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JREsumo

O parto prematuro ainda constitui-se num dos grandes problemas
da Obstetricia, pois suas causas sbé podem ser identificadas em menos da
metade dos casos. bExistem evidéncias de que algumas infecgbes
cervicovaginais na gestagdo poderiam estar associadas com prematuridade e
baixoc peso fetal. Os microorganismos associados a estas complicagbes
incluermt. Chlamydia trachomatis (CT), Trichomonas vaginalis (TV) e aqueles
responsdveis pela vaginose bacteriana (VB). O objetive deste estudo foi
comparar a freqiiéncia de trabalho de parto farematuro (TPP), prematuridade,
rotura prematura de membranas (RPM), RN de baixo peso (<2.500g) e indice
de Apgar menor que sete, entre gestantes assintomaticas, com ou sem
infeccBbes cervicovaginais. Foram estudadas 271 mulheres entre 28 e 32
semanas de gestacio, por meio de exames microbioidgicos de amostras do
colo e da vagina. Os resultados foram conhecidos somente apds o parto, sendo
identificados trés grupos: Grupo A, com 43 gestantes portadoras de VB/CT
efou TV; Grupo B, com 48 gestantes portadoras de candidiase vaginal, e Grupo
C, com 182 gestantes sem nenhuma destas infecgdes. Os dados foram
analisados através do teste de Qui-Quadrado, Risco Reiativo e Regressao
Logistica. Os irés grupos foram similares em relagdo as caracteristicas

sociodemograficas, habitos sexuais, histdria obstétrica e de DST. As
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freqiéncias de TPP, prematuridade e RN de baixo peso foram,
respectivamente, sete, nove e seis vezes maiores no Grupo A do que no Grupo
C (28,6% vs. 3,9%:; 30,2% vs. 3,3% e 20,9% vs. 3,3%). As médias da idade
gestacional e do peso foram duas semanas e 360g menores nos RN do
Grupo A do que no Grupo C (p<0,0001 e p<0,001, respectivamente). O risco
refativo de ocorrer 3 RPM entre as gestantes do Grupo A foi 2,00 (IC 95% de
0,98 a 4,12), mas a diferenca néo foi significativa através da analise bivariada
{p=0,10). O indice de Apgar menor que sete nao se mostrou associado com a
presenca de infecgbes cervicovaginais. N&o houve nenhuma associagio entre
as complicagbes perinatais e a candidiase vaginal. Conclui-se que TPP,
prematuridade e RN de baixo peso estiveram associados com a presenca de
VB, CT e/ou TV, mas ndo com a de candidiase vaginal. O diagndstico e o
tratamento adequados destas infecgbes cervicovaginais durante o pré-natai

poderéo ser efetivos na redugdo destas complicagbes perinatais.
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SiMBOLOS E ABREVIA TURAS

CAISM Centro de Atencéo integral 8 Saude da Muiher
Coef. Coeficiente
91 Chiamydia trachomatis
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DU Dispositivo Intra-Uterino
bDP Desvio-Padréo
DST Doencas Sexualmente Transmissiveis
et al. ¢ outros (as)
g Grama (s)
HC Hospital de Clinicas
HiV Virus da imunodeficiéncia Humana
1C intervalo de Confiancga
igA imunogiobulina do tipo A
g imunoglobulina do tipo M
n Numero de Casos
NS N&o-Significativo
p Valor de Significdncia Estatistica
PC Personal Computer
PCR Polymerase Chain Reaction
RAP % Risco Atribuivel na Populagéo Percentual
RN Recém-Nascido
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SPSS Statistical Package for the Social Sciences
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1. InTRODUCAO

As altas taxas de trabatho de parto prematuro (TPP) com ou sem
rotura prematura de membranas (RPM) ainda continuam sendo um dos maiores
problemas em Obstetricia atualmente. O parto prematuro resulfa em criangas
prematuras que freqiientemente ndo sao capazes de enfrentar as condigtes de
vida extra-uterina, mesmo em paises onde os cuidados intensivos de
assisténeia ao recém-nascido (RN) tiveram um grande avango nos dltimos anos

(GOVENDER et al., 1996).

Embora as taxas de mortalidade perinatal tenham diminuido
drasticamente nos Gltimos anos, a incidéncia de prematuridade tem se mantido
praticamente constante, ocorrendo em 5% a 18% dos partos (MARTIUS &
ESCHENBACH, 1990). No Servico de Obstetricia do Centro de Atengao
Integral & SaGide da Muther (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), aproximadamente 12% dos recém-nascidos tém idade gestacional

menor que 37 semanas. Entretanto, estas taxas ndo devem ser extrapoladas
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para a populacao em geral, uma vez que se trata de um selvigo de referéncia

para encaminhamento dos casos patologicos de toda a regido.

Apesar dos avancos nos cuidados de terapia intensiva, ainda 70% a
80% dos Obitos neonatais estdo relacionados a prematuridade, quando
excluidas as malformagdes congénitas incompativeis com a vida. Além disso, a
idade gestacional tem sido considerada uma das principais causas
determinantes da alta morbidade e dos altos custos financeiros € sociais
dispendidos na assisténcia do recém-nascido prematurc (ANDREWS,

GOLDENBERG, HAUTH, 1995).

Na literatura, cerca de 20% dos RN prematuros morrem no periodo
neonatal e 0s sobreviventes geralmente s@o acometidos por seqlelas
importantes, particuiarmente neuroldgicas. A paralisia cerebral e a deficiéncia
mental sdo, respectivamente, dez e quatro vezes mais frequentes em criancas
prematuras. Isso gera um enorme desgaste financeiro e psicossocial aos
familiares e profissionais envolvidos, tomando a redugdo dos partos prematuros

uma das principais metas da perinatologia (TOTH et al,, 1988).

Em aproximadamente um tergo dos nascimentos prematuros &
impossivel reconhecer a sua causa. Em outro tergo, o parto ocorre
prematuramente devido as complicactes de patologias obstetricas, em especial
as doengas hipertensivas. O terco restante geralmente € conseqiiéncia de

RPM, cuja origem muitas vezes também & desconhecida. Portanto, as
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causas de prematuridade s6 podem ser identificadas em menos da metade

dos casos (MARTIUS & ESCHENBACH,I 1990).

Diversos fatores de risco tém sido associados a RPM, tais como:
gestagdo mditipla, polidramnio, incompeténcia istmocervical, traumas, furmo,
fatores nutricionais e coifo. No entanto, na pratica obstétrica, estes fatores nao
s40 identificados na maioria dos casos. Por outro lado, ¥m aumentado as
evidéncias de que algumas infecgbes cervicovaginais durante a gestacao
podern representar uma importante causa de rotura prematura de membranas e
de prematuridade, o que possibilitaria atitudes preventivas durante o pré-natal

{McGREGOR et al., 1995).

KNOX & HOERNER (1959) sugeriram, com base em achados
histologicos, que a infeccdo cervicovaginal materna poderia se estender as
membranas fetais, tornando-as mais fridveis e mais susceptiveis a rotura.
Posteriormente, demonstrou-se uma possivel associagio entre o crescimento
anormal de agentes bacterianos e uma elevada morbidade obstetrica com
maiores taxas de prematuridade e infecgdo puerperal (BENIRSCHKE, 1962;
DUKES & GARDNER, 1969). Desde entdo, varios estudos com distintos

enfoques confirmaram estes achados iniciais,

Estudos histolégicos de placenta e membranas fetais demonstraram

evidéncias de coricamnionite mais freqiientes em mulheres com TPP e RPM,
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sendo as alteragbes inflamatérias das membranas mais importantes proximas

ao local em que ocorria a rotura (GUZICK & WINN, 1985).

