaginal no início da gravidez está 
associada a parto prematuro 
entre as mulheres, com VB. 

E27 
Camargo RPS de, 
Simões JA, Cecatti 
JG, Alves VM, Faro 
S/2005. 

Impact of treatment for 
bacterial vaginosis on 
prematurity among Brazilian 
pregnant women: a 
retrospective cohort study. 

Avaliar o impacto do tratamento 
para VB em uma população de 
gestantes brasileiras, a fim de 
evitar a prematuridade e outros 
resultados indesejados da 
gravidez. 

F30 

Donders GG, 
Calsteren KV, Bellen 
G, Reybrouck R, 
Bosch TVden, 
Riphagen I, Lierdee 
SV/2009 

Predictive value for preterm 
birth of abnormal vaginal flora, 
bacterial vaginosis and aerobic 
vaginitis during the first 
trimester of pregnancy. 

Investigar as diferentes 
influências da flora vaginal 
anormal, da VB e da vaginite 
aeróbia no primeiro trimestre nas 
taxas parto prematuro. Elucidar 
porque o tratamento com 
Metronidazol, não foi benéfico 
em estudos anteriores. 
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Artigo Autor(es)/ano de 
publicação 

Título Objetivo(s) 

G31 

Guerra B, Ghi T, 
Quarta S, Morselli-
Labate AM, Pilu G, 
Lazzarotto T, Rizzo 
N/2006 

Pregnancy outcome after early 
detection of bacterial 
vaginosis. 

Avaliar se a detecção de VB 
pode prever o resultado adverso 
na gravidez em mulheres com 
risco de parto prematuro. 

H32 Kiss H, Petricevic L, 
Husslein P/2004 

Prospective randomised 
controlled trial of an infection 
screening programme to 
reduce the rate of preterm 

delivery. 

Avaliar se uma estratégia de 
rastreamento na gestação reduz 
a taxa de parto prematuro em 
uma população de gestantes. 

I33 
Rours GIJG, Duijts L, 
Moll  H A,et al./2011 
 

Chlamydia trachomatis 
infection during pregnancy 
associated with preterm 
delivery: a population-based 
prospective cohort study. 

Avaliar a prevalência de infecção 
por CT em gestantes e investigar 
a associação dessa infecção com 
o risco de parto prematuro, baixo 
peso  ou nascer pequeno para a 
idade gestacional. 

J34 
Blas MM, 
Canchihuaman FA, 
Alva IE, Hawes 
SE/2007 

Pregnancy outcomes in 
women infected with 
Chlamydia trachomatis: a 
population-based cohort study 
in Washington State. 

Medir o risco de parto prematuro, 
rotura prematura de membrana, 
baixo peso e mortalidade infantil. 

K35 
Kigozi GG, 
Brahmbhatt H, 
Wabwire-Mangen F, 
et al./2003 

Treatment of Trichomonas in 
pregnancy and adverse 
outcomes of pregnancy: A 
subanalysis of a randomized 
trial in Rakai, Uganda. 

Avaliar a associação do 
tratamento de TV durante a 
gravidez e os resultados 
perinatais. 

 

 

Os 11 artigos incluídos no presente estudo foram identificados com as 

letras de “A” a “K”, dos quais um artigo havia sido publicado em cada um nos 

anos: 200335, 200529, 200734, 200827 e 200930; dois artigos foram publicados 

nos anos de 200426,32, 200625,31 e 201128,33 e nenhum artigo foi publicado nos 

anos de 2010, 2012 e 2013.   

Agrupando-se os países de realização dos estudos por continente, tem-

se que os artigos B26, F30, G31, H32 e I33 foram desenvolvidos no Continente 

Europeu (cinco publicações); C27, D28, E29 e J34 no Continente Americano, A25 

no Continente Asiático e K35 no continente Africano. Considerando-se a 
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categoria profissional, em nove artigos o primeiro autor era médico e, nos 

demais, encontrou-se: epidemiologista (artigo C27) e biomédico (artigo D28). 

Quanto aos periódicos, foram variados e a publicação, em todos os casos, 

ocorreu na língua inglesa. No total, oito artigos tinham na VB o tema central; 

dois a infecção clamidiana e um a tricomoníase. Nenhum artigo sobre 

candidíase foi identificado (dados não apresentados em Quadro). 

No Quadro 2 são apresentadas as características metodológicas dos 

estudos e seu grau de evidência.  

Com relação às metodologias utilizadas, nove artigos são estudos de 

coorte, sendo sete prospectivas (A-D25,26,27,28, F-G30,31 e I33) e duas 

retrospectivas (E29, J34) e dois são estudos clínicos controlados randomizados: 

H32 e K35. Assim, destacaram-se os estudos com grau IV de evidência 

(coortes), havendo um estudo de grau II, ensaio clínico controlado randomizado 

com mais de 1000 pacientes, chamado de megatrial e um grau III, ensaio 

clínico randomizado comunitário (Quadro 2). Apenas três artigos apresentaram 

o tratamento realizado (E29, H32 e K35) e, em todos os casos, foi utilizado mais 

de um medicamento (dados não apresentados em Quadro). Assim, não foi 

possível considerar o tratamento realizado na presente análise.  
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Quadro 2 – Características metodológicas dos estudos e nível de evidência 
científica (E).  

 

Artigo Características Metodológicas Metodologia Diagnóstica E 

A25 Coorte. Incluiu 1223 gestantes entre 16 
e 36 semanas de gravidez, atendidas em 
hospital, sem fatores de risco conhecidos 
para prematuridade. 

Diagnóstico de VB por exame a fresco, 
atendendo a pelo menos três critérios 
de Amsel; TV pela identificação do 
protozoário pela membrana ondulante. 

IV 

B26 Coorte. Incluiu 1216 gestantes de baixo 
risco com VB diagnosticada antes de 10 
semanas de gestação.  

Diagnóstico de VB pelo exame corado 
pelo método de Gram (swab vaginal 
auto colhido), utilizando-se critério de 
Nugent; CT por PCR na urina. 

IV 

C27 Coorte. Incluiu 1916 gestantes antes de 
12 semanas, atendidas em um serviço 
público e outro privado. Foram 
comparadas gestantes com VB 
sintomáticas e não sintomáticas. 

Diagnóstico de VB pelo exame corado 
pelo método de Gram, utilizando-se 
critério de Nugent. 

IV 

D28 Coorte. Incluiu 1806 gestantes, com e 
sem VB, incluindo mulheres com 
resultado gestacional adverso anterior. 
Foram comparados casos de VB 
diagnosticados precoce ou tardiamente 
na gravidez. 

Diagnóstico de VB pelo exame corado 
pelo método de Gram, utilizando-se 
critério de Nugent. 

IV 

E29 Coorte retrospectiva. Incluiu 785 
gestantes de baixo risco com VB tratada, 
VB não tratada e sem VB. Na análise foi 
considerada a história de parto 
prematuro. 

Diagnóstico de VB pelo exame corado 
pelo método de Gram, utilizando-se 
critério de Nugent. 

IV 

F30 Coorte. Incluiu 1026 gestantes de baixo 
risco que iniciaram o pré-natal antes de 
16 semanas de gravidez. 

As amostras foram analisadas à fresco 
por examinadores treinados. IV 

G31 Coorte. Incluiu 242 mulheres com parto 
prematuro anterior, as quais foram 
examinadas no primeiro e segundo 
trimestres. 

Diagnóstico de VB pelo exame corado 
pelo método de Gram, utilizando-se 
critério de Nugent. 

IV 

H32 Estudo clínico controlado e randomizado. 
Incluiu 2058 grávidas em geral no grupo 
de estudo e 2097 no grupo controle. 

Diagnóstico de VB pelo exame corado 
pelo método de Gram, utilizando-se 
critério de Nugent; CV pela 
identificação de esporos e hifas; TV 
pela identificação do protozoário 
(membrana ondulante). 

II 
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Artigo Características Metodológicas Metodologia Diagnóstica E 

I33 Coorte. Estudo de base populacional 
sobre infecção clamidiana, com 3918 
gestantes, sendo que metade foram 
incluídas no estudo antes de 14 
semanas de gestação e a outra metade 
entre essa idade gestacional e as 20 
semanas. 

CT diagnosticada na urina, por PCR. 
IV 

J34 Coorte retrospectiva. Incluiu 851 
mulheres com infecção clamidiana e 
3404 sem tal infecção. A busca da 
infecção foi realizada rotineiramente na 
primeira consulta de pré-natal. 

Utilizou base de dados secundários, 
com os diagnósticos já feitos. Não 
mensiona os meios diagnósticos 
utilizados. 

IV 

K35 Estudo clínico randomizado comunitário. 
Incluiu 926 gestantes com TV tratada 
com metronidazol e igual número de 
gestantes não tratadas. 

TV diagnosticado por meio de cultura 
InPouch (Bio Med Diagnostics), 
havendo auto coleta do swab. 

III 

*Fonte: Atallah NA. Medicina Baseada em evidências: o elo entre a boa ciência e a boa prática clínica. 
Disponível em: http://www.centrocochranedobrasil.org.br/cms/apl/artigos/artigo_516.pdf 

 

 

Os resultados gerais e conclusões dos estudos constam do Quadro 3 e, 

no Quadro 4, estão os resultados considerando especificamente o recém-

nascido. 

Dos 11 artigos incluídos no estudo, a grande maioria (nove casos), 

encontrou ao menos uma associação entre infecção do trato genital inferior e 

desfecho negativo do recém-nascido, incluindo prematuridade: A25 e D-

J28,29,30,31,32,33,34; aborto: B26, D28 e F30; rotura prematura de membranas: A25, 

J34, placenta prévia: J34 e morbidade neonatal: E29. Nestes casos, o tratamento 

da infecção foi indicado para evitar desfechos desfavoráveis (Quadro 4). 
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Quadro 3 – Identificação dos artigos, resultados e conclusões. 
 
 

Artigo Resultados Conclusões 

A25 A VB e a TV foram detectadas em 16,0 % e 5,5 
% das mulheres, respectivamente. A VB foi 
positiva em 65 (33,1%) das pacientes com 16 - 
20 semanas de gestação e em 134 (66,9%) das 
pacientes com 36 semanas de gestação ou 
durante o parto (desenvolvimento de TPP ou 
RPM). As frequências para TV foram 20 (29,9%) 
e 47 (70,1%) pacientes, respectivamente. Todas 
as pacientes com VB e TV tinham pH vaginal ≥ 
5. Houve correlação significativa entre VB e pH 
vaginal ≥ 5, com TPP e RPM. Não houve 
correlação significativa entre TV e TPP. 

A presença de VB ou pH≥5 em 16-36 
semanas de gestação está 
associada ao aumento do risco de 
PP e RPM. 
 

B26 A média de idade das mulheres participantes do 
estudo foi 31 anos; 13% (122/925) tiveram VB e 
5% (44/897) tiveram parto prematuro 
espontâneo. O risco relativo (RR) de parto 
prematuro em mulheres com VB foi de 0,9 (95% 
intervalo de confiança [IC] = 0,4-2,2). No 
entanto, a VB foi associada com aborto tardio, 
entre 13-23 semanas .O parto prematuro não foi 
associado a história de parto prematuro anterior, 
etnia negra, idade <20 anos, baixa classe social, 
ser solteira, ou ter infecção clamidiana. No 
entanto, foi mais comum em mulheres que 
relataram tabagismo na gravidez. 

Nesta coorte de base comunitária de 
baixo risco, VB não foi um forte fator 
de risco para o parto prematuro. 
 

C27 A VB foi positiva para 40% das gestantes e uma 
proporção substancial dessas mulheres eram 
assintomáticas (67%). As mulheres com VB 
assintomáticas relataram escores mais baixos 
de estress, já tiveram uma DST, e tinham uma 
quantidade maior de Mobiluncus, se 
comparadas com as mulheres com VB 
sintomáticas. Não encontrou-se aumento de 
resultados adversos da gravidez relacionados 
com a sintomatologia de VB. 

Mulheres com VB assintomática não 
tem risco aumantado de resultados 
adversos da gravidez em 
comparação com mulheres com VB 
sintomática. 
 

D28 Níveis de sialidase ≥ 5, ≥10 e ≥ 14 nmol foram 
associados significativamente com todos os 
resultados adversos  de prematuridade. Os 
pontos de corte ≥10 nmol e ≥ 14 nmol foram 
associados fortemente com partos prematuros 
precoce e abortos tardios. 