Estudos microbioidgicos do liquido amnidtico mostraram associacdo
entre a infecclo intra-amnidtica e a RPM e/ou TPP. Mulheres com TPP e
membranas intactas freqlientemente 1ém culturas do liquido amnittico
positivas, mesmo na auséncia de infecgdo clinica evidente. Alem disso, estas
mulheres com culturas positivas $80 mais refratarias & tocolise e tém suas
membranas rompidas prematuramente com maior freqliéncia, quando

comparadas a mulheres com cuitura negativa (ROMERO et al., 1988).

A recuperagic de maior quantidade de microorganismos
cervicovaginais nas membranas fetais do que no liquido amniético, sugere que
a infeccéo cervicovaginal pode ascender do colo ao segmento uterino inferior,
causando infeccdo nas membranas e decidua, sem necessariamente causar

infeccao intra-amnidtica (McGREGOR, 1987).

Os microorganismos cervicovaginais podem alcangar o utero atraves
de varias vias: transcervical até a membrana e o liquido amnibtico;
transcervical até a decidua, junto ac segmento inferior do Gtero; penetracac
direta no tecido cervical: hematogénica até a placenta, membranas e miomgfrio

(SEO, McGREGOR, FRENCH, 1992).

Essa ascensdo dos germes somente ocorre s 08 mesmos

conseguem vencer os mecanismos de defesa da muther gravida, como 0 muco
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cervical, que funciona como uma barreira fisica e possui fatores
antimicrobianos, tais como lisozimas e IgA secretora, Além disso, ¢ liquido
amnidtico fambém possui atividade antibacteriana capaz de inibir o crescimento
de varias bactérias aerdbicas e anaerdbicas. £ quando estes mecanismos de
defesa da gravida sdo vencidos pelas bactérias que pode surgir um processo

infeccioso e inflamatorio, culminando em TPP e/ou RPM (SEO et al., 1992).

0O mecanismo fisiopatolégico, através do qual as bacterias e outros
germes estariam envolvidos com o desencadeamento de TPP e RPM, foi

proposto por McCGREGOR (1987), através dos seguintes mecanismos de agio:

A mucina € um dos principais componentes do “tamp&o mucoso” do
colo uterino. Durante a gravidez, esta glicoproteina previne a ascensao de
germes do trato genital inferior para a cavidade uterina. Entretanto, alguns
microorganismos cervicovaginais produzem enzimas rucoliticas como
proteases, sialidases e mucinases, que facilitam sua passagem através das
barreiras cervicais. No segmento uterino, estes microorganismos podem induzir
uma reacdo inflamatéria e causar liberagio local de fosfolipases e outras

substancias capazes de iniciar ou potencializar as contragbes uterinas.

Varios germes cervicovaginais também s&oc capazes de produzir
diretamente fosfolipases A, e C, as quais podem aumentar a concentracac
local de dcido aracdénico e levar a subseqente produgdo de prostagiandinas

(B2 e F, «). Estas prostaglandinas possuem importante papel no
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desencadeamento do trabatho de parto e esvaecimento do colo uterino.
Repetidos estiramentos das membranas fetais, causados por estas contracbes,
podem enfraquecé-as progressivamente e predispor a2 sua rotura,
especialmente na regido do cérvix, onde elas possuem estrutura menos

resistente.

Outro possivel mecanismo através do qual a infeccBo poderia causar
RPM seria o enfraguecimento focal das membranas corioamnibticas devidc a
acao direta das enzimas bacterianas. Muitos germes cervicovaginais produzem
proteases, elastases e colagenases capazes de diminuir significativamente a
tensdo de resisténcia das membranas, gracas a destruicBo das fibras

colagenas (particularmente as do tipo 1l1).

Além disso, produtos secretados pelo préprio hospedeiro, gragas a
sua resposta inflamatdria contra a infecgéo, também podem contribuir para o
enfraquecimento das membranas. Os leucocitos produzem elastases que
destroem as fibras colagenas tipo lll. Os neutrdfilos e macréfagos produzem
colagenases e outras enzimas hidroliticas capazes de diminuir a resisténcia

das membranas corioamnidticas.

Esses mecanismos fisiopatologicos estao resumidos ne Esquema 1.
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Esquema 1.
cervicovaginais no desencadeamento do TPP efou RPM.
McGREGOR (1887)

A capacidade de produzir essas substancias e, portanto,
potencialmente de estarem associados com TPP e/ou RPM, foi estudada em
varios microorganismos patogénicos e comensais do trato genital inferior.
Dentre eles, alguns dos mais possivelmente envolvidos sdo. Chlamydia

trachomatis, Trichomonas vaginalis e 0s germes aerdbicos e anaercbicos
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responsaveis pela vaginose bacteriana (VB) (McGREGOR, 1987; SEQ et
al., 1992). Embora altamente sugestiva, ainda nao foi possivel estabelecer
uma relacdo causa-efeito incontestavel, persistindo controvérsias na literatura.
Também foi demonstrado que a Candida albicans & capaz de produzir
sialidase, porém n&o se encontrou seu envolvimente com TPP efou RPM

(McGREGOR et al., 1994).

A associacdo da vaginose bacteriana com parto prematuro e/ou
RPM tem sido considerada positiva ou negativamente em diversas e distintas
publicactes. MINKOFF, GRUNEBAUM, SCHWARTZ (1984) foram os primeiros
a correlacionar os achados clinicos de vaginose bacteriana com
prematuridade € RPM. Encontraram taxas significativamente maiores destas
complicagbes perinatais entre as gestantes portadoras de “vaginite
inespecifica” (40%), quando comparadas as gestantes-controles que tiveram

parto de termo (28%;).

Qutro estudo verificou VB em 31% de 77 pacientes gue tiveram parto
com menos de 37 semanas e em 17% de 457 pacientes com parto de termo. O
peso médio foi menor entre os recém-nascidos de maes com VB do que no

grupo sem vaginose (GRAVETT et al., 1986).

A relacéo entre infecgbes genitais maternas e resultados perinatais
também foi investigada por MARTIUS et al. (1988). O trabalho de parto

instalou-se prematuramente em 97 de 212 pacientes estudadas e 60%
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evoluiram com parto prematuro. A VB foi idenfificada em 34% destas mulheres e

em apenas 18% das pacientes do grupo-controle onde a gestagao evoluiu até o

termo.

Até o presente, ndo € possivel saber se a infecgdo do liquido
amniotico provoca o TPP ou se a presenga de microorganismos apenas
aumenta a probabilidade do parto ocorrer entre as gestantes que ja estdo em
{rabatho de parto. Entretanto, 0 achado de que boa parte dos microorganismos
isolados estao relacionados com vaginose bacteriana sugere que a infecgéo
ascendente tern um importante papel no TPP com membranas integras

(McGREGOR, 1988; ROMERO et al., 1990).

A presenca de microorganismos no liquido amniético, obtido através
de amniocentese de mulheres com TPP e membranas integras, foi comprovada
num estudo onde a cultura do liquido amnidtico foi positiva em 16% das
mulheres com TPP, e em mais de um tergo delas foram identificados germes
associados com a VB (MARTIUS & ESCHENBACH, 1890). Posteriormente, a
VB no final do segundo trimestre de gravidez mostrou-se associada com um

risco ainda maior de infeccdo intra-amnidtica (KROHN et al., 1995).

Num estudo muiticéntrico de 10.397 gestantes, a vaginose
bacteriana associou-se com prematuridade e RN de baixo peso,
independentemente de outros fatores de risco conhecidos (HILLIER et al.,

1995). Além disso, SHEEHAN & LAMONT (1996) demonstraram que &
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presenca desta infecgdo no inicio da gravidez associou-se a um risco ¢inco

vezes maior de abortamento tardio, além da prematuridade.