Nível de sialidase elevado que é 
medido com 12 semanas de 
gestação está associada fortemente 
com o parto prematuro espontâneos 
e aborto tardio. 

E29 A freqüência de prematuridade foi de 5,5% entre 
as mulheres sem VB, 22,5% naquelas com VB 
não tratada e 3,7% nas gestantes com VB 
tratada. O risco para complicações perinatais foi 
significativamente maior no grupo com VB não 
tratada. 

O tratamento de VB reduz 
significativamente as taxas de 
prematuridade e outras 
complicações perinatais entre 
gestantes brasileiras de baixo risco, 
independentemente de  história 
prévia de parto prematuro. 
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Artigo Resultados Conclusões 

F30 Mulheres sem alteração da flora vaginal no 
primeiro trimestre tiveram um risco 75% menor 
de parto antes de 35 semanas em comparação 
com as mulheres com flora vaginal anormal. A 
ausência de lactobacilos foi associada a risco 
aumentado de parto prematuro e aborto. A VB 
foi associada com aumento do risco de parto 
prematuro, parto prematuro precoce e aborto.  

A VB, a Vaginite Aeróbia e a flora 
vaginal anormal estão associados 
com parto prematuro, aborto tardio e 
parto prematuro precoce entre 25 e 
35 semanas. O metronidazol trata 
eficazmente os casos de VB, mas é 
ineficaz contra outras formas de flora 
vaginal anormal, os dados atuais 
pode ajudar a explicar por que seu 
uso para prevenir PP não foi bem 
sucedido na maioria dos estudos. 

G31 O risco de resultados adversos da gravidez foi 
significativamente maior em mulheres 
diagnosticados no primeiro trimestre com VB, o 
mesmo achado no segundo trimestre não 
aumentou significativamente o risco de parto 
prematuro. 

Rastreio precoce para VB em 
gestantes que tiveram um parto 
prematuro pode ajudar a prever o 
risco de um resultado adverso. 

H32 No grupo de intervenção, o número de 
nascimentos prematuros foi significativamente 
mais baixo que no grupo de controle (3,0% vs 
5,3%). Os partos prematuros também foram 
reduzidos significativamente nas categorias de 
peso inferior a 37 semanas e ≤ 2500 g.  

A integração de um simples rastreio 
de infecção no pré-natal, conduz a 
uma significativa redução de 
nascimentos prematuros e reduz a 
taxa de aborto espontâneo em uma 
população geral de gestantes. 

I33 A prevalência de CT foi de 3,9%, mas variou por 
idade e nível sócio-econômico. Após o ajuste 
para possíveis confundidores, a infecção 
clamidiana foi associada a parto prematuro, mas 
não houve ssociação com baixo peso ao 
nascer.  

Infecção por CT contribui 
significativamente para o parto 
prematuro e deve ser considerado 
um problema de saúde pública, 
especialmente em mulheres jovens e 
outras com risco aumentado de 
contrair CT. 

J34 Após o ajuste para idade e educação, as 
mulheres infectadas por clamídia tiveram um 
aumento do risco de parto prematuro e ruptura 
prematura de membranas, em comparação com 
as não-infectados. No entanto, não foi 
observado aumento do risco de mortalidade 
infantil ou baixo peso ao nascer associada à 
infecção por clamídia.  

Este estudo sugere que CT está 
associada com um aumento do risco 
de PP e RPM, mas não com 
mortalidade infantil e baixo peso ao 
nascer. A triagem de rotina e 
tratamento oportuno para CT deve 
ser considerada uma parte 
necessária do pré-natal para reduzir 
estes resultados adversos. 

K35 Crianças de 94 mulheres com TV que foram 
tratadas tiveram aumento no baixo peso ao 
nascer, taxa de parto prematuro e taxa de 
mortalidade até 2 anos em comparação com 
crianças de 112 mulheres com TV que não 
foram tratadas. 

O tratamento de TV durante a 
gravidez pode ser prejudicial, e 
pode-se inferir que isto pode ser 
devido ao uso do metronidazol. 

 

 



Capítulo I         50 
 

 

Porém, mesmo nos nove estudos que apontaram pelo menos um 

resultado adverso, outros podem não ter sido confirmados. Assim, não foram 

confirmados os seguintes resultados negativos para os recém-nascidos na 

vigência de infecção materna: prematuridade B26 e C27, baixo peso: C27 e I33, 

Corioamnionite: C27, mortalidade infantil: J34 e I33, baixo peso ao nascer: J34, 

rotura prematura de membranas: C27, aborto: I33 e H32 e natimorto: D28 e H32 

(Quadro 4). 

 

Quadro 4 – Infecção genital e associação a desfechos neonatais, considerando os 
artigos incluídos no estudo.  

 
 

Artigo 
Associação aos Desfechos 

Sim Não 

A25 A VB e o pH igual ou superior a 5,0 
aumentaram o risco de parto prematuro e 
rotura prematura de membranas. 

Tricomoníase não aumentou o risco de 
prematuridade nem rotura prematura de 
membranas 

B26 VB foi fator de risco para aborto tardio. VB e infecção clamidiana não foram fatores 
de risco para parto prematuro. 

C27  VB com e sem sintomas têm desfechos 
semelhantes. VB não foi fator de risco para 
a prematuridade, baixo peso e 
corioamnioite. 

D28 VB com alto nível de sialidase foi fator de risco 
para o parto prematuro espontâneo precoce e 
aborto tardio. 

VB com alto nível de sialidase não é fator 
de risco para natimortalidade, aborto 
precoce ou prematuro tardio. 

E29 O tratamento de VB reduz significativamente 
as taxas de prematuridade, rotura prematura 
de membranas e baixo peso ao nascer, 
mesmo excluido história de prematuridade. 
Esse tratamento também reduz o risco de 
morbidade neonatal. 

Excluindo os casos de prematuridade 
anterior, o tratamento de VB não reduziu o 
risco de morbidade neonatal. 

F30 Na presença de VB o risco de parto 
prematuro, aborto tardio e parto prematuro 
precoce (entre 25 e 35 semanas) foi maior. 

 

G31 O rastreio precoce de VB em gestantes com 
história de parto prematuro pode ajudar a 
previnir o risco de aborto e parto prematuro.  

O rastreio tardio de VB não reduz o risco 
de desfechos negativos. 
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Artigo 
Associação aos Desfechos 

Sim Não 

H32 O rastreio de infecção no pré-natal, reduz 
significativamente partos prematuros e o baixo 
peso ao nascer.  

O rastreio de infecção no pré-natal não 
interfere nas taxas de aborto e natimorto. 

I33 Infecção por CT é fator de risco para o parto 
prematuro e baixo peso ao nascer.   

Infecção clamidiana não foi fator de risco 
para abortamento e morte perinatal. 

J34 CT está relacionada ao aumento do risco de 
placenta prévia e rotura prematura de 
membranas. 

Não há associação de infecção clamidiana 
e mortalidade infantil ou baixo peso ao 
nascer. 

K35 O tratamento para tricomoníase mostrou-se 
associado à prematuridade, baixo peso e 
mortalidade de crianças até o segundo ano de 
vida, provavelmente em decorrência do uso do 
metronidazol. 

 

 

 

Em alguns casos, condição específica foi abordada. Desta maneira, o 

estudo K35 encontrou a seguinte associação: mulheres tratadas para 

tricomoníase tiveram mais chance de prematuridade, baixo peso e morte até o 

segundo ano de vida da criança; o C27 encontrou que vaginose bacteriana 

sintomática e assintomática têm risco semelhantes de prematuridade, rotura 

prematura de membranas, baixo peso ao nascer e corioamnionite; o A25 

apontou que, a tricomoníase não se associava a prematuridade e rotura 

prematura de membranas e o B26, que a infecção clamidiana não se associava 

a prematuridade (Quadro 4).  
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DISCUSSÃO 

 

Essa revisão integrativa permitiu identificar estudos sobre os resultados 

da gestação de mães com infecção genital, sob o ponto de vista do recém-

nascido, publicados na última década.  

Apesar da amplitude das bases de dados consultadas e das várias 

combinações de descritores utilizadas, apenas 11 estudos foram identificados 

e, dentre eles, apenas um brasileiro. A ausência de artigos sobre candidíase 

pode decorrer do fato desta vulvovaginite não constituir fator de risco para 

eventos adversos ao feto/recém-nascido36.  

Houve restrição a apenas dois tipos de estudos: coorte e ensaios 

clínicos, com predomínio numérico do primeiro (9 X 2). Destaca-se, porém, 

diferenças metodológicas, especialmente na seleção dos participantes e no 

tratamento efetuado na vigência de infecção, como fatores dificultadores para a 

comparação dos resultados apresentados. 

Alguns estudos são voltados à população de baixo risco (A25, B26, E29      

e F30), outro inclui apenas gestantes com parto prematuro anterior (G31) e 

outros, ainda, durante a análise, estratificaram os dados, de forma a analisar 

separadamente gestantes com resultado adverso anterior (D28 e E29). 

Com relação ao tipo de infecção do trato genital inferior, a VB apareceu 

como a vulvovaginite mais abordada: oito estudos, dos 11 incluídos, tinham 

como temática central a VB, buscando-se verificar seu papel no risco de 

ocorrência do parto prematuro, especialmente, mas também de outros 
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desfechos negativos, como abortamento, baixo peso ao nascer e rotura 

prematura das membranas. A tricomoníase e a infecção clamidiana, embora 

com menos estudos, também contribuíram com o panorama do presente 

estudo. 

O momento de inclusão nas diferentes pesquisas também foi bastante 

variado, mas pode-se notar preferência pela inclusão precoce, embora em 

muitos casos as mulheres tenham sido reexaminadas em momentos 

posteriores da gestação. Essa condição favorece a maioria dos estudos, visto 

que permite o seguimento mais prolongado das coortes de gestantes. Houve 

casos, inclusive, que o risco de desfechos desfavoráveis na vigência de 

infecção foi observado apenas quando tal intercorrência ocorreu no início da 

gravidez (G31). 

Também não houve consenso nos estudos, em relação à busca ativa de 

infecções do trato genital inferior ou busca apenas em casos sintomáticos, nem 

mesmo sobre o tratamento de todos os casos ou apenas na vigência de 

sintomatologia. 

Essas tantas diferenças dificultam comparação mais efetiva entre os 

diferentes estudos. Porém, a variabilidade e divergência de resultados é 

inquestionável. Não houve consenso nem mesmo em relação à prematuridade, 

desfecho mais estudado quando se considera infecção do trato genital inferior 

em gestantes. A variabilidade de resultados foi tão expressiva que em um caso 

o desfecho foi o inverso do esperado: no artigo K35, com nível de evidência III, 

o diagnóstico e tratamento da tricomoníase esteve associado à prematuridade, 

ao baixo peso e à mortalidade de crianças até o segundo ano de vida. 
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Frente a esse contexto não foi possível, com este estudo, fazer 

recomendações para profissionais de saúde que atuam com gestantes sobre 

as melhores práticas para manejo de infecção genital no pré-natal. Outras 

investigações são necessárias na busca de evidências científicas sobre essa 

temática.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Pode-se afirmar que o objetivo deste estudo foi atingido, na identificação 

de estudos que se voltaram, especificamente, para os resultados perinatais de 

mães com vulvovaginites e cervicites na gestação. 

Em síntese, os artigos estudados se caracterizaram por serem 

provenientes de diferentes países; terem como primeiros autores, na maioria, 

médicos; por abordarem o tema de forma ampliada e com métodos variados e 

por demonstrarem grande variedade de efeitos adversos das infecções 

maternas nos neonatos. Ainda é controverso o rastreio e tratamento das 

infecções em todas as mulheres, verificando-se a necessidade de novas 

investigações sobre a temática. 
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RESUMO 
 
 

Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar o resultado perinatal de gestantes 

de baixo risco submetidas à busca ativa de infecção genital. Material e 

Método: Trata-se de estudo observacional analítico, que comparou dois grupos 

de gestantes. O primeiro grupo foi composto pelas participantes do estudo 

“Infecções do Trato Urinário e do Trato Genital Inferior em Gestante de Baixo 

Risco do Município de Botucatu”. Essas gestantes realizaram busca ativa de 

vulvovaginites e cervicites por exames de padrão ouro e, a partir do diagnóstico 

etiológico, foram tratadas sempre que necessário. O segundo grupo, utilizado 

para comparação, também foi constituído por de gestantes de baixo risco 

atendidas no mesmo ano e município, mas não realizaram busca ativa. 