Contrariamente aos resultados agora citados, outros estudos néo
identificaram correlacdo positiva entre TPP efou RPM com a VB
(EVALDSON, MALBORG, NORD, 1882; CHAMBERLAIN, 1984). Em particular,
L AMONT et al. (1986) nao encontraram diferengas significativas entre o peso e
a idade gestacional dos recém-nascidos de maes com ou sem colonizacdo
bacteriana. Da mesma forma, McGREGOR et al. (1990), considerando a
evolugdo da gravidez de 229 pacientes, também nao encontraram associagao

entre a VB e o aumento de TPP e/ou RPM.

Todavia, ainda que persistam algumas controvérsias, recomenda-se
investigar e fratar a VB durante o pré-natal (BLACKWELL et al, 1993;

McDONALD et al., 1994; McCQY et al., 1995).

Apenas na década passada considerou-se a possibilidade da
infeccd@o materna por Chlamydia frachomnafis afetar o curso da gestacaoc ¢ a
satde do feto, apesar desta bactéria ser reconhecida como agente causador
do tracoma e da conjuntivite de inclusdoc do recém-nascido ha bastante tempo

(RETTIG, 1988).

Na gravidez, a prevaléncia de Chlamydia trachomalis varia de 2% a
47% (SHARIAT, YOUNG, ABEDIN, 1992). Esta infecgdo tem sido pouco

investigada em gestantes brasileiras, e a prevaléncia encontrada foi bastante
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variavel, entre 2% e 30% (TENORIO et al., 1988; AMARAL, 1989; DE LUCA et
al., 1991, CAVALIERE et al, 1993). Recentemente, encontrou-se
prevaléncia de 2,1% desta infecgdo nas gestantes da UNICAMP (SIMOES

et al., 1996).

A presenga dessa infeccdo durante a gestacio tem sido associada
com conseqiéncias diretas ao conceptc ou indiretas através do possivel
envolvimento da Chlamydia frachomatis com TPP efou RPM. A forma de
transmissdo vertical ocorre por contato direto, apds a rofura das
membranas, ndc havendo evidéncias de fransmissdo transplacentaria. O
risco de transmissdo vertical em partos vaginais é de 60% a 70%. Cerca de
20% a 50% das criangas infectadas desenvoiverdo conjuntivite de inclusdo nas
duas primeiras semanas de vida e 10% a 20% apresentardo pneumonia nos

guatro meses subseqlientes ao parto (SWEET & GIBBS, 1990).

No que tange ao possivel envolvimento da infecgdo materna com o
aumento das taxas de complicacdes perinatais, a literatura € coniroversa e
parece que apenas as infeccOes recentes ou severas durante a gestacio
realmente associam-se com um aumenio de complicagbes, fais como obito
fetal, trabatho de parto prematuro, prematuridade e recém-nascidos de baixo

peso {HARRISON et al., 1983, SWEET et al,, 1987).

Em 1982, MAKTIN e colaboradores compararam os resuliados

perinatais de 18 gestantes infectadas e de 250 gestantes-controles, sendo gue
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o 6bito fetal € o neonatal foram 11 vezes mais freqiientes entre as mutheres
infectadas. A analise controlada também revelou diferencas significativas entre
as gestantes infectadas e as no infectadas em relacdio ao peso médio dos

recém-nascidos, RN de baixo peso e indice de Capurro.

Num estudo prospectivo de 1.365 gestantes, demonstrou-se gue a
infecgado pela Chlamydia trachomalis ndo se relacionou por si s6 com as
complicagbes perinatais. Enfretanto, no subgrupo de mulheres infectadas que
tinham anticorpos anticlamidia fipo IgM, houve taxas significativamente

maiores de recém-nascidos com baixo pesc e RPM (HARRISON et al., 1983).

Em trabalho publicado quatro anos mais tarde, SWEET et al. (1987)
reforgcaram esta hipdtese num estudo tipo caso-controle com 270 gestantes
infectadas comparadas com outras 270 ndo-infectadas. Encontraram taxas de
prematuridade e RPM significativamente maicres apenas no subgrupo de 67

mutheres infectadas e com IgM anticlamidia positivo,

GRAVETT e colaboradores (1986) consideraram a evolugdo de 534
gestantes em relacdo & infecgdo clamidiana. A presenca de Chlamydia
frachomatis associou-se com RPM, TPP e também com baixo peso fetal. Estes

autores nao investigaram a presenca de anticorpos IgM anticlamidia.

OCufras publicagBes, com casuisticas menores, ndo enconiraram
diferencas nas taxas de mortalidade perinatal, TPP, RPM ou baixo peso fetal

entre as gestantes portadoras de infecgiio pela Chlamydia frachomalis (1ISMAIL
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et al., 1985; FITZSIMMONS et al., 1986; SKIELDESTAD & DALEN, 19886;

NADISAUSKIENE et al., 1985).

ISMAIL et al. (1985) estudaram a infecco por Chiamydia
frachomatis em 201 gestantes adolescentes e ndo enconiraram nenhuma
diferenca entre as 54 pacientes infectadas quanto a idade gestacional,

crescimento intra-Utero, pesc dos recém-nascidos ou indice de Apgar.

A prevaléncia de Chlamydia trachomafis foi a mesma entre 212
gestantes com TPP e 62 com trabatho de parfo a termo, ndo havendo
diferenca nos resuitados perinatais em outro estudo (NADISAUSKIENE et al,

1995).

Em relagio a possivel associacdo entre infeccdo clamidiana e
endometrite puerperal, alguns trabalhos sugerem um risco maior dessa
complicagdo entre as gestantes infectadas que tiveram parto vaginal, quando
comparadas com as ndo infectadas (THOMPSON, LOPEZ, WONG, 1982;

ISMAIL et al., 1985).

Todavia, estudos subsegiientes com casuisticas maiores nao
mostraram associacdo entre a infecg@o materna por Chlamydia trachomatis e
endometrite puerperal (HARRISON etal, 1983; GRAVETT etal, 1986, SWEET & al.,
1987). Qutras publicacbes tém relatado que a infecgao cervicovaginal pelo

Mycoplasma hominis, € nao pela Chlamydia trachomatis, é que aumentaria o
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risco desta complicaggo, independentemente da via do paro (BERMAN,

HARRISON, BOYCE, 1887, WATTS, ESCHENBACH, KENNY, 1989).

Qutro agente infeccioso gue pode ser encontrado na vagina
durante a gravidez & o Trichomonas vaginalis, embora com freqiiéncia
bastante variavel, existindo evidéncias de que sua prevaiéncia esteja
diminuindo acentuadamente nas Gitimas décadas. No estudo das infecgtes
cervicovaginais, realizado na UNICAMP, encontrou-se apenas 2,1% de

tricomoniase vaginal durante a gestagdo (SIMOES et al., 1996).

A infecgdo materna por esse protozoario pode estar associada a
efeitos adversos na evolucio da gravidez efou do recém-nascido, mesmo que
estudos com distintos métodos fenham mostrado resultados conflitantes.
Alguns, mais antigos, n@c demonstraram qualquer associacdo da presenca
de Trichomonas vaginafis com prematuridade ou RPM (MASON & BROWN,

1980; ROSS & VAN MIDDLEKOOP, 1983).

Por outro lado, j& foi descrita uma associacdo positiva enfre a
tricomoniase vaginal e a rotura premaiura de membranas (MINKOFF et al,
1984). Também foi demonstrada uma associagdo desta infecc@o com maior
fregiiéncia de endometrite puerperal (HUME, 1978; MORTON et al.,, 1990).
Além disso, um estudo multicéntrico revelou correlagdo positiva entre a
infecgio materna pelo Trichomonas vaginalis e RPM, TPP e recém-nascidos

de baixo peso para a idade gestacional (HEINE & McGREGOR, 19893).
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A tricomoniase vaginal, na presenca ou nado de Chlamydia
trachomatis ou Candida albicans, foi significativamente relacionada com menor
idade gestacional e baixo peso fetal num estudo de 115 gestantes
adolescentes. Em contrapartida, a infecclo por Chlamydia trachomatis e
Candida albicans, isoladamente, ndo aumentou o risco destas complicacbes

gestacionais (HARDY et al., 1984).