Resultados: Os dois grupos diferiram quanto a presença de companheiro, 

mais frequente no grupo busca e história de um filho nascido morto: 1% no 

grupo não busca e 5% no grupo busca. A chance do índice de Apgar de 

primeiro minuto ser inferior a sete pontos foi significativamente menor entre as 

gestantes que passaram pela busca ativa. Da mesma forma, esse grupo teve 

recém-nascidos com peso ao nascer em média 350 gramas maior. Conclui-se 

que a busca ativa de vulvovaginites e cervicites em gestantes de baixo risco 

resultou em melhores condições do neonato ao nascer em dois importantes 

aspectos. Porém, sugerem-se outros estudos, especialmente estudos clínicos, 

voltados a outros desfechos, na busca por evidências que permitam decidir 

pela real indicação da busca ativa de infecções genitais em gestantes de baixo 

risco.  

Descritores: Infecção do Sistema Genital, Vaginose Bacteriana, Vaginite por 

Trichomonas, Infecções por Chlamydia; Gravidez; Recém-Nasccido; Resultado 

da Gravidez. 
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INTRODUÇÃO 
 

 

Durante a gravidez o sistema imunológico se encontra alterado: a 

imunidade celular diminui, reduzindo a atividade dos linfócitos T, que são 

importantes defensores contra a proliferação de fungos, vírus e bactérias1, o 

que pode explicar a suscetibilidade de gestantes a esses agentes. Nesse 

contexto, a gestante é predisposta a apresentar infecções do trato genital 

inferior. 

A vaginose bacteriana (VB) consiste na alteração da flora bacteriana 

vaginal normal, com diminuição significativa ou ausência de lactobacilos 

produtores de peróxido de hidrogênio e concomitante aumento no número de 

bactérias anaeróbias, como Gardnerella vaginalis, Mycoplasma e Mobiluncus 

sp, entre outras2.  

O metabolismo decorrente da proliferação dessas bactérias promove 

aumento na produção de aminas aromáticas, as putrescinas e cadaverinas, 

que volatizam e conferem o mau odor genital3. Outro sintoma frequente é o 

corrimento vaginal fluido, acinzentado e com finas bolhas. Entretanto, em 

quase 50% dos casos as pacientes são assintomáticas4,5. 

O diagnóstico pode ser obtido clinicamente se forem encontrados três 

dos quatro critérios propostos por Amsel: a) corrimento homogêneo, fluido e 

acinzentado; b) pH vaginal maior que 4,5; c) teste de aminas positivo e d) 

presença de clue cells visualizadas no exame microscópico direto a fresco6. 

Laboratorialmente, o exame microscópico do conteúdo vaginal corado pelo 
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método de Gram permite o diagnóstico de VB com baixo custo, especificidade 

de 95% e sensibilidade de 89%2. 

Na gestação, a presença de VB é de grande importância, pois tem sido 

associada a desfechos desfavoráveis para o recém-nascido. Esta associação 

vem sendo muito investigada, sendo que os primeiros estudos foram realizados 

na década de 19807,8,9. Os resultados demonstraram relação entre VB e 

trabalho de parto prematuro, parto prematuro, recém-nascido prematuro de 

baixo peso e abortamento tardio.  

No Brasil, em estudo realizado na Clínica Obstétrica do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, 9,7% das 

pacientes com diagnóstico de VB evoluíram para parto prematuro, sendo que 

das pacientes sem este diagnóstico, apenas 3,2% evoluíram para esse 

desfecho10. Em estudo de 1997, realizado em Campinas/SP, a frequência de 

trabalho de parto prematuro foi sete vezes maior em gestantes com VB em 

associação ou não com infecção clamidiana e tricomoníase11.  

O mecanismo pelo qual complicações obstétricas decorrentes das 

alterações de microbiota ocorrem ainda não está bem esclarecido. Sabe-se, 

porém, que a flora vaginal com VB produz endotoxinas que tornam algumas 

mulheres mais suscetíveis a iniciarem uma resposta inflamatória com produção 

de citocinas e prostaglandinas, as quais desencadeiam o trabalho de parto. 

Pode haver uma ascensão dos microrganismos, invadindo as membranas 

corioamnióticas, a decídua e o líquido amniótico. Admite-se, inclusive, a 

possibilidade da produção de proteases pelos microrganismos que compõem a 

VB, participando da patogênese da rotura prematura de membranas, sendo 
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que a produção de enzimas mucolíticas, como mucinases e sialidases, é maior 

nas mulheres com VB12. 

Produtos secretados pelo próprio hospedeiro, causados pela resposta 

inflamatória, podem contribuir para o enfraquecimento das membranas 

ovulares. Os leucócitos produzem elastases que destroem as fibras colágenas 

tipo III e os neutrófilos e macrófagos produzem colagenases e outras enzimas 

hidrolíticas, capazes de diminuir a resistência das membranas 

corioamnióticas13. 

Um dos aspectos a ser considerado no estudo das infecções genitais diz 

respeito ao regime terapêutico adotado. A primeira opção de tratamento para 

VB é o Metronidazol, havendo também a opção de uso da Clindamicina14,15. 

Gestantes com VB assintomáticas podem ter resolução espontânea do quadro, 

conforme observado em estudo onde foram submetidas a tratamento com 

Metronidazol e com placebo: o Metronidazol teve resolução prolongada (por 10 

semanas) em 78% dos casos, enquanto que 36% das mulheres tratadas com 

placebo não apresentavam VB após 10 semanas do tratamento16. Em outro 

estudo17, o tratamento prolongado com Metronidazol teve a mesma efetividade 

do tratamento em dose única. 

Além das vulvovaginites, como a VB, outras infecções genitais também 

podem estar associadas a desfechos perinatais adversos. A cervicite por 

Chlamydia trachomatis (CT) é a doença sexualmente transmissível (DST) 

bacteriana mais frequente em muitos países18. Trata-se de um microrganismo 

intracelular obrigatório que infecta, preferencialmente, o tecido colunar ou a 
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zona de transição, podendo se estender para a conjuntiva, o endométrio, tubas 

uterinas e cavidade peritoneal19.  

Na infecção clamidiana, os sintomas relativos à cervicite, associados à 

infecção provocada no colo do útero, são inespecíficos e pode incluir disúria, 

corrimento vaginal e prurido20,21. Destaca-se que aproximadamente 70% das 

mulheres são assintomáticas, o que as torna importante fonte de retransmissão 

para seus parceiros e para o feto22. 

A prevalência da infecção clamidiana varia de acordo com a população 

estudada: em geral, 15%, oscilando entre 8% e 40%, sendo os valores mais 

altos obtidos em populações jovens, com comportamento de risco, como início 

precoce da atividade sexual, relacionamento sexual instável, baixo nível 

socioeconômico, ectopia cervical, múltiplos parceiros, história de DST prévia e 

uso de anticoncepcional20-22. Na gravidez, a prevalência encontrada tem sido 

variada: em estudos europeus, 2,023 e 3,9%24 e, em estudo realizado em seis 

capitais brasileiras, 9,4%, quando se considerou 2913 gestantes estudadas25. 

Essa infecção também está relacionada a outras complicações, como 

infertilidade, aumento do risco de transmissão do HIV18 e, no período pós-parto, 

associa-se a endometrite puerperal14,26.  

A tricomoníase vaginal é a principal vulvovaginite sexualmente 

transmissível, uma vez que a VB e a candidíase não são consideradas 

DST22,27. É causada pelo parasita Trichomonas vaginalis (TV), que infecta 

principalmente o epitélio escamoso do trato genital inferior. É um organismo 

anaeróbio facultativo, cresce bem na ausência de oxigênio, na faixa de pH 
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entre 5,0 e 5,7 e em temperatura entre 20ºC e 40ºC. O TV é capaz de manter o 

glicogênio em reserva como forma de energia e isso o mantém durante as 

constantes modificações do ambiente vaginal, como variação do pH, dos 

hormônios e da menstruação27. 

Os sinais e sintomas da tricomoníase dependem das condições 

individuais, da agressividade e do número de parasitas27 e variam em 

intensidade, dependendo do tipo de infecção, que pode ser classificada como 

aguda ou crônica. Nos casos agudos, ocorre o sinal clássico de corrimento 

amarelo, abundante, espumoso e mucopurulento27. Pequenos pontos 

hemorrágicos podem ser visualizados na vagina e no colo uterino, conhecidos 

como colpitis macularis e dão aspecto de morango28 ao colo do útero. Nos 

casos crônicos os sintomas são discretos, mas prurido e dispareunia são 

frequentes29. Nessa situação encontram-se os indivíduos que constituem a 

maior fonte de transmissão27,28. Das mulheres infectadas, entre 25% e 50% são 

assintomáticas, têm pH vaginal normal, variando entre 3,8 e 4,2 e a flora 

vaginal é normal27; apenas 10% referem mau odor genital30.  

Em estudos brasileiros, a prevalência de TV em gestantes foi variada: 

1,4%31,  e de 5,5% a 12,1%32,33. Na população feminina em geral, encontrou-se 

3,2%34. 

As manifestações clínicas não são parâmetros confiáveis para o 

diagnóstico da tricomoníase, pois os sinais clássicos de colpite e conteúdo 

bolhoso são encontrados entre 2% a 20% das mulheres infectadas, 

respectivamente27. A investigação laboratorial é necessária para orientar o 

tratamento correto, sendo considerado padrão-ouro para diagnóstico a biologia 
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molecular35,36, assim como a realização de cultura em meio líquido, sendo um 

dos mais conhecidos o meio de Diamond28. 

Estudo realizado, para determinar a sensibilidade e a especificidade da 

colpocitologia oncótica tríplice (COT) no diagnóstico da tricomoníase, revelou 

que a positividade na COT não deve ser ignorada apenas em populações de 

altas prevalências (acima de 20%). A realização do exame a fresco tem baixa 

sensibilidade e, em casos negativos, a cultura deve ser realizada, se for caso 

suspeito. Sendo assim, o diagnóstico em meio de cultura deve ser o método de 

escolha em populações de baixas prevalências37. 

A importância do estudo de vulvovaginites e infecções genitais também 

relaciona-se à possibilidade de contaminação das membranas e líquido 

amniótico quando estas estão presentes. Investigações relatam diferentes 

taxas de cultura positiva do líquido amniótico, variando de 10% a 40% dos 

casos de trabalho de parto prematuro (TPP)38-41. Somado a isso, já foi 

demonstrado que pacientes com infecção da cavidade amniótica (CA), no 

segundo trimestre de gestação, têm risco aumentado para o desenvolvimento 

dessa complicação42.   

A infecção da cavidade amniótica está relacionada a 80% dos casos de 

TPP com idade gestacional inferior a 30 semanas, comparado com apenas 

30% das gestantes, em trabalho de parto, com idade superior a 37 semanas41. 

Outras investigações, porém, têm apontado a presença de vírus39 e inúmeras 

espécies de bactérias40 no líquido amniótico de pacientes assintomáticas.  
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Os microrganismos podem ter acesso às membranas corioamnióticas e 

a CA por algumas vias: ascendente transcervical, hematogênica através da 

placenta, iatrogênica no momento da amniocentese e outros procedimentos 

invasivos ou oriundos da cavidade peritoneal, por meio das tubas uterinas44. 

O conceito que a invasão microbiana da cavidade amniótica segue a via 

ascendente é apoiado pela observação de que, em geral, os microrganismos 

isolados do líquido amniótico de gestantes com RPM, são similares aos 

encontrados no trato genital inferior (TGI)45. Sustentando esse conceito, alguns 

autores46 descreveram que os microrganismos presentes no TGI apresentam 

capacidade de atingir as membranas e infectar a cavidade amniótica. A 

importância da infecção, por via ascendente, também pode ser demonstrada 

pelos resultados que revelam presença de bactéria nas membranas 

corioamnióticas, associadas à resposta inflamatória, em 80% das gestantes em 

TPP que tiveram a resolução da gestação por cesárea47.  

Apesar dos avanços obtidos na área da neonatologia, a morbidade e 

mortalidade resultantes das altas taxas de nascimentos prematuros têm 

permanecido constantes nas últimas décadas48. São muitas as complicações 

perinatais resultantes da prematuridade: os recém-nascidos prematuros têm 

maiores riscos para morbidades neurológicas, complicações respiratórias e 

gastro-intestinais49. Além disso, há consequente aumento do período de 

hospitalização e internação em Unidade de Terapia Intensiva, bem como o 

aumento da utilização de medicamentos de alto custo que, em conjunto, 

resultam na elevação dos gastos dos serviços de saúde nessas situações.  
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Ressalta-se, porém, que alguns estudos não encontraram associação 

entre infecção genital e resultados perinatais adversos. Assim, VB e CT não 

foram fatores de risco para parto prematuro23,50, parto prematuro tardio51 e 

natimortalidade24,51-53. 

Pelo exposto, pode-se afirmar que existem controvérsias quanto a 

ocorrência de infecções do trato genital inferior na gravidez e possível 

associação a desfechos gestacionais desfavoráveis, justificando a realização 

de estudos sobre essa temática.  

Pergunta do Estudo: 

Considerando gestantes de baixo risco, submetidas à busca ativa e 

tratamento de vulvovaginites e cervicites, há melhora no resultado perinatal 

quando comparadas a um grupo sem busca?  

Hipótese do Estudo: 

Mulheres que realizam busca ativa e tratamento etiológico de 

vulvovaginites e/ou cervicites têm menos frequentemente resultados perinatais 

adversos, quando comparado com as mulheres em que a busca ativa e o 

tratamento etiológico não são realizados. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

O objetivo geral desse estudo foi avaliar o resultado perinatal de 

gestantes de baixo risco submetidas à busca ativa de infecção genital.  

 

Objetivos específicos 

� Descrever as características das gestantes de baixo risco e 

resultados perinatais quando submetidas à busca ativa e tratamento 

etiológico das vulvovaginites e cervicites (grupo busca ativa); 

� Descrever as características e os resultados perinatais de gestantes 

de baixo risco não submetidas à busca ativa e tratamento etiológico 

das vulvovaginites e cervicites (grupo não busca); 

� Comparar os resultados perinatais de gestantes de baixo risco, 

considerando os grupos com e sem busca ativa, para os seguintes 

desfechos: prematuridade, índice de Apgar de primeiro e quinto 

minutos e peso ao nascer. 
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MÉTODOS  

 

Delineamento 

Trata-se de um estudo observacional e analítico.  

 

Local do Estudo 

O estudo foi realizado em Botucatu, município da região central do 

Estado de São Paulo, com população estimada de 127.328 habitantes 54. 

O serviço público de atenção básica de Botucatu é constituído por três 

Policlínicas: CECAP, Jardim Cristina e Central; três Centros Municipais de 

Saúde: Vila Jardim, COHAB I e Vila São Lúcio e duas unidades do Centro de 

Saúde Escola: Vila dos Lavradores e Vila Ferroviária, que trabalham na forma 

tradicional dos centros de saúde e doze Unidades de Saúde da Família (USF) 

que abrigam 15 equipes: Rubião Júnior (duas equipes, sendo uma na zona 

rural), Parque Marajoara, Santa Elisa, Jardim Peabiru (duas equipes), COHAB 

IV, Jardim Iolanda, Jardim Aeroporto (duas equipes), César Neto, Santa Maria, 

Comerciários, Real Park e Vitoriana. As policlínicas, além de realizarem o 

atendimento básico para a sua área de abrangência, são referências em 

pediatria, ginecologia e obstetrícia e clínica geral para as USF e Centros de 

Saúde.  
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Variáveis 

Variável Independente 

- Gestantes que realizaram busca ativa de infecções do trato genital 

inferior (sim/não).  

Potenciais Confundidores 

- Idade (anos) 

- Cor (preta ou parda/branca) 

- Aprovação escolar (< 8 anos/≥ 8 anos) 

- Trabalha (sim/não) 

- Vive com companheiro (sim/não) 

- História de corrimento (sim/não) 

- Gestações 

- Partos 

- Abortos 

- Cesáreas 

- Filhos nascidos mortos (0/1) 

- Número de consultas pré natal (< 7/≥ 7) 

- Tipo de parto (cesárea/vaginal) 

- Primigesta (sim/não) 
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Desfechos 

- Prematuridade (sim/não) 

- Índice de Apgar primeiro minuto ≤ 7 pontos (sim/não) 

- Índice de Apgar de quinto minuto ≤ 7 pontos (sim/não) 

- Peso ao nascer (em gramas) 

 

População-Alvo 

Compôs o grupo busca ativa, 167 gestantes atendidas nas unidades de 

atenção básica do município de Botucatu nos anos de 2007 e 2008, 

participantes do estudo “Infecções do Trato Urinário e do Trato Genital Inferior 

em Gestante de Baixo Risco do Município de Botucatu” e que, após busca 

ativa, realizaram tratamento etiológico das infecções do trato genital inferior 

antes de completarem 22 semanas de gravidez.  

O grupo não busca ativa, utilizado para comparação, foi constituído de 

171 gestantes de baixo risco atendidas no mesmo ano e município e que não 

realizaram busca ativa e tratamento etiológico das infecções do trato genital 

inferior. Essas gestantes foram sorteadas aleatoriamente através do software 

Excel, a partir de lista fornecida pelo Centro de Tecnologia e Informática da 

Secretaria Municipal de Saúde de Botucatu contendo todas as gestantes que 

iniciaram pré-natal nos anos de 2007 e 2008 no município. Os dados dessas 

pacientes, referentes ao pré-natal realizado no período de 2007 a 2008, foram 

obtidos dos prontuários de atenção básica do município e coletados de 

dezembro de 2013 a janeiro de 2014. 
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Medição das Variáveis 

- A variável independente: realização da busca ativa, foi observada a 

partir de gestantes que participaram do estudo “Infecções do Trato Urinário e 

do Trato Genital Inferior em Gestante de Baixo Risco do Município de 

Botucatu”. Essas gestantes realizaram busca ativa de vulvovaginites e 

cervicites por exames padrão ouro uma vez durante a gravidez e, a partir do 

diagnóstico etiológico, foram tratadas sempre que necessário. Essas gestantes 

assumem a categoria “sim” da variável independente. A categoria “não” é 

assumida por gestantes de baixo risco atendidas no mesmo ano e município do 

estudo acima citado e que não realizaram busca ativa de vulvovaginites e 

cervicites, sendo tratadas sindromicamente, em caso de queixa, durante as 

consultas de pré-natal. 

- As variáveis de potencial confundimento: idade (anos), cor (preta ou 

parda/branca), aprovação escolar (< 8 anos/≥ 8 anos), trabalha (sim/não), vive 

com companheiro (sim/não), filhos nascidos mortos (0/1), número de consultas 

pré natal (< 7/≥ 7), tipo de parto (cesárea/vaginal), primigesta (sim/não), foram 

obtidas através do banco de dados do Sistema de Informação sobre Nascidos 

Vivos (SINASC) e as variáveis: história de corrimento (sim/não), gestações, 

partos, abortos e cesáreas foram obtidas em entrevista com a paciente no 

grupo busca ativa ou nos prontuários das gestantes e recém-nascidos 

existentes nas unidades básicas de saúde para o grupo não busca (Anexo 1). 

Para viabilizar a consulta aos prontuários, utilizou-se o registro das gestantes 

para localizar, no Sistema de Informação em Saúde de Botucatu, a unidade 

básica de saúde de referência.  



Capítulo II         75 
 

 

- Os desfechos foram obtidos através do banco de dados do Sistema de 

Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) para ambos os grupos. Tal 

Sistema foi implantado em 1990 com o objetivo de obter o perfil dos 

nascimentos vivos segundo variáveis consideradas importantes do ponto de 

vista epidemiológico. Desde então, avaliações sobre sua qualidade têm sido 

realizadas, sendo apontado que as informações geradas são de excelente 

completude e com boa qualidade para a maior parte das variáveis55,56. 

 

Amostragem-Estimativa do Poder de Teste Associado à Amostra 

Poder de teste estimado próximo a 80% considerando amostragem 

aleatória simples, resultados descritivos do próprio estudo, erro tipo I igual a 

0,05 e ausência de confundidores.  

 

Análise Estatística 

Ajustes de modelos de regressão logística múltipla foram realizados para 

explicar a chance de prematuridade e de índice de Apgar de primeiro e quinto 

minutos ≤ 7 pontos; regressão linear múltipla foi ajustada para o peso ao 

nascer em função da busca ou não busca, considerando os potenciais 

confundidores identificados nas análises univariadas pelos testes de Mann-

Whitney, Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Relações foram 

consideradas estatisticamente significativas se p<0,05. Análise feita com o 

software SPSS v15.0. 
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Diagnóstico de Infeção do Trato Genital Inferior no Grupo Busca 

Ativa 

As participantes do grupo busca foram submetidas ao exame especular, 

empregando-se espéculo vaginal bi-valvo de Collins, esterilizado e isento de 

qualquer lubrificante, para coleta de conteúdo vaginal e secreção cervical. Após 

esse procedimento, foram anotadas as características macroscópicas do 

conteúdo vaginal, seguindo-se a mensuração do pH com fita Merck�, graduada 

entre quatro e sete, comprimida contra o terço médio da parede vaginal lateral 

durante um minuto, procedendo-se à leitura de acordo com instruções do 

fabricante. Em seguida, foi coletado o conteúdo da parede lateral vaginal com 

zaragatoa estéril e confeccionado o esfregaço desse conteúdo em lâminas de 

vidro. Após esse procedimento, foram adicionadas duas gotas de KOH 10% na 

zaragatoa contendo conteúdo vaginal, para realização do whiff test, 

considerado positivo quando exalado odor característico.  

Espátula de Ayre foi utilizada para coleta de conteúdo vaginal para 

pesquisa de Trichomonas vaginalis, empregando-se o meio líquido de 

Diamond. Logo após a coleta, o material foi mantido a 37oC, em estufa. 

A secreção cervical para pesquisa de CT foi coletada empregando-se 

cytobrush, sendo acondicionada em frascos de polipropileno de 15 mL 

esterilizado com tampão Tris Edta Tween (TET) e mantido a -70ºC até o 

momento do processamento, pela técnica da reação em cadeia da polimerase 

(PCR).  
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Análise Laboratorial para Diagnóstico das Infecções do Trato 

Genital Inferior 

A propedêutica de atendimento do estudo incluiu a realização dos 

seguintes exames laboratoriais:  

� Exame do conteúdo vaginal corado pelo método de Gram: os 

esfregaços do conteúdo vaginal foram fixados ao ar e submetidos à 

coloração pelo método de Gram. Nessas lâminas foram observadas a 

morfologia e coloração específicas dos microrganismos, além de 

análises semi-quantitativas de leucócitos e células epiteliais, aos 

quais foram atribuídos de zero a quatro cruzes, sob análise dos 

campos microscópicos de grande aumento (1000 vezes). A 

classificação das lâminas obedeceu aos critérios de Nugent2. 

� Cultura em meio de Diamond: o conteúdo vaginal obtido foi 

inoculado em meio líquido e incubado a 37ºC para realização das 

leituras diárias no período de sete dias, buscando-se o protozoário 

causador da tricomoníase.  

� Pesquisa de DNA de Chlamydia trachomatis: da secreção 

endocervical foi realizada a extração do ácido nucleico total através 

das técnicas de Reação da Cadeia de Polimerase (PCR). 
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Critérios Diagnósticos das Vulvovaginites por Alteração da 

Microbiota Vaginal 

 

� Flora I, Flora II e Vaginose Bacteriana 

A proporção entre os Lactobacillus sp e os outros microrganismos 

determinou o tipo de microbiota vaginal: na Flora I houve predominância de 

lactobacilos e flora acessória diminuída; na Flora II, intermediária, houve 

diminuição de lactobacilos em coexistência com outras bactérias e a Flora III ou 

VB, ocorreu quando houve diminuição acentuada ou ausência de lactobacilos e 

predomínio de outros morfotipos bacterianos2.  

 

Critérios Diagnósticos das Cervicites 

� Tricomoníase Vaginal 

A tricomoníase vaginal foi diagnosticada pela visualização do protozoário 

Trichomonas vaginalis cultivado em meio líquido de Diamond.  

 

� Infecção Clamidiana 

A infecção clamidiana foi diagnosticada pela positividade ao DNA de CT 

pela técnica de PCR. 
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Procedimentos Éticos 

A primeira etapa deste estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade 

Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (OF.85/2006 - Anexo 2). Para 

viabilizar a coleta de dados do recém-nascido, nova análise foi realizada pelo 

mesmo CEP, sendo obtida a aprovação pelo Parecer 476.913, CAAE 

24834313.2.0000.5411 (Anexo 3).  
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RESULTADOS 

 

As prevalências das infecções do trato genital inferior foram: CT 

20,5%,VB 15,5%, CT+VB 8,3% e TV 1,1% (Dados não apresentados em 

tabela). A Tabela 1 inclui dados sociodemográficos das gestantes incluídas no 

estudo. A mediana de idade foi de 24 anos para o grupo não busca e de 25 

anos para o grupo busca. A maioria é de cor branca e mais de sete anos de 

aprovação escolar nos dois grupos. No grupo não busca, 32% exerciam 

atividade remunerada e no grupo busca, 40%. Com relação à situação 

conjugal, metade das mulheres do grupo não busca tinha companheiro e no 

grupo busca 81% (Tabela 1). 