Dentre as infecgbes cervicovaginais na gestacdo, deve finalmente
ser citada a candidiase vaginal, que é a mais prevalente de todas. Tem sido
relatada como até 20 vezes mais freqiiente durante a gravidez (DONDERS et

al., 1990).

Apesar dessa infeccdo geralmente possuir uma evolugzo benigna
durante o ciclo gravidico-puerperai, condigbes maternas onde a imunidade
esteja comprometida, além daquela fisiologicamente encontrada durante a
gravidez, podem favorecer a ascensao da Candida albicans, causando infecgéo
fingica intra-Otero. Felizmente, essa complicagdo é muito rara, porém, quando
ocofre, é extremamente grave para o feto, quase que invariavelmente evoluindo

para septicemia e obito (DONDERS et al., 1990).

Nos casos de gravidez com Dispositive Intra-Uterino (DIU) in sifu, a
candidiase vaginal pode levar a sérias complica¢bes. A associagdo de
corioamnionite causada por Candida albicans e DIU in situ freglientemente

resulta em abortamento tardio ou pario prematuro (BRUNER et al., 1986;
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SMITH, HORENSTEIN, PLATT, 1988). Por isso, quando ocorre gravidez com
DIU i situ, recomenda-se que este seja removido imediatamente. Se isto ndo
for possivel, deve-se ficar atento a qualquer sinal de candidiase vaginal e
trata-la adequadamente com terapia antimicGtica efetiva & geralmente mais

prolongada que o habitual (ROMERO et al., 1985).

Da mesma forma, também aventou-se a possibilidade da candidiase
vaginal durante a gravidez, sem a presenca de DIU in situ, estar relacionada
com um aumento de complicaches perinatais, {ais como a RPM e o TPP.
Porém, de maneira geral, a Candida albicans nao se mostrou, por si s6,
associada com estas complicacfes nos poucos trabalhos encontrados a

esse respeito (HARDY et al., 1984; McGREGOR et al., 1994).

Como se pode observar, apesar das conirovérsias, parece haver uma
associacdo positiva entre as infecgbes cervicovaginais e o aumento de
complicacfes perinatais. Varios autores tém sugerido ulllizar agentes
anfimicrobianos no tratamento e/ou prevencéo da prematuridade, uma vez gue ©

tratamento convencional da RPM e/ou TPP nem sempre alcanga 0 sucesso

desejado.

A administragfio de eritromicina associada aos tocoliticos rotineiros,
em pacientes com TPP, aumentou o tempo de gravidez e o peso dos RN
(McGREGOR et al., 1990). De maneira semelhante, outro trabatho também

sugere que o tratamenio com eritromicina durante o ferceiro trimestre € capaz
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de prevenir RN de baixo peso em gestantes portadoras de micoplasmas,

germes comumente envolvidos na VB (McCORMACK et al., 1987).

For outrc lado, um estudo colaborativo mostrou que a administragéo
de eritromicina em mais de 1.000 gestantes com micoplasma ndo diminuiu as
taxas de prematuridade ou RN de baixo peso (ESCHENBACH et al., 1991).
Em outro estudo multicéntrico também foram encontrados resultados

semelhantes com o uso de ampicilina (ROMERO et al., 1893).

McGREGOR et al. (1994) demonstraram que o uso de creme
vaginal com clindamicina a 2% foi efetive na reducgo da prematuridade,
quando a mesma estava associada a bactérias anaerobicas freqlentemente
associadas a VB. Entretanto, JOESOEF et al. (1995) utilizaram este mesmo
fratamento em 681 gestantes e nao observaram reducac de prematuridade ou

RN de baixo peso.

Ja o tratamentoe com clindamicina oral em gestantes com VB
associou-s& a uma reducéo de 50% nas taxas de prematuridade ¢ RPM
{McGREGOR et al., 1995). Da mesma forma, em outros trabalhos que
utilizaram o metronidazol para o fratamento de gestantes com VB e risco para
prematuridade, houve uma reducfio significativa nas taxas de parios

prematuros (McDONALD et al., 1994; HAUTH et al., 1995).

A literatura nacional é muito escassa sobre esse assunto, visto que

a maioria dos servicos de atendimento pré-natal no Brasil ndo realizam
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avaliacao rotineira da flora cervicovaginal durante a gestacdo, como ocorre
nos Estados Unidos e Europa. N&o encontrou-se até o presente, nenhum
trabatho nacional gque tfenha estudadc a correlagdo entre infecgbes
cervicovaginais assintomaticas na gravidez e complicacbes perinatais. Além

das controvérsias expostas, & imporiante ressaltar que os achados da

populagio em questdo podem ser distintos dos de outras regites e paises.

Isso motivou o autor a realizar o presente estudo comparativo das
complicacbes perinatais em gestantes assintomaticas com e sem infecgbes
cervicovaginais. Acredita-se que o mesmo podera contribuir na pratica
obstétrica diaria, na medida em que esta correlacio seja confirmada entre a
populacdo de gestantes. Se fosse enconirada esta correlago positiva, seria
aberta a possibilidade de verificar se tratamentos precoces ou profilaticos

serao efetivos contra a prematuridade e outras complicactes perinatais.
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2. OBJE TIVOS

2.1. Geral

211, Avaliar a associagdo entre a presenca de infeccdes

cervicovaginais em gestantes assintomaticas e a freqgliéncia de

complicagdes perinatais.

2.2, Especificos

2.2.1. Comparar a freqiiéncia de trabalho de parto prematuro

entre gestantes assintomaticas com e sem infecgdes

cervicovaginais.

2.2.2. Comparar a freqiéncia de prematuridade entre gesiantes

assintomaticas com e sem infecgbes cervicovaginais.
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2.2.3. Comparar o pesoc dos recém-nascidos de gestantes

assintomaticas com e sem infecgles cervicovaginais.

2.2.4. Comparar a freqiiéncia de rotura prematura de membranas
entre gestantes assintomaticas com e sem infecgbes

cetvicovaginais.

2.2.5, Comparar a fregiiéncia de indice de Apgar no 1° e 5° minuto
menores do que sete enire gestantes assintomaticas com

e sem infecgbes cervicovaginais.
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3. Casuistica e MEetopos

— A
rr—r——— amasassm—_L

3.1. Tipo de Estudo

Estudo tipo coorte.

3.2. Selegdo da Amostra

Considerando-se a proporgdo populacional de RPM em gestantes
sem infeccao cervicovaginal de 2% e uma diferenca para gestantes com
infecgdo cervicovaginal de 15% (GOVENDER et al., 1996), com erros a=0,05 e
p=0,20 para grupos de tamanhos desiguais, calculou-se o tamanho amostral

de 36 gestantes com infecgdo e 145 gestantes sem infecgéo.

A amostra utilizada para este estudo constifuiu-se de gestantes que
fizeram acompanhamento no Ambulatério de Pré-Natal Normal do Hospital das
Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), num

pericdo de 20 meses, entre janeiro de 1992 e setembro de 1993.
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3.2.1.Critérios de inclusio

Incluiram-se as gestantes assintomaticas e sem processos
patolégicos clinicos efou obstétricos em que se pesguisou a presenca de
infecgdes cervicovaginais durante consuita pré-natal, ocorrida entre 28 e 32
semanas de gestagdo. O conhecimento destes resultados foi posterior ao

parto.