Os antecedentes de corrimento indicam que mais da metade da amostra 

(55% e 61% no grupo não busca e busca, respectivamente) já apresentou 

algum episódio. A história obstétrica evidencia mediana do número de 

gestações igual a dois e de parto igual a um, nos dois grupos; 1% das 

gestantes tiveram um filho nascido morto no grupo não busca e no grupo busca 

5% tiveram tal desfecho (Tabela 1).  

Quanto à gestação atual, a grande maioria passou por mais de sete 

consultas pré-natais, sendo essa condição mais frequente no grupo submetido 

à busca ativa; a prevalência de cesárea foi praticamente a mesma: 36% e 35% 

das mulheres nos grupos não busca e busca, respectivamente. Em síntese, a 

amostra diferiu significativamente em relação ao fato de viver com companheiro 

e a história de filho morto (Tabela 1). 
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Entre as multíparas, 5,7% tinham história de baixo peso ao nascer e 

prematuridade no grupo não busca e, no grupo busca, 11,8% tinham história de 

baixo peso e 10,1% de prematuridade (dados não apresentados em Tabela). 

Tabela 1- Comparação entre gestantes com e sem busca ativa em relação à 
sociodemografia, história gineco-obstétrica e gestação atual (n=338). 
Botucatu, 2007-2008/2013.  

 

Variável 
Coleta 

P Não Busca 
(n=171) 

Busca Ativa 
(n=167) 

Idade (anos) 24(15-43) 25(13-43)(4) 0,161(1) 

Cor    
   Preta e Parda 19(11%) 20(12%) 0,803(2) 
   Branca 152(89%) 147(88%)  
Aprovação escolar (anos)    
   < 7 anos 54(31%) 62(37%) 0,337(1) 

   ≥ 7 anos 117(69%) 105(63%)  
Trabalho remunerado    
   Não 116(68%) 100(60%) 0,128(2) 
   Sim 55(32%) 67(40%)  
Vive com companheiro    
   Não 85(50%) 31(19%) <0,001(2) 
   Sim 86(50%) 136(81%)  
História de corrimento    
   Sim 94(55%) 102(61%) 0,255(2) 
   Não 77(45%) 65(39%)  
Gestações 2(1-9) 2(1-9) (4) 0,173(1) 
Partos 1(0-6) 1(0-6) (4) 0,126(1) 
Abortos 0(0-4) 0(0-2) (4) 0,504(1) 
Cesáreas 0(0-4) 0(0-2) (4) 0,855(1) 
Filhos nascidos mortos    
   1 2(1%) 9(5%) 0,034(3) 

   0 169(99%) 158(95%)  
Número de consultas pré natal    
   < 7 33(19%) 24(14%) 0,226(2) 
   ≥ 7 138(81%) 143(86%)  
Tipo de parto    
   Cesárea 62(36%) 59(35%) 0,859(2) 
   Vaginal 109(64%) 108(65%)  
Primigesta    
   Sim 73(43%) 58(35%) 0,133(2) 
   Não 98(57%) 109(65%)  

(1) Mann-Whitney, (2) Qui-quadrado, (3) Teste Exato de Fisher, (4) Mediana (Min-Máx). 
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As variáveis com valores de p abaixo de 0,20 (Tabela 1): idade, trabalho, 

viver com companheiro, número de gestações e de partos, número de filhos 

nascidos mortos e primigestação, foram consideradas potenciais confundidores 

e, por isso, foram incluídas nos modelos constantes nas Tabelas 2 a 5. 

Tabela 2 – Modelo logístico ajustado para a chance de prematuridade em função 
da busca ativa, corrigido por idade, não trabalhar, viver sem 
companheiro, número de partos, ter um filho nascido morto e 
primigestação. Botucatu, 2007-2008/2013. 

Variável β Erro-padrão Wald P OR IC(OR;95%) 
Passou por busca ativa -0,02 0,39 0,00 0,962 0,98 0,46 2,09 
Idade (anos) -0,11 0,02 22,34 0,000 0,90 0,86 0,94 
Não trabalha 0,59 0,41 2,12 0,145 1,81 0,81 4,02 
Vive sem companheiro -0,36 0,40 0,83 0,363 0,70 0,32 1,52 
Partos 0,09 0,22 0,17 0,676 1,10 0,72 1,68 
Tem 1 filho nascido morto 0,00 1,12 0,00 0,999 1,00 0,11 8,95 
Primigesta -0,19 0,45 0,17 0,680 0,83 0,34 2,01 
 

 

Considerando os potenciais confundidores, a chance de prematuridade 

foi menor entre as gestantes que passaram pela busca ativa, mas essa relação 

não foi estatisticamente significativa: p=0,962; OR=0,98, IC95%= 0,46-2,09 

(Tabela 2). 

 
Tabela 3 – Modelo logístico ajustado para a chance do índice de Apgar de 

primeiro minuto < 7 pontos em função da busca ativa, corrigido por 
idade, não trabalhar, viver sem companheiro, número de partos, ter 
um filho nascido morto e primigestação. Botucatu, 2007-2008/2013. 

Variável β Erro-padrão Wald P OR IC(OR;95%) 
Passou por busca ativa -0,63 0,30 4,32 0,038 0,54 0,30 0,97 
Idade (anos) -0,02 0,01 1,41 0,235 0,98 0,95 1,01 
Não trabalha -0,30 0,29 1,08 0,298 0,74 0,42 1,30 
Vive sem companheiro -0,40 0,31 1,65 0,199 0,67 0,36 1,23 
Partos -0,44 0,21 4,33 0,038 0,65 0,43 0,98 
Tem 1 filho nascido morto 1,40 0,77 3,30 0,069 4,06 0,90 18,43 
Primigesta -0,37 0,36 1,08 0,298 0,69 0,34 1,39 
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Considerando os potenciais confundidores, a chance de índice de Apgar de 

primeiro minuto < 7 pontos foi significativamente menor entre as gestantes que 

passaram pela busca ativa: p=0,038; OR=0,54, IC95%= 0,30-0,97 (Tabela 3). 

 

Tabela 4 – Modelo logístico ajustado para a chance do índice de Apgar de quinto 
minuto < 7 pontos em função da busca ativa, corrigido por idade, não 
trabalhar, viver sem companheiro, número de partos, ter um filho 
nascido morto e primigestação. Botucatu, 2007-2008/2013. 

Variável β Erro-padrão Wald p OR IC(OR;95%) 
Passou por busca ativa -0,49 0,59 0,68 0,408 0,61 0,19 1,96 
Idade (anos) -0,09 0,03 6,72 0,010 0,92 0,86 0,98 
Não trabalha 0,30 0,58 0,27 0,604 1,35 0,43 4,25 
Vive sem companheiro 0,31 0,53 0,34 0,561 1,36 0,48 3,86 
Partos -1,40 0,68 4,20 0,040 0,25 0,07 0,94 
Tem 1 filho nascido morto 2,48 1,30 3,63 0,057 11,92 0,93 152,50 
Primigesta -1,03 0,66 2,39 0,122 0,36 0,10 1,32 
  

Considerando os potenciais confundidores, a chance de índice de Apgar de 

quinto minuto < 7 pontos foi menor entre as gestantes que passaram pela busca 

ativa, apesar de não significativa: p=0,408; OR=0,61, IC95%= 0,19-1,96     

(Tabela 4). 

 
Tabela 5 – Modelo linear ajustado para o peso ao nascer em função da busca 

ativa, corrigido por idade, não trabalhar, viver sem companheiro, 
número de partos, ter um filho nascido morto e primigestação 
(n=326*). Botucatu, 2007-2008/2013.  

Variável β Erro-padrão t p IC(β;95%) 
Busca ativa 349,2 76,2 4,6 0,000 199,24 499,09 
Idade (anos) 95,6 3,8 25,4 0,000 88,21 103,00 
Não trabalha 289,7 73,9 3,9 0,000 144,25 435,18 
Vive sem companheiro 453,7 80,2 5,7 0,000 295,97 611,40 
Partos -1,9 40,5 0,0 0,963 -81,48 77,74 
Teve 1 filho nascido morto -249,6 224,1 -1,1 0,266 -690,42 191,25 
Primigesta 619,5 90,9 6,8 0,000 440,64 798,33 

*Peso ao nascer ≥ 2000g 
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 A Tabela 5 mostra aumento significativo de 350g em média nos recém-

nascidos de mães que passaram pela busca ativa em relação ao peso dos 

neonatos cujas mães não passaram pela busca ativa: p<0,001; β=349,2; 

IC95%=199,2-499,0). 

 

 
 
Figura 1 - Distribuição do peso ao nascer da amostra total (n=338) e dos  

recém-nascidos com peso acima de 2.000g (n=326), usados no 
ajuste do modelo da Tabela 5. 

 

 

A Figura 1 mostra a distribuição do peso do total de recém-nascidos e 

daqueles com peso ao nascer acima de 2000 gramas, de forma a explicar a 

opção pela inclusão apenas daqueles acima de 2000 gramas no modelo da 

Tabela 5. 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo foi realizado a partir de dois grupos de gestantes de 

baixo risco, o grupo com busca ativa de infecção do trato genital inferior e o 

grupo em que não houve busca, ambos atendidos na atenção básica do 

município de Botucatu. 

O modelo linear ajustado para o peso ao nascer, considerando a idade, 

trabalho, presença de companheiro, número de partos, história de filho morto e 

primigestação, evidenciou que as crianças de mães que realizaram a busca 

ativa nasceram aproximadamente 350 gramas mais pesadas, comparadas com 

as do grupo não busca. 

O baixo peso ao nascer figura entre uma das principais causas de 

mortalidade infantil57. Estudos brasileiros constataram que nascidos vivos de 

baixo peso têm um risco entre 4,0 e 4,7 vezes maior de morrer que os nascidos 

com peso igual ou superior a 2500g58,59. Estudo que analisou a relação entre 

VB no início da gestação, com parto prematuro, baixo peso ao nascer e ser 

pequeno para a idade gestacional (PIG) encontrou associação, para as 

nulíparas, ao baixo peso e ser PIG60. Por outro lado, estudo sobre infecção por 

Chlamydia trachomatis mostrou associação apenas à prematuridade e rotura 

prematura de membranas, mas não ao baixo peso ao nascer24,53. 

O índice de Apgar, descrito em 1953, avalia a vitalidade do recém-

nascido através da mensuração dos seguintes sinais: frequência cardíaca, 

respiração, irritabilidade reflexa, tônus muscular e cor 61. Tem variação de 0 a 
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10 pontos e deve ser obrigatoriamente realizado no primeiro e no quinto 

minutos de vida. Tal índice constitui importante indicador de risco para a 

morbimortalidade perinatal62-64. 

No presente estudo, a busca ativa reduziu a chance de índice de Apgar 

de primeiro minuto <7. Este resultado é bastante favorável, considerando-se 

que investigações têm encontrado associação entre baixos índices de Apgar e 

morte neonatal precoce63,64. Entretanto, não houve associação entre busca 

ativa e redução na chance de índice de Apgar de quinto minuto <7.  

Assim, a busca ativa favoreceu melhores condições intraparto para os 

neonatos, visto que o Apgar de primeiro minuto relaciona-se a esse momento, 

mas não interferiu no prognóstico do recém-nascido, relacionado ao Apgar de 

quinto minuto.  

Estudo norte-americano analisou nascimentos prematuros abaixo de 32 

semanas e constatou que bebês com baixo índice de Apgar no quinto minuto 

têm maior risco de mortalidade e morbidade, especialmente quando associada 

à prematuridade65. 

Considerando-se a prematuridade, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a busca e a não busca de infecções, embora esteja descrito 

na literatura que as vulvovaginites e cervicites aumentam o risco de resultados 

perinatais adversos, principalmente partos prematuros66-68. 