3.2.2.Criterios de exclusao e/ou descontinuacdo

¢ gestantes cujos resultados da pesquisa das infecgdes cervicovaginais foram

extraviados efou inconclusivos:

» gestantes que tiveram o parto em outros servicos, ndo sendo possivel a

recuperacio das informagdes relativas ao parto e ao recém-nascido;

» gestantes que receberam antibioticoterapia entre a coleta de exames e o

partc.
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3.2.3. Distribuicéo da Amostra

Para as finalidades do estudo, criaram-se trés grupos, segundo a

presenca ou nao de infecgles cervicovaginais:

Grupo A: gestantes com tricomoniase vaginal efou

vaginose bacteriana e/ou cervicite clamidiana;

Grupo B: gestantes portadoras exclusivamente de

candidiase vaginal;

Grupo C: gestantes sem nenhuma destas infeccBes
cervicovaginais que se constituiram no grupo-
controle.

3.3. Coleta de Dados

Os dados referentes as caracteristicas sociodemogréaficas,
antecedentes pessoais e presenca ou nao de infecgbes cervicovaginais foram
obtidos através de fichas preparadas para o estudo (ANEXO 1), preenchidas
na consulta de pré-natal realizada entre 28 e 32 semanas de gestacic. Nesta
consulta, realizaram-se 0s seguintes procedimentos para o diagnéstico de

infeccio cervicovaginal:
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» Bacterioscopia do conteGdo vaginal: colheram-se duas
amostras do conteudo vaginal com espatula estéril: a primeira para exame a
fresco e a segunda para esfregaco corado pelo método de Gram. Ambas foram
processadas e lidas no Laboratorio de Microbiologia do HC/UNICAMP. Os
resultados foram anotados num livro proprio da pesquisa para conhecimento

posterior do pesquisador.

e Afericio do pH do conteddo vaginal: aplicou-se uma fita
colorimétrica de graduacao seqiiencial por unidade de 0 a 14, marca Merck,
na parede lateral da vagina, evitando-se qualquer contato com o muco

cervical. Procedia-se a leitura apds um minuto.

» Toste de “Whiff’: realizou-se com a adigdo de uma gota de

solugdo de hidréxido de potassio a 10% sobre uma gota do conteddo vaginal.

+ Imunofiuorescéncia direta para Chlamydia {trachomatis:
cotheu-se amostra de material endocervical com alga de platina estéril. Apés
secagem e fixacdo com metanol, a ldmina era encaminhada ao Laboratdrio de
Microbiologia do HC/UNICAMP e armazenada em freezer para leitura
oportuna. Estes resultados também eram anotados em livro proprio da

pesquisa para conhecimento posterior do pesquisador.

Os dados referentes ao trabatho de parlo, parto e recém-nascido

sd0 registrados sistematicamente pelas equipes obsiélricas e neonatais do
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CAISM em fichas pré-codificadas especificas destes dois servicos. Todos

estes dados foram transferidos para o formulario elaborado para a pesquisa

(ANEXO 1).

3.3.1. Critérios de diagnéstico das infec¢gbes cervicovaginais

« Candidiase vaginal: diagnosticada pela visualizacdo de
leveduras em filamentos na bacterioscopia do conteddo vaginal a fresco ou

corada pelo método de Gram.

» Tricomoniase vaginal: diagnosticada pela visualizagéo do
Trichomonas vaginalis na bacterioscopia do conteGdo vaginal a fresco ou

corada pelo método de Gram,

« Vaginose bacteriana: efetuou-se o diagndstico desta infecgéo
nas gestantes portadoras de conteudo vaginal com teste de Whiff positive, pH
vaginal > 4,5 e achado de "clue cells” no exame bacterioscopico da secrecao
vaginal, Também utilizou-se o critéric da presenca de Gardnerella vaginalis
associada com a de outros agentes como Mobilluncus sp., e a diminuigéo de
lactobacilos, na bacterioscopia corada pelo Gram, segundo meétodo descrito

por SPIEGEL, AMSEL, HOLMES (1883).
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» Infecgdo por Chlamydia trachomatis: realizou-se a pesquisa de
Chlamydia trachomatis através da coloragéo direta das células endocervicais
com anticorpo monoclonal fluorescente (Kit Patho DX - DPC). Consideraram-
se portadoras de infecg@o as pacientes em cujas lminas visualizaram-se trés
ou mais corpusculos elementares por campo, em  microscopio
imunofluorescente. Quando havia menos de dez células epiteliais por campo,
considerava-se 0 material insuficiente, e, quando havia muitas hemécias,
inadeguado. Todas as laminas foram preparadas e lidas pela mesma
microbiologista do Departamento de Patologia Clinica, responsavel por este

exame dentro do Laborattrio do HC/UNICAMP.

3.3.2. Acompanhamento das gestantes

A maioria das pacientes concluiu o pré-natal no Ambulatério da
Unicamp, e teve o pario na Maternidade do CAISM. Problemas relacionados a
propria gestante, assim como de superlotacao, fizeram com que nem todas as
328 pacientes incluidas inicialmente no estudo tivessem seus partos assistidos
na Maternidade do CAISM/UNICAMP. Nao foi possivel a recuperacgéo dos
dados referentes ao parto de algumas destas gestantes que, somadas a outras
exclusdes por extravio de material ou resultados inconclusivos, totalizaram 57

casos, que foram excluidos da analise final. Portanto, o tamanho amostral com
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todas as informagBes necessarias para os objetivos do estudo passou a ser

271 gestantes.

3.4. Variaveis e Conceitos

3.4.1, Variaveis dependentes

Peso do recém-nascido:

Rotura premaiura de membranas:

Trabalho de parfo prematuro:

Recém-nascido de baixo peso:

Frematunidade:

pesO em gramas ao nascimento;

rotura das membranas ovulares ocomrida em
qualquer periode da gestacBio e antes de
iniciado o trabalho de pario;

contracdes uterinas anies de 37 semanas de
gestacdo e que necessitaram receber
tratamento com tocoliticos habituais;

recém-nascido com menos de 2.500q;

recém-nascido com menos de 37 semanas
(259 dias) de gestacdo. A avaliagdo da idade
gestacional foi determinada através do mais
confiave! destes critérios obstétricos: data da
ditima menstruacdo, ecografia obstétrica
precoce efou exame do recém-nascido pelo
método de Capurro (CAPURRO et al., 1878).
No caso de haver discrepancias entre eles,

prevaleceu a ecografia precoce e, em
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seguida, o Capurro.

Indice de Apgar menor que sete: indice de Apgar de 1° & 5° minuto menores
que sete (APGAR, 1853).

3.4.2. Variavel independente

Infecgéo cervicovaginal: presente: Grupos A e B.

ausente: Grupo C.

3.4.3. Variaveis de controle
ldade: idade (em anos completos) a época da
coleta;
Cor: classificada em branca e ndo-branca;

Estado manital:  situacdo conjugal da gestante no momento

da coleta {com ou sem parceiro fixo);
Tipo de trabalho:  com ou sem remuneracao;

Escolaridade: anos completos de estudo no momento da

coleta;

Habito de fumar:  hébito positivo ou negativo por ocasifio da

coleta;
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Antecedentes obstétricos:

Nuomero de parceiros:

Idade a primeira refagdo sexual:

Anfecedente de DST:

Arfecedente de DIP:

Antecedente de DST no parcero:

Tipo do pario atual:

nimero de gestacbes, partos e abortos

durante a vida:

namero total de parceiros com os quais a
paciente j& manteve relagéo sexual durante

a vida;

idade (em anos completos) na época em

que teve a primeira relagdo sexual;

histéria positiva ou negativa de DST

anterior a coleta, referida pela gestante;

histéria positiva ou negativa de DIP

anterior a coleta, referida pela gestante;

historia positiva ou negativa de DST no

parceiro, referida pela gestante;

via de resolugdo do parto atual (vaginal ou

cesdrea).

3.5. Processamento dos Dados

iniciaimente, revisou-se manuaimente cada ficha pré-codificada

(ANEXD 1), para que fossem delectados e corrigidos possiveis erros de

preenchimento. Em seguida, os dados foram introduzidos num arquivo do
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programa Data Entry/SPSS/PC+, criado para esta pesquisa. Fol entdo
realizada a verificacio de consisténcia através de limites preestabelecidos para

cada variavel.

3.6. Analise dos Dados

Inicialmente, realizou-se uma analise bivariada entre os trés grupos
(A, B e C) através dos testes de Qui-Quadrado ou Exate de Fisher
{(ARMITAGE, 1974). Na analise das médias, ulilizou-se o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney (SIEGEL, 1958). Em seguida, calculou-se o risco relativo e ¢
risco atribuivel na populagdo percentual (RAP%) para as principais
complicagdes perinatais, segundo a presenga de VB/CT efou TV (ALMEIDA

FILHO & ROUQUAYROL, 1994).

Finalmente, realizou-se analise miiitipla com modelos de regressao,
identificando-se o0s falores associados a cada uma das complicagbes
perinatais (HOSMER & LEMESHOW, 1989). Para esta analise, criaram-se
cinco modelos: um modelo de regressao linear para a varidvel dependente
continua de peso do recém-nascido e quatro modelos de regressdo logistica
para as varidveis dependentes dicotdmicas (TPP, RPM, prematuridade e RN

de baixo peso). Consideraram-se os seguintes valores:
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3.6.1. Modelo de Regressio Linear Multipla

Peso do recém-nascido (em gramas)

3.6.2. Modelos de Regressdo Logistica Multipla

VALOR =1 VALOR =0

Modelo1: T7TFP sim nao
Modelo2: RPM sim nao
Modelo 3: RN de bajxo peso $im nao
Modelo 4:  Prematuridade sim néo

3.6.3. Variaveis Preditoras (Analise muitipla)

VALOR = 1 VALOR =0
infecgdo por VB/CT/TV Presenca Auséncia
Cor branca outra
Estade Marital com parceiro fixo sem parceiro fixo
Escolaridade com primario completo sem primario completo
Habito de Fumar sim nao
Nimero de Gestaghes 2 ou mais 1
Nimero de Abortos 1 ou mais nenhum
Namero de Parlos 1 ou mais nenhum
idade a 1° R. Sexual 16 anos ou mais até 15 anos
N° de Parceiros Sexuals 4 ou mais até 3
Antec. DST na mulher sim néo
Antec. DIP sim nao
Antec. DST no Parceiro sim néo
Tipo do Parfo Atual cesarea vaginal
Idade da Gestante (anos) variavel continua

31 3. CASUISTICA E METODOS



3.7. Aspectos Eticos

A realizagéo do exame especular para coleta de conteldo vaginal e
endocervical foi a dnica modificagdo na rotina do Ambulatério de Pré-Natal da
UNICAMP, devida ac estudo. Nao houve nenhuma aiteracdo na rotina normal
de assisiéncia ao irabalho de parto, parto e puerpério das gestantes

incluidas nesta pesquisa.

O projete foi aprovado pela Comissdo de Etica Médica do
CAISM/UNICAMP e somente foi aplicado em voluntarias, ap6s devidamente
informadas, sendo cumpridas as recomendacdes da Declaragio de Helsinki

(1986).

O sigilo médico foi observado, identificando-se as pacientes
exclusivamente através de seu registro institucional e restringindo-se aos
dados meédios obtidos na analise. Pelo proprio desenho do estudo, ¢
pesquisador néo teve conhecimento do diagnédstico laboratorial

microbiolégico antes do parto.
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4. JRESULTADOS

—_— —_— ——=

4.1. Caracteristicas da Amostra

O estudo microbiolégico mostrou que 43 gestantes eram portadoras
de vaginose bacteriana, infecgao por Chlamydia trachomatis e/ou tricomoniase
vaginal (Grupo A); 46 gestantes tinham candidiase vaginal (Grupo B) e 182

gestantes ndo apresentavam nenhuma destas infecgdes (Grupo C) (Figura 1).

Grupo C
n=182

Figura 1. Composigao dos Grupos de Estudo (n=271)
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Dentre as 43 gestantes do grupo A, quatro eram portadoras de dois

tipos associados de infeccio cervicovaginal (TABELA 1).

TABELA 1

TIPOS DE INFECGCOES CERVICOVAGINAIS ENTRE
AS GESTANTES DO GRUPO A {n =43}

Tipo de Infeccao n %
Vaginose bacteriana 33 76,8
Chiamydia trachomatis 3 7.0
Trichomonas vaginalis 3 7,0
Vaginose bacteriana e Chlamydia trachomalis 2 4.8
Chlamydia trachomatis e Trichomonas vaginalis 2 4,6

Total 43 100,0

Para avaliar a existéncia de homogeneidade da amostra,
iniciaimente serdio descritos os resultados comparando-se os frés grupos de

estudo. A andlise bivariada sera apresentada com dois valores de “p” :

p1 =Grupo AxGrupo C
p2 = Grupo B x Grupo C
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O nivel de significncia estatistica sera citado quando o valor de “p”

for <0,05 ¢, entre parénteses, quando estiver entre 0,05 e 0,10.

N&o houve diferenca significativa enire os grupos analisados no que

diz respeito a idade media e as diferentes faixas etarias (TABELA 2).

TABELA 2

IDADE DAS GESTANTES NOS GRUPOS COM E SEM
INFECGOES CERVICOVAGINAIS (n = 271)

idade Grupo A Grupo B Grupo C
(anos) (n = 43) (n = 46) (n=182) pt p2
< 18 20.8% 15,2% 16,2% NS NS
20-29 55,9% 47 8% 55,7% NS NS
> 30 23,3% 37,0% 28,1% NS NS
Meédia 25,0 anos 26.2 anos 25,6 anos NS NS
Desvio-Padro 6.2 anos 5.8 anos 6,0 anos

W
NS = Nan-Significativo

p1 = Diferenca entre Grupo Ae C

p2 = Diferenca entre GruppBe C

Os trés grupos foram similares em relagio as caracteristicas
sociodemograficas. A Unica diferenca encontrada foi na escolaridade, onde o
namero de mutheres com o primario incompleto foi significativamente maior no

Grupo A. A porcentagem de mulheres sem parceiro fixo foi duas vezes maior
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neste grupo, porem esta diferenca ndo fol estatisticamente significativa

(TABELA 3).

TABELA 3

PORCENTAGEM DE GESTANTES SEGUNDO CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS NOS GRUPOS COM E SEM INFECCOES

CERVICOVAGINAIS
Grupo A GrupoB Grupo C
Caracteristicas {(n=43) (n=46) (n=182) p1 p2
% % %
Cor ndo-branca 37,2 34,8 34,6 NS NS
8em parceiro fixo 20,9 8,7 10,4 NS NS
(0,10}
Sem trabalho remunerado 73,8 62,8 7.7 NS NS
(0,06)
Primario incompleto 27,9 20,5 12,8 0,028 NS
Habito de fumar 39,5 20,0 26,0 NS NS

B e e e e e e e s
NS = Nao-Significative

p1 = Grupo Ax Grupn C

p2=Grupo B Grupua C©
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Os antecedentes cbstétricos dos trés grupos foram muito similares,

ndo havendo nenhuma diferenga significativa entre os grupos (TABELA 4).