O resultado obtido neste estudo corrobora com o obtido em outro 

realizado em Londres, que incluiu 897 gestantes e também não encontrou 

relevância na VB como fator de risco para prematuridade, embora tenha havido 
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associação ao abortamento tardio (entre 13-23 semanas de gestação). O autor 

justifica a falta de significância estatística para a prematuridade por tratar-se de 

população de gestantes de baixo risco23, condição das gestantes da presente 

investigação. 

Há, porém, falta de consenso na literatura científica, visto que estudo 

brasileiro com gestantes de baixo risco encontrou razão de risco de 6,0 em 

grupo de gestantes com VB não tratada, sendo que o tratamento reduziu 

significativamente os índices de prematuridade e complicações perinatais69. 

Está descrito que a administração de antibióticos pode erradicar a VB 

durante a gravidez, mas que essa tecnologia não reduz o risco de parto 

prematuro. Assim, há pouca evidência de que o rastreio e tratamento de todas 

as gestantes com VB irá prevenir o parto prematuro e suas consequências70-72. 

Também não há evidências de melhores resultados perinatais quando se 

realiza tratamento de mulheres com VB assintomáticas e de baixo risco73. 

As participantes do grupo busca tinham maior prevalência de 

antecedentes obstétricos desfavoráveis, como prematuridade e baixo peso ao 

nascer, do que as gestantes do grupo não busca. Assim, considera-se que o 

grupo busca estava em maior risco de ter outro parto prematuro74,75, fato não 

encontrado no presente estudo. De toda forma, as diferenças entre os grupos 

constitui fragilidade deste estudo, além do fato de ter sido utilizado dados 

secundários, limitando a inclusão de confundidores já descritos na literatura, 

como a ocorrência de sangramento na gestação e polidrâmnio, ou mesmo o 

estudo da rotura prematura de membranas como desfecho. 
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Aspecto favorável consiste na possibilidade de parte dos dados ter sido 

colhido pela autora, assim como a utilização de exames padrão-ouro para 

diagnóstico das infecções do trato genital inferior, viabilizando comparação com 

outros estudos nacionais e internacionais. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

A hipótese inicialmente proposta, de que a busca ativa e o tratamento 

etiológico das infecções do trato genital inferior reduzem a ocorrência de 

resultados perinatais adversos, quando comparado com as mulheres em que a 

busca ativa e o tratamento etiológico não são realizados, sendo tratadas 

sindromicamente, foi confirmada para os desfechos índice de Apgar no 

primeiro minuto de vida e peso ao nascimento e rejeitada para índice de Apgar 

no quinto minuto e prematuridade, este último o principal desfecho associado a 

ocorrência de infecção genital, segundo a literatura científica. 

 O fato de associação ter sido identificada para o baixo peso, mas não 

para prematuridade, remete ao problema da restrição de crescimento 

intrauterino. Considerando-se que o presente estudo utilizou parte dos dados 

de fonte secundária, sugere-se que outros estudos sejam realizados, 

especialmente com desenho clínico, de forma que este e outros desfechos 

sejam avaliados, antes que recomendações sejam realizadas sobre a busca 

ativa de infecções genitais em gestantes de baixo risco.  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Protocolo de Atendimento 

1. Dados de Identificação 

01. Unidade: 

02. Nome:  

03. Matrícula: 

04. End.:          Tel.: 

05. D.N.:           /       / 

06. Estado civil:  [ 1 ]casada   [ 2 ] solteira   [ 3 ] união estável   [ 4 ] outro _________ 

07. Ultima série cursada:  

08. Ocupação: 

2. Informações Ginecológicas e Obstétricas: 
09. Número de parceiros nos últimos 6 meses ? 
[ 1 ] 1   [ 2 ] 2  [ 3 ] 3 ou mais 

10. G ____ P____ A ____ C _____  

11. DUM ____ / ____ / _____        [   ] Não sabe     AU:_______ 

12. IG: ____sem ____ dias                 [ 1 ] DUM    [ 2 ]USG       [ 3 ]AU                       

13. História de baixo peso anterior [<2500g]?  
[ 1 ] Primigesta [ 2 ] Sim ________ g  [ 3 ] Não  
14. História de prematuridade anterior [IG < 37sem]?  
[ 1 ] Primigesta [ 2 ] Sim ______ sem  [ 3 ] Não  

4. Antecedentes de Infecção do Trato Genital Inferior [ITGI] 

21. Já fez tratamento para corrimento ou DST antes desta gravidez? 
[ 1 ] Sim Quantos? ______  [ 2 ] Não            [ 3 ] Não sabe  

22. Fez exame específico? 
[ 1 ] Sim Qual? __________  [ 2 ] Não                             [ 3 ] Não se aplica 

23.Tipo(s) de ITGI : 
[ 1 ] Não sabe     [ 2 ] Outros: 1.__________ 2._________   [ 3 ] Não se aplica 

24. Ano do último episódio: ____________ 

 

Unidade: __________________ 
 

Nome: ___________________________________________  Matrícula: _______________ 

Última RS  ____ / _____ / ______ 

Solicitante: _____________________________ Data do Atendimento ____ / _____ / ____  
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1. Queixas  

25.Corrimento [ 1 ] Sim [ 2 ] Não   
26.Tempo de 
evolução [ 1 ] Até 7 dias [ 2 ] De 08 a 

30 dias 
[ 3 ] Mais de 30 
dias [ 4 ] Não sabe 

27.Intensidade [ 1 ] Pouco [ 2 ] Moderado [ 3 ] Muito [ 4 ] Não sabe 

28.Aspecto [ 1 ] Fluido [ 2 ] Pastoso [ 3 ] Bifásico [ 4 ] Não sabe 

29.Cor [ 1 ] Branco [ 2 ] Amarelo [ 3 ] Esverdeado [ 4 ] Não sabe 

30.Odor [ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes [ 4 ] Não sabe 

31.Prurido [ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes [ 4 ] Não sabe 

32.Dispareunia [ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes  
33.Sangramento 
após relação 
sexual? 

[ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes  

 

 2. Exame Físico 

34.Corrimento [ 1 ] Sim [ 2 ] Não   

35.Intensidade [ 1 ] Pouco [ 2 ] Moderado [ 3 ] Muito  

36.Aspecto [ 1 ] Fluido [ 2 ] Pastoso [ 3 ] Bifásico [ 4 ] Outros:____ 

37.Cor [ 1 ] Branco [ 2 ] Amarelo [ 3 ] Acinzentado [ 4 ] Outros:____ 

38.pH vaginal: ___ [ 1 ] Não realizado 

39.Whiff Test [ 1 ] Presente [ 2 ] Ausente [ 3 ] Duvidoso  

40.JEC: _______  

41.Achados 
[ 1 ] Vulvite [ 2 ] Endocervicite [ 3 ] Ectopia [ 4 ] Verruga 
genital 
[ 5 ] Úlcera genital   [ 6 ] Outros:___________________ 

 

3. Resultado do GRAM 

42. Resultado 

GRAM 

 
[ 1 ] Flora I   [ 2 ] Flora II    [ 3 ] Candidíase    [ 4 ] Vaginite Aeróbia  
 
[ 5 ] Vaginose Citolítica [ 6 ] VB 8           [ 7 ] VB 9           [ 8 ] VB10 
 
[ 9 ]  VB + Candidíase. 
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Anexo 2- Parecer 1 do Comitê de Ética 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 



Capítulo II         102 
 

 

Anexo 3 - Parecer 2 do Comitê de Ética 
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RESUMO 

 

Objetivou-se comparar a frequência de prematuridade e de índice de Apgar de 

primeiro minuto de vida inferior a 7 em gestantes submetidas ou não a busca 

ativa de infecções do trato genital inferior e tratamento etiológico. Trata-se de 

estudo controlado, não randomizado. A variável independente é busca ativa e 

tratamento etiológico das infecções do trato genital inferior. Potenciais 

confundidores sociodemográficos, obstétricos pregressos e obstétricos atuais 

foram considerados e os desfechos analisados foram prematuridade e índice 

de Apgar no primeiro minuto de vida inferior a sete. O tamanho amostral 

disponível: grupo com ´busca ativa (n= 61) e grupo sem busca ativa (n=56) 

permite detectar reduções acima de 17% nos desfechos em gestantes com e 

sem busca ativa. A análise estatística incluiu a identificação de confundidores 

pelos testes qui-quadrado, teste exato de Fisher, Wald ou Mann-Whitney e a 

comparação entre os tratamentos em relação a prematuridade e índice de 

Apgar, por regressão logística, incluindo no modelo os confundidores 

identificados. Foi fixado nível de significância α=0.05, com intervalo de 

confiança de 95%. Não houve evidência de relação significativa entre busca 

ativa e redução da prematuridade ou melhor índice de Apgar de primeiro 

minuto vida. Sugere-se a realização de outros estudos, com amostras maiores 

e adequado controle metodológico, na busca por evidências científicas que 

possam contribuir com a decisão clínica frente a ocorrência de infecção genital 

na gestação.  

Descritores: Gravidez; Recém-Nascido; Resultado da Gravidez; Parto 

Prematuro; Vaginose Bacteriana; Infecções do Sistema Genital. 
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INTRODUÇÃO  

 

Estudos apontam que a ocorrência infecções do trato genital inferior na 

gravidez associa-se a desfechos gestacionais desfavoráveis1,2, dentre eles o 

parto prematuro3,4. Porém, não há consenso na literatura sobre a busca ativa 

ou não, populações eventualmente beneficiadas (baixo ou alto risco), custo 

benefício dos tratamentos etiológico e sindrômico, melhor momento para 

examinar as mulheres na gravidez, entre outros aspectos relativos às infecções 

do trato genital inferior em gestantes e resultados perinatais. 

As revisões que abordam a busca ativa e o tratamento etiológico 

afirmam que, apesar das gestantes com vaginose bacteriana (VB) estarem em 

risco aumentado de parto prematuro, não se deve recomendar o rastreio de 

todas as mulheres porque não há evidências que o tratamento das infecções 

assintomáticas reduzam o risco de prematuridade. Reduzem apenas a infecção 

persistente5, sendo preconizado apenas o tratamento das sintomáticas6,7.  

Por outro lado, meta-análise publicada em 2006 analisou 

separadamente as gestações de baixo e alto risco, concluindo que o rastreio e 

tratamento da VB em gestações de baixo risco reduziu com significância 

estatística o parto prematuro espontâneo8.  

Outra meta-análise realizada na Áustria em 2003, com o objetivo de  

avaliar a eficácia do tratamento de VB com antibióticos para reduzir o parto 

prematuro, incluiu  dez estudos, 3969 gestantes no total e concluiu que houve 

redução de parto prematuro nas gestantes com VB e parto prematuro anterior e 

que foram tratadas com antibióticos orais por mais de sete dias. Dessa forma, 
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os autores indicam o rastreamento e tratamento desse grupo de mulheres e 

sugerem que mais estudos sejam realizados, tanto em mulheres de alto quanto 

de baixo risco, para testar a eficácia dessa estratégia 9,10,11.  

Revisão Cochrane afirma haver evidências que os programas de rastreio 

e tratamento, preferencialmete antes de 20 semanas de gestação, reduzem o 

parto prematuro e o baixo peso ao nascer, mas também sugere a necessidade 

de mais pesquisas na área antes de uma conclusão definitiva12.  

Frente ao exposto, pode-se afirmar que ainda não há consenso na 

literatura mundial sobre o rastreio e tratamento das infecções genitais na 

gestação.  

O presente estudo parte da hipótese que a busca ativa e o tratamento 

etiológico das infecções genitais em mulheres com história de parto prematuro 

anterior podem reduzir os resultados gestacionais adversos e, caso se 

confirme, poderá subsidiar gestores de saúde na implementação de ações com 

vistas à introdução, nos serviços de saúde de diferentes graus de 

complexidade, da busca ativa e diagnóstico etiológico das infecções do trato 

genital inferior. 

Sabe-se que no nível das populações, os custos de tal diagnóstico com 

exames padrão-ouro são elevados e poderiam inviabilizar a realização rotineira 

dos exames no pré-natal. Assim, caso se confirme o melhor resultado perinatal 

em mulheres com história de parto prematuro anterior, esse grupo de gestantes 

pode constituir grupo prioritário para diagnóstico etiológico de infecção genital, 

até que se possa realizar a ampliação de cobertura para todas as gestantes.  
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PERGUNTA DO ESTUDO 

Há relação entre busca ativa, diagnóstico etiológico de infecções do trato 

genital inferior e tratamento etiológico com prematuridade e índice de Apagar 

inferior a 7 no primeiro minuto de vida? 

 

OBJETIVOS 

Comparar a frequência de prematuridade e de índice de Apgar de 

primeiro minuto de vida inferior a 7 em gestantes submetidas ou não a busca 

ativa de infecções do trato genital inferior e tratamento etiológico.  

 

MÉTODO 

Delineamento 

Trata-se de estudo controlado não randomizado. 

 

Desenho do Estudo e Local de Realização 

O desenho do estudo é sinteticamente representado na Figura 1. 

                              Intervenção = SIM 

↑ 

                            Intervenção = Não 

 
 

* Trato genital inferior 

 

Figura 1 – Representação esquemática do desenho do estudo. 

C 

O 

M 

P 

A 

R 

A 

Ç 

Ã 

O 

G1 Prematuridade 
Apgar < 7 

Busca ativa e tratamento etiológico 
das infecções do TGI* 

G2 Prematuridade 
Apgar < 7 

Não busca ativa e tratamento 
sindrômico das infecções do TGI* 
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A coleta de dados foi realizada nas unidades básicas de Botucatu, no 

período de setembro de 2011 a dezembro de 2013, município da região central 

do Estado de São Paulo, com população aproximada de 122.000 habitantes. 

O serviço público de atenção básica de Botucatu conta com policlínicas 

(3), Unidades Básicas que atuam no modelo tradicional (5) e Unidades de 

Saúde da Família (8). As USF estão localizadas em áreas periféricas do 

município e atendem aproximadamente 30% de sua população total.  

A coleta também foi realizada no serviço de referência em obstetrícia, 

vinculado ao Hospital Santa Casa de Jaú, responsável pelo atendimento 

especializado de gestantes que iniciam o pré-natal em um dos 11 municípios 

pertencentes ao Colegiado de Gestão Regional (CGR) de Jaú: Barra Bonita, 

Igaraçu do Tietê, Mineiros do Tietê, Torrinha, Brotas, Itapuí, Itaju, Boracéia, 

Dois Córregos, Bocaina e Jaú. 

População-Alvo e Amostra 

No grupo busca ativa (G1) foram incluídas gestantes com história de 

prematuridade, sem outro fator de risco identificado no início do pré-natal, que 

iniciaram o pré-natal até 19 semanas de gestação em qualquer unidade de 

atenção básica de Botucatu ou nas unidades de atenção básica do Colegiado 

de Jaú, referenciadas para atendimento especializado na Santa Casa de Jaú.  

No grupo não busca ativa (G2) foram incluídas gestantes com história de 

prematuridade, sem outro fator de risco identificado no início do pré-natal. A 

inclusão destas gestantes foi realizada independentemente da idade 

gestacional de início do pré-natal. Também foi realizada pesquisa no SINASC, 
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através do software Excel, buscando mulheres que tiveram mais de um parto, 

sendo o primeiro deles prematuro. A partir desse resultado, essas mulheres 

também compuseram o grupo não busca, sendo os dados de interesse obtidos 

dos prontuários da mãe e dos recém-nascidos nas unidades de atenção 

básica.  

Estima-se que o tamanho amostral disponível: G1 (n= 61) e G2 (n=53) 

permita detectar reduções acima de 17% na frequência de prematuridade e 

índice de Apgar inferior a 7 no primeiro minuto de vida em gestantes com 

busca ativa em relação às gestantes sem busca. 

Variáveis 

Variável Independente 

- Gestantes submetidas à busca ativa de infecções do trato genital 

inferior (Sim / Não)  

Potenciais Confundidores 

- Idade em anos (<20 ou >34 / 20 a 34) 

- Tem companheiro (Não / Sim) 

- Trabalha (Não / Sim) 

- Anos de aprovação escolar (Até 7 / Acima de 7) 

- Número de gestações (4 ou mais / Menos de 4)  

- Aborto (Não / Sim) 

- Baixo peso ao nascer (Não / Sim) 

- Óbito infantil (Não / Sim) 
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Desfechos 

- Prematuridade (Não / Sim) 

- Índice de Apgar de primeiro minuto < 7 pontos (Não / Sim) 

Medição das Variáveis 

- A variável independente: gestantes que realizaram busca ativa de 

infecções do trato genital inferior, foi observada por exames padrão ouro e, a 

partir do diagnóstico etiológico, foram tratadas sempre que necessário. Essas 

gestantes assumem a categoria “Sim” da variável independente. E a categoria 

“Não” é assumida por gestantes com história de prematuridade, que não 

realizaram busca ativa. 

- As variáveis de potencial confundimento: idade em anos (<20 ou > 34 / 

20 a 34), tem companheiro (sim / não), trabalha (sim / não), anos de aprovação 

escolar (até 7 / ≥ 7), número de gestações (4 ou mais / menos de 4), aborto 

(sim / não), baixo peso (sim/ não) e óbito infantil (sim / não), foram observadas 

através de entrevista com a gestante ou através do prontuário.       

- Os desfechos foram obtidos nos prontuários dos recém-nascidos. 

Análise Estatística 

Ajustaram-se modelos de regressão logística múltipla para explicar a 

chance de prematuridade e de índice de Apgar de primeiro minuto < 7 pontos 

em função da busca ativa, considerando-se os potenciais confundidores 

identificados pelo teste não paramétrico de Qui-quadrado (Tabela 1) e por 

regressão logística univariada (Tabela 2). Para identificação dos confundidores 
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adotou-se p<0,20. Na regressão, relações foram consideradas estatisticamente 

significativas se p<0,05. Análise feita com o software SPSS v15.0. 

Modelo de Causalidade 

A Figura 2 ilustra o modelo sob teste. De acordo com modelo, a 

frequência de recém-nascidos prematuros e com índice de Apgar baixo (inferior 

a sete pontos) é menor entre as gestantes submetidas à busca ativa em 

relação às gestantes sem busca. 

 

 
 

Figura 2 – Modelo de causalidade sob teste. 
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Fonte e Coleta de Dados 

Foi realizado contato com todas as unidades de atenção básica do 

município, solicitando que fossem informadas à equipe de pesquisadoras, as 

gestantes que atendessem aos critérios de inclusão. Periodicamente a 

pesquisadora principal fazia novo contato telefônico com as unidades, 

buscando reforçar o pedido. Havendo gestante com possibilidade de 

participação no estudo, a pesquisadora principal dirigia-se à Unidade de Saúde 

de referência para coleta dos exames (gestantes participantes do grupo busca) 

ou apenas para aplicação do questionário (gestantes do grupo não busca). O 

instrumento utilizado para coleta de dados é apresentado em anexo (Anexo 1). 

Os dados foram obtidos a partir de instrumentos construídos 

especialmente com essa finalidade. Para coleta do conteúdo vaginal e 

secreção cervical utilizou-se protocolo padronizado e descrito a seguir.  

 

Protocolo de Atendimento  

As mulheres incluídas no estudo e participantes do grupo busca ativa 

foram atendidas na primeira consulta pré-natal para coleta dos exames. 

Aquelas que necessitaram de tratamento, o receberam na segunda consulta. 

Caso no momento da primeira consulta a gestante não estivesse em condição 

de ser examinada (abstinência sexual e não utilização de ducha ou creme 

vaginal por três dias e ausência de antibioticoterapia nos 30 dias anteriores à 

consulta), o mesmo foi agendado de forma a atender tais condições. 
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Para o grupo não busca, foi mantido o protocolo clínico habitualmente 

utilizado com gestantes atendidas nas unidades de atenção básica do 

município de Botucatu: tratamento sindrômico, conforme proposto pelo 

Ministério da Saúde brasileiro. 

 

Detalhes do Tratamento Etiológico 

As pacientes participantes do grupo busca ativa foram submetidas ao 

exame especular, empregando-se espéculo vaginal bi-valvo de Collins, 

esterilizado e isento de qualquer lubrificante, para coleta de conteúdo vaginal e 

secreção cervical. Após esse procedimento, foram anotadas as características 

macroscópicas do conteúdo vaginal, seguindo-se a mensuração do pH com fita 

Merck�, graduada entre quatro e sete, comprimida contra o terço médio da 

parede vaginal lateral durante um minuto, procedendo-se à leitura de acordo 

com instruções do fabricante. Em seguida, foi coletado o conteúdo da parede 

lateral vaginal com zaragatoa estéril e confeccionado o esfregaço desse 

conteúdo em lâminas de vidro. Após esse procedimento, foram adicionadas 

duas gotas de KOH 10% na zaragatoa contendo conteúdo vaginal, para 

realização do whiff test.  

Espátula de Ayre foi utilizada para coleta de conteúdo vaginal para 

pesquisa de Trichomonas vaginalis, empregando-se o meio líquido de 

Diamond. Logo após a coleta o material foi mantido a 37 oC, em estufa. 

A secreção cervical para pesquisa de Chlamydia trachomatis foi coletada 

empregando-se cytobrush, sendo acondicionada em frascos de polipropileno 
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de 15 mL esterilizado com tampão Tris Edta Tween (TET) e mantido a -70ºC 

até o momento do processamento, pela técnica da reação em cadeia da 

polimerase (PCR).  

Análise Laboratorial para Diagnóstico das Infecções do Trato 

Genital Inferior 

A propedêutica de atendimento do estudo incluiu a coleta dos seguintes 

exames padrão-ouro para diagnóstico das infecções do trato genital inferior:  

� Exame do conteúdo vaginal corado pelo método de Gram 

� Cultura em meio de Diamond  

� Pesquisa de DNA de Chlamydia trachomatis  

Todos os exames foram realizados pelo Laboratório de Imunopatologia 

da Reprodução, do Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina de 

Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” – 

UNESP. 

 

Procedimentos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista “Júlio 

de Mesquita Filho” (Of.126/2010, Anexo 2). Após esclarecimento sobre o 

trabalho, as gestantes foram convidadas a participar e aquelas que 

concordaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 

Participação em Estudo Científico.  
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RESULTADOS  

 
As infecções do trato genital inferior tiveram as seguintes prevalências: 

VB 23,3%, CT 13,7%, VB + CT 6,8%, TV 1,4% e VB + CT + TV 1,4% (Dados 

não apresentados em tabela). A Tabela1 apresenta o perfil da amostra, 

considerando os grupos busca e não busca ativa. 

 

Tabela 1 – Perfil da amostra segundo intervenção (busca ativa) e controle (sem 
busca ativa). Botucatu, 2012-2013. 

Variável 
Com busca 
ativa (n=61) 

Sem busca 
ativa (n=53) p(1) 

n % n % 
Idade em anos      
<20 ou >34 10 16 15 28 0,125 

20 a 34  51 84 38 72  
Tem companheiro      
Não 6 10 16 30 0,006 
Sim 55 90 37 70  
Trabalha      
Não 34 56 40 75 0,028 
Sim 27 44 13 25  
Anos de aprovação escolar      
Até 7 26 43 23 43 0,934 
Acima de 7 35 58 30 57  
Número de gestações      
4 ou mais 23 38 17 32 0,530 
Menos de 4  38 62 36 68  
Aborto      
Sim 21 34 12 23 0,166 

Não 40 66 41 77  
Baixo peso ao nascer      
Sim 51 84 39 74 0,191 

Não 10 16 14 26  
Óbito infantil      
Sim 25 41 11 21 0,020 

Não 36 59 42 79  
(1) Qui-quadrado 
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A maioria das mulheres possuía entre 20 e 34 anos, mais de sete anos 

de aprovação escolar e menos de quatro gestações. As gestantes que 

passaram por busca ativa e fizeram tratamento etiológico viviam mais com 

companheiro, trabalhavam mais fora do lar e tinham mais história baixo peso 

ao nascer e de óbito infantil que aquelas que não foram submetidas à busca 

ativa (Tabela1).  

 A Tabela 1 mostra p< 0,20 quando se considera busca/não busca em 

relação a idade, viver com companheiro, trabalhar, aborto, baixo peso ao 

nascer e óbito infantil, sendo consideradas variáveis de confundimento   

(Tabela 2). 

Tabela 2 – Relação entre potenciais confundidores e desfechos (prematuridade e 
índice de Apgar de primeiro minuto < 7). Botucatu, 2012-2013. 