TABELA 4

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS GESTANTES SEGUNDO OS ANTECEDENTES
OBSTETRICOS DOS GRUPOS COM E SEMINFECCOES CERVICOVAGINAIS

GrupocA GrupoB GrupoC

Histéria Obstétrica (n=43) (n=46) {(n=182) pt p2
% % %
N° de gestacbes »2 60,5 71,7 65,9 NS NS
N° de abortos >1 233 17,4 17,6 NS NS
N® de partos 0 44.2 34,8 39,8 N3 NS
1-2 34,9 43,5 423
z3 20,9 21,7 18,1
N° de cesareas O 79,1 87,4 742 NS NS
=1 20,9 326 257

M
NS = Nao-Significativo

pt = Grupo Ax Grupo C

p2 = Grupo B x Grupo C
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A idade média a primeira relacdo sexual no grupe A foi de 17,2
anos (DP = 2,7}, no grupo B de 17,6 anos (DP = 3,7) e no grupo C de 17,9
anos (DP = 3,5). As outras varidveis para caracterizar os habitos sexuais

também foram similares nos trés grupos (TABELA 5).

TABELA S

PORCENTAGEM DAS GESTANTES SEGUNDO OS HABITOS
SEXUAIS NOS GRUPOS COM E SEM INFECGOES CERVICOVAGINAIS

T T—

GrupoA GrupoB GrupoC

Habitos Sexuais (n=43) (n=46) (n=182) pt p2
% % %
Primeira RS até 15 anos 23,3 23,9 21.5 NS NS
4 Ou mais parceiros sexuais 14,0 15,2 . 7.2 NS NS
(0,08)
N° de RS semanais NS NS
< 442 47,8 36,6
3.4 465 41,3 50,6
=5 9,3 10,9 12,8

e S S e s SN
NS = Nao-Signifieativo

p1 = Grupo AX Grupe C

p2 = Grupo Bx Grupa C

38 4. RESULTADOS



N&o houve nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos quanto aos antecedentes de DST e/ou DIP (TABELA 6).

TABELA 6

PORCENTAGEM DAS GESTANTES SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE DST
E DIP NOS GRUPOS COM E SEM INFECCOES CERVICOVAGINAIS

e e ewv et mremPr.mim oy et etV . e e e e e -t A S e

GrupoA GrupeB GrupoC

Antecedentes {n=43) (n=468) (n=182) p1 p2
% % %
DST na multher 4,7 8,7 9,3 NS NS
DIP 2,3 8,5 1,6 NS NS
{0,09)
DST no parceiro 9,3 8,7 6,1 NS NS

W
NS = Nio-Significativo

p1 = Grupo A x GrupoC

p2 = Grupo B x Grupe ©
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4.2. Resultados Perinatais

A incidéncia de trabalho de pario prematuro foi sete vezes maior
no Grupo A do que no Grupo C. A rotura prematura de membranas também
ocorreu com maior freqiéncia entre as gestantes do Grupo A, porém sem
atingir significancia estatistica. A resolugdo do parto por via alta ocorreu

com fregliéncia bastante préxima nos trés grupos (TABELA 7).

TABELA 7

PORCENTAGEM DE GESTANTES SEGUNDO OS RESULTADOS PERINATAIS
NOS GRUPOS COME SEM INFECCOES CERVICOVAGINAIS

Grupo A GrupoB Grupe C

Complicagdes {n = 43) {(n=48} (n=182) p1 p2
% % %
Parto cesdrea 37,2 34,8 36,7 NS NS
RPM 20,9 15,2 10,4 NS NS
(0,10)
PP 28,6 47 3.9 <0,0001 NS

W
NS = Nio-Significativo

p1= Gripe AXGrpe C

p2 = Grupo B x Grupe €
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As médias da idade gestacional e do peso foram, respectivamente,

duas semanas e 360g menores nos recém-nascidos do Grupo A do que nos

outros dois grupos, diferengas que foram estatisticamente significativas

(TABELA 8).

TABELA 8

VALORES MEDIOS DA IDADE GESTACIONAL E PESO DOS RECEM-NASCIDOS
NOS GRUPOS DE GESTANTES COM E SEM INFECCOES CERVICOVAGINAIS

W
Varisvel Grupo A (n=43) Grupo B (n=48) Grupo C (n=182)
Média DP Média DP Média DP

p1 p2

idade gestacional 2654 167 2787 100 - 2799 95 <0,0001 NS
(dias)

Peso do RN 20260 6641 32915 3901 32836 4237 <0,001 NS
(gramas)

w
NS = Nao-Significativo

p1 = Grupo Ax Grupo C

p2 = Grupo B x Grupo C
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As incidéncias de RN prematuros ¢ de RN com peso abaixo de
2.500g foram, respectivamente, nove e seis vezes maiores no Grupo A. Ja em

relagao ao indice de Apgar menor que sete, a diferenca entre os grupos néo

apresentou significlncia estatistica (TABELA 9).

TABELA 8

PORCENTAGEM DOS RECEM-NASCIDOS SEGUNDO AS COMPLICACOES
PERINATAIS NOS GRUPOS DE GESTANTES COM E SEM INFECCOES

CERVICOVAGINAIS
Grupo A GrupoB GrupoeC
Complicagbes (n=43) (n=46) (n=182) pt p2
% % %

Prematuridade < 259 dias 30,2 2,2 3,3 <0,0001 NS
RN de baixo peso < 2.500g 20,9 0 33 <0001 NS

1o minuto <7 14,0 2.2 10,1 NS NS
Apgar 1°m oo
Apgar 5°minuto <7 2,3 0 1.1 NS NS

NS = Nio-Bignificativo
pt = Grupo A x Grupo G
pZ = Grupo Bx Grupo ©
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As gestantes do Grupo A (VB/CT/TV/) estiveram associadas com um
risco aumentado para as complicagbes perinatais. O maior risco relativo da

presenca destas infecgbes foi para a prematuridade e o menor para a RPM, o

mesmo ocorrendo para o RAP% (TABELA 10).

TABELA 10

RISCO RELATIVO E RISCO ATRIBUIVEL NA POPULAGAO PERCENTUAL DAS
COMPLICAGOES PERINATAIS EM RELAGAO A PRESENGA DE VB/CT/TV (GRUPO A)

Compilicacao Perinatal Risco Intervaic de *RAP %
Relativo Confian¢a - 95%

TPP 7,26 3,04 -17,33 55%
Prematuridade 9.17 370-22,75 51%
RN de baixo peso 6,35 2,39 - 16,88 51%
RPM 2,00 0,98 - 4,12 16%

* Risco atribuivel na populagio percentual
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4.3. Analise Muitipia

A seguir serdo apresentados os resultados da analise mdltipla por
Regressa@o Logistica (variaveis dependentes dicotémicas) e por Regresséo
Linear (variavel dependente continua). Os valores atribuidos para cada variavel
foram descritos nos métodos (3.6). A variavel “presenca de infecgdo” refere-se
ao Grupo A (gestantes com vaginose bacteriana e/ou Chlamydia frachomalis

efou Trichomonas vaginalis).

A analise multipla confimou que a presenca de infeccéo
cervicovaginal, assim como o antecedente de DIP e a histéria de um parto ou
mais, associou-se significativamente com uma maior freqliéncia de trabatho de

parto prematuro (TABELA 11).

TABELA 11

VARIAVEIS ASSOCIADAS AO TRABALHO DE PARTO PREMA TURO
SEGUNDO ANALISE MULTIPLA (REGRESSAD LOGISTICA)

W

Variavel Coef. Erro-Padrao p
*Presenca de infecgo 2,478 0,555 < 0,001
Antecedente de DIP 2,721 1,087 0,012
Nimero de partos 21 1,286 0,650 0,048
Constante -4,282 0,701 < 0,001

W
* VB efou CT efou TV
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A Unica variavel que mostrou associagdo significativa a rotura
prematura de membranas foi a histéria de um ou mais abortos anteriores

(TABELA 12).