 

Variável 
Prematuridade Apgar de 1º minuto < 7 

OR IC95% p OR IC95% p 

Idade <20 ou > 34  2,02 (0,67 – 6,09) 0,209 1,38 (0,33 – 5,64) 0,653 

Vive sem companheiro 0,81 (0,21 – 3,08) 0,758 1,65 (0,40 – 6,84) 0,484 

Não trabalha 0,47 (0,17 – 1,32) 0,154 0,41 (0,11 – 1,44) 0,165 

História de aborto 0,26 (0,05 – 1,21) 0,086 0,51 (0,10 – 2,52) 0,415 
História de baixo peso 
ao nascer 

 
2,37 

 
(0,50 – 11,51) 

 
0,272 

 
0,68 (0,16 – 2,80) 0,596 

História de óbito infantil 0,57 (0,17 – 1,87) 0,356 * * 0,016 

* 0% de índice de Apgar de primeiro minuto < 7 entre gestantes com história de óbito infantil e 14% 
entre gestantes sem história de óbito infantil. 
 
 

A Tabela 2 mostra a relação de cada variável com os desfechos 

prematuridade e índice de Apgar de primeiro minuto. Para o desfecho 

prematuridade, foram consideradas como confundidores as variáveis trabalho e 

história de aborto. Para o desfecho Apgar foi considerada a variável trabalho. 
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A Tabela 3 apresenta o modelo logístico ajustado para a prematuridade, 

considerando a busca ativa e corrigido por potenciais confundidores. 

 

Tabela 3 – Modelo logístico ajustado para a prematuridade em função da busca 
ativa, corrigido por não trabalhar e pela história de aborto. Botucatu, 
2012-2013. 

Variável β ep Wald p OR IC(OR;95%) 

Busca ativa 0,08 0,54 0,02 0,876 1,09 0,37 3,16 
Não trabalha -0,72 0,54 1,80 0,180 0,49 0,17 1,40 
História de aborto -1,35 0,79 2,93 0,087 0,26 0,05 1,22 
Constante -1,02 0,53 3,71 0,054 0,36 
* 0% de Apgar de primeiro minuto < entre gestantes com história de óbito infantil e 14% entre 
gestantes sem história de óbito infantil. 

 
 

Considerando-se a prematuridade, não houve diferença significativa 

entre as mulheres com busca ativa e aquelas sem busca (Tabela 3).  

A Tabela 4 apresenta o modelo logístico ajustado para índice de Apgar < 

7, considerando a busca ativa e corrigido por potenciais confundidores. 

 

Tabela 4 – Modelo logístico ajustado para o índice de Apgar de primeiro minuto 
em função da busca ativa, corrigido por não trabalhar. Botucatu, 2012-
2013. 

Variável β ep Wald p OR IC(OR;95%) 
Busca ativa -0,59 0,66 0,78 0,376 0,56 0,15 2,04 
Não trabalha -1,03 0,66 2,39 0,122 0,36 0,10 1,32 
Constante -1,36 0,59 5,35 0,021 0,26 
 

 

Considerando-se o risco de índice de Apgar < 7 no primeiro minuto de 

vida, não houve diferença significativa entre as mulheres tratadas com busca e 

aquelas sem busca ativa (Tabela 4).  
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DISCUSSÃO 
 

O presente ensaio clínico realizado com gestantes com história de 

prematuridade, não evidenciou diferença estatisticamente significativa com os 

desfechos prematuridade e índice de Apgar < 7 no primeiro minuto de vida, 

considerando-se o grupo de gestantes que passou por busca ativa de 

infecções do trato genital inferior e o grupo sem tal busca. 

Análise da literatura científica correlata evidencia inúmeras divergências. 

Em ensaios clínicos e revisões sistemáticas produzidos desde a década de 

199013 observa-se que não há consenso sobre as vantagens entre busca ativa 

e não busca; tratar ou não e nem mesmo sobre os resultados perinatais em 

gestantes tratadas e não tratadas5,7,12,14. 

Alguns autores apontam que as evidências atuais não justificam o 

rastreamento e o tratamento de todas as gestantes com vaginose bacteriana 

assintomática com a finalidade de prevenir o parto prematuro e suas 

consequências7,15-17 e que para as mulheres com alto risco de parto prematuro, 

poucas evidências sugerem que o diagnóstico e tratamento da vaginose 

bacteriana7 ou tricomoníase5 irão prevenir outro parto prematuro. 

Revisão da Cochrane aponta que o uso de antibióticos profiláticos para 

as mulheres em trabalho de parto prematuro com membranas íntegras não 

demonstrou qualquer benefício nos resultados neonatais importantes, embora 

a infecção materna tenha sido reduzida. Há, ainda, preocupação com danos a 

curto e longo prazo para as crianças de mães expostas a antibióticos18.  
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Autores contraindicam o uso de antibióticos para mulheres em trabalho 

de parto prematuro com membranas íntegras, na ausência de sinais evidentes 

de infecção18. Assim, discordam da busca ativa de infecções genitais, já que 

todas têm na antibioticoterapia o tratamento de escolha. Outros autores, 

porém, apontam que esses tratamentos podem reduzir o risco de baixo peso 

ao nascer e de rotura prematura de membranas antes do termo da gestação7. 

Estudos concluem haver evidências de melhor resultado perinatal a 

partir do rastreio de vaginose bacteriana em mulheres de alto risco para parto 

prematuro19-27, no pré-natal de rotina28 e após tratamento com antibióticos orais 

de uso prolongado17. Porém, muitos apontam serem necessários novos 

estudos sobre essa temática19,21,22.  

Outros estudos indicam que mulheres com história de parto prematuro 

podem ser beneficiadas, mas em gestantes assintomáticas não há benefício no 

tratamento de infecções bacterianas na gravidez29, que esse tratamento reduz 

a ocorrência de infecções puerperais25, abortos tardios26 ou outros resultados 

adversos, desde que realizado no período pré concepcional ou no início da 

gravidez30,31.  

Há, ainda, estudos que concluem ser a vaginose bacteriana problema 

apenas quando recorrente32, sendo, neste caso, indicado o re-tratamento33. 

Outros, apontam que o uso de probióticos têm eficácia no tratamento durante a 

gravidez, reduzindo os nascimentos prematuros34. É citado que o auto-

diagnóstico precoce e tratamento não é eficaz na redução da taxa de parto 

prematuro35. 
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O trabalho de parto prematuro está entre os principais problemas da 

prematuridade. Em aproximadamente 75% dos casos a gestante inicia o parto 

prematuro espontaneamente e, nos 25% restantes, o parto prematuro é eletivo, 

com interrupção proposital da gestação, em decorrência de alguma 

complicação materna e/ou fetal36. 

Estudo realizado com o objetivo de estimar o risco de complicações a 

curto prazo em recém-nascidos entre 34 e 36 semanas, por semana de 

gestação, concluiu que embora o risco de resultados neonatais indesejáveis 

diminua com o aumento da idade gestacional , eles são mais frequentes nos 

prematuros tardios do que em bebês nascidos entre 37 e 40 semanas de 

gestação37. 

Pelo exposto, evidencia-se a importância de estudos que visam 

identificar fatores associados e intervenções apropriadas a serem 

implementadas a mulheres na vigência de trabalho de parto prematuro ou para 

prevenir sua ocorrência, já que as repercussões perinatais da prematuridade, 

mesmo quando tardia, são relevantes e bem documentadas. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A hipótese inicial do estudo: a busca ativa e o tratamento etiológico das 

infecções genitais em mulheres com história de parto prematuro anterior 

podem reduzir os resultados gestacionais adversos não se confirmou. 

Pelos resultados obtidos neste estudo, não há evidência que permita, no 

momento, a indicação de busca ativa e tratamento etiológico das infecções do 

trato inferior rotineiramente a todas as gestantes como estratégia para redução 

do parto prematuro/melhores resultados no índice de Apgar de primeiro minuto 

de vida. Porém, a amostra obtida permite a identificação apenas de grandes 

diferenças, o que caracteriza uma limitação do presente estudo e sinaliza para 

a necessidade de realização de outras pesquisas, especialmente com desenho 

clínico controladas. 

A continuidade das investigações é importante frente a relevância do 

tema. Do ponto de vista da saúde pública, identificar grupos específicos que 

podem se beneficiar da busca ativa pode ser um caminho para viabilizar sua 

realização.  
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Anexos 
 
Anexo 1 – Instrumento de Coleta 
 

1. Dados de Identificação 

1. Unidade : 

2. Nome : 

3. Nº PRONTUÁRIO: 

5. Endereço  

6. Telefone de contato: 

2. Antecedentes Sociais e Demográficos 

7. Data de nascimento:      /      /                            
8. Situação conjugal 
[1] Casada   [2] Solteira    [3] União Estável         [4] Outro ________________ 
9. Ocupação: 

10. Anos de aprovação escolar : 
11. Número de filhos vivos (exceto gestação atual) 
 [1] 1        [2] 2          [3] 3             [4] 4              [5] 5 ou mais             [6] nenhum  

3. Antecedentes Obstétricos 

12. G        P         A       C 

13. O parto prematuro anterior com que idade gestacional? 
IG:                    
14. História de baixo peso ao nascer (<2500g) anterior? 
[1] Sim          [2] Não                      [9] Não corresponde (primigesta) 
15. Número de filhos mortos na primeira semana de vida 
[1] 1           [2] 2          [3] 3             [6] nenhum              
16. Número de filhos mortos entre 7 e 28 dias de vida 
[1] 1           [2] 2          [3] 3             [6] nenhum             
17. Número de filhos mortos após 28 dias de vida 
[1] 1           [2] 2          [3] 3             [6] nenhum      
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4. Gestação Atual  

18. Data da última menstruação (dd/mm/aa)            /        /             [9] Não sabe 

19. Data provável do parto (dd/mm/aa)                   /        /               [9] Não sabe 

20. Data da primeira consulta (dd/mm/aa)            /        /             [9] Não sabe 
 

21. Idade gestacional na primeira consulta (ss/dd)                sem          dias 

22. Método utilizado para estimar a idade gestacional 
[1] DUM              [2] Ultra-sonografia         [3] Altura Uterina 

5. Dados do parto 

23. Trabalho de parto prematuro 
[1] Sim              [2] Não 

24. Parto prematuro 
[1] Sim              [2] Não 

25. Baixo peso ao nascer 
[1] Sim              [2] Não 

26. Infecção neonatal 
[1] Sim              [2] Não 

27. Índice de Apgar < 7 no 1º minuto de vida 
[1] Sim              [2] Não 
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Unidade: __________________ 

Nome: __________________________________Matrícula: _____________  

Última RS  ____ / _____ / ______ 

Solicitante: ___________________Data do Atendimento ____ / _____ / ____  

 

1. Queixas  

28.Corrimento [ 1 ] Sim [ 2 ] Não   

29.Tempo de 
evolução [ 1 ] Até 7 dias [ 2 ] De 08 a 30 dias [ 3 ] Mais de 30 dias [ 4 ] Não sabe 

30.Intensidade [ 1 ] Pouco [ 2 ] Moderado [ 3 ] Muito [ 4 ] Não sabe 

31.Aspecto [ 1 ] Fluido [ 2 ] Pastoso [ 3 ] Bifásico [ 4 ] Não sabe 

32.Cor [ 1 ] Branco [ 2 ] Amarelo [ 3 ] Esverdeado [ 4 ] Não sabe 

33.Odor [ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes [ 4 ] Não sabe 

34.Prurido [ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes [ 4 ] Não sabe 

35.Dispareunia [ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes  

36.Sangrament
o após relação 
sexual? 

[ 1 ] Sim [ 2 ] Não [ 3 ] Às vezes  

 
 2. Exame Físico 

37.Corrimento [ 1 ] Sim [ 2 ] Não   

38.Intensidade [ 1 ] Pouco [ 2 ] Moderado [ 3 ] Muito  

39.Aspecto [ 1 ] Fluido [ 2 ] Pastoso [ 3 ] Bifásico [ 4 ]Outros:____ 

40.Cor [ 1 ] Branco [ 2 ] Amarelo [ 3 ] Acinzentado [ 4 ]Outros:____ 

41.pH vaginal: 
___ [ 1 ] Não realizado 

42.Whiff Test [ 1 ] Presente [ 2 ] Ausente [ 3 ] Duvidoso  

43.JEC: 
_______  

44.Achados [ 1 ] Vulvite [ 2 ] Endocervicite [ 3 ] Ectopia [ 4 ] Verruga genital 
[ 5 ] Úlcera genital   [ 6 ] Outros:___________________ 

 
3. Resultado do GRAM 

45. Resultado 

GRAM 

[1] Flora I             [2] Flora II          [3] VB-8            [4] VB -9          
 
[5]VB-10               [6] Candidíase  [7] Vaginose citolítica         
 
[8] Vaginite aeróbia                       [9] Outras alterações de flora  
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Anexo 2 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 

 