TABELA 12

VARIAVEIS ASSOCIADAS A ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
SEGUNDO ANALISE MULTIPLA (REGRESSAO LOGISTICA)

Wmﬂﬂ

Variavel Coef. Erro-Padrao P
Nimero de abortos =2 1 0,936 0,453 0,039
Constante -2172 0,249 < 0,001

W

Além da presen¢a de infecgBio, a cesarea também se mostrou
associado com a malor ocorréncia de recém-nascidos de baixo peso, atraves

da analise multipla (TABELA 13).

TABELA 13

VARIAVEIS ASSOCIADAS AO RN DE BAIXO PESO SEGUNDO
ANALISE MULTIPLA (REGRESSAOC LOGISTICA)

W

Variavel Coef. Erro-Padréo p
*Presenca de infecgio 2,087 0,578 < 0,001 “'
Cesarea 1,437 0,596 0,016
Constanie - 4,091 0,587 < {3,001
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Para analisar as variaveis em relacdo ao peso do RN, utilizou-se um
modelo de regressdo linear, sendo encontradas quatro caracteristicas
significativamente associadas com os valores de peso das recém-nascidos: a
presenca de infeccio e quatro ou mais parceiros sexuais relacionarar-se com
uma “menor” estimativa de peso do RN; por outro lado, a cor branca € o
nimero de duas gestacbes ou mais relacionaram-s¢ com uma “maior
estimativa de peso do RN (TABELA 14). O coeficiente de correlagdo mditipio
(R%) deste modelo foi de 0,16, mostrando tratar-se de um ajuste fraco e,
portanto, que devem existir outras varidveis nédo estudadas, e talvez até mais

importantes, que se relacionam ao peso do RN.

TABELA 14

VARIAVEIS ASSOCIADAS AO PESO DO RECEM-NASCIDO
SEGUNDO ANALISE MULTIPLA (REGRESSAO LINEAR)
s

Variavel Coef. Erro-Padrio p
*Presenca de infecgéo - 347,97 80,23 < 0,001
N® de Parceiros sexuais 2 4 - 248,56 116,60 0,034
Cor branca 212,00 68,00 0,002
Namero de gestagbes = 2 162,46 67,58 0,017
Constante 3.077,38 76,21 < 0,001
W

*VBICTITV
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A analise multipla confirmou que a presenca de infecciio estd
associada significativamente a maior fregliéncia de prematuridade. O
antecedente de DIP e o aumento da idade materna também relacionaram-se

com um aumento na probabilidade de parto prematuro (TABELA 15).

TABELA 15

VARIAVEIS ASSOCIADAS A PREMATURIDADE SEGUNDO
ANALISE MULTIPLA (REGRESSAOQ LOGISTICA)

Variavel Coef. Erro-Padrio P
*Presenca de infecgao 2,828 0,585 < 0,001
Antecedente de DIP 3,124 1175 0,008
idade matema 0,112 0,047 0,017
Constante 6,615 1,466 < 0,001

* VBICTITV
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Para facilitar a demonstracac dos resultados anteriores, agruparam-

s&¢ numa Onica iabela as varidvels significativamente associadas com as

complicagbes perinatais, através da analise maitipla (TABELA 18).

TABELA 16

VALORES DE “p” DAS VARIAVES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADAS
AS COMPLICAGCOES PERINATAIS ATRAVES DA ANALISE MULTIPLA

TPP RPM Premat.  Recém-nascido
< 2.500g <peso
Presenca VB/ICT/TV < 0,001 - <0001 <0001 <0,001
Antecedente de DIP 0,012 - 0,008 - -
Numero de partos = 1 0,048 - - - -
Namero de abortos 2 1 - 0,039 - - -
Idade matema - - 0,017 - -
Cesarea - - - 0,016 -
Numero de parceiros = 4 - - - - 0,034
Cor nao-branca - - - - 0,002
Nimero de gestagdes = 2 - - - - 0,017
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5. Discussio

As mulheres deste estudo foram basicamente gestantes com
diagnostico laboratorial de infecglo cervicovaginal, higidas e sem queixas
clinicas de corrimento, confroladas por um grupo quatro vezes maior, nas
mesmas condicdes. Os trés grupos foram homogéneos, exceto quanto a
escolaridade e a presenga ou ndo das infecgbes estudadas. Porém, a
escolaridade néo deve ter influenciado os resultados, uma vez que nao esteve
associada com parto prematuro neste estudo e também num ouiro prévio,
realizado com os dados de 5.689 partos do CAISMAUNICAMP (TELES et al,
1992).

Nossos resultados mostraram que a presenga de vaginose
bacteriana e ou Chiamydia trachomatis elou Trichomonas vaginalis esteve
claramente associada com um risco significativamente maior de trabalho de

parto prematuro, prematuridade e RN de baixo peso.
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A frequiéncia de TPP foi sete vezes maior no grupo de gestantes com
VB/CT efou TV. Considerou-se 0 conjunto de todas estas infecgbes, uma vez
que a fisiopatogenia das mesmas em relacdo ac TPP e RPM possui
mecanismo similar, através da capacidade destes agentes em produzir
fosfolipases e outras enzimas. Eniretanto, a vaginose bacteriana foi a infecgéo
mais prevalente, diagnosticada em mais de 80% das mulheres do Grupo A
Varios autores descreveram esta associacdo em gestantes portadoras apenas
de vaginose bacteriana (MARTIUS et al, 1988; HILLIER et al, 1995,

McGREGOR et al., 1995; SHEEHAN & LAMONT, 1896).

QOutros autores observaram a mesma  associacéo
especificamente na infecgdo materna por Chlamydia frachomatis (MARTIN et
al., 1982; HARRISON et ai., 1983; GRAVETT et al.,, 1986; SWEET et al., 1987,
CLAMAN et al., 1995). A tricomoniase vaginal, por sua vez, apesar de menos
estudada, também se mostrou associada com o TPP em outros estudos

(HARDY et al,, 1984; HEINE & McGREGOR, 1993; McGREGOR et al., 1995).

Em contrapartida, também enconiram-se na literatura alguns autores
que ndo observaram nenhuma associagio entre vaginose bacteriana e
Chiamydia Trachomatis com o trabalho de parto prematuro (CHAMBERLAIN,
1984 ISMAIL et al., 1985, LAMONT et al., 19886; SKJELDESTAD & DALEN,
1986: McGREGOR et al., 1990). De maneira geral, consideramos que os

resultados destes autores s&o conseqlientes as diferengas nos desenhos dos
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estudos, nas caracteristicas da populacdo amostral e, particularmente, no

mélodo utilizado para o diagndstico da vaginose bacteriana.

O diagndstico dessa infeccdo tem sido realizado de diversas
maneiras: a simples presenca da Gardnerella vaginalis, culturas vaginais
guantitativas para os diferentes agentes envolvidos, cromatografia liquida,
critérios clinicos isolados ou em associacio com bacterioscopia (AMSEL et al,,
1983), ou ainda pelo esfregaco vaginal corado pelo Gram, segundo método
descrito por SPIEGEL et al. (1983). Os dois dltimos s&0 os mais indicados,
devido a maior aplicabilidade e acuracia, e também foram os critérios utilizados

para o diagnostico da VB neste estudo.

Além da maior freqliéncia de trabalho de parto prematuro, cbservou-
se gue sua inibicdo n&o foi possivel na maioria das vezes, visto que a
prematuridade ocorreu com incidéncia nove vezes maior entre as gestantes
do Grupo A. Particularmente, a relagio entre vaginose bacteriana e
prematuridade também tem sido relatada por varios outros autores, onde esta
infeccao foi encontrada com freqiiéncia significativamente maior entre as
mulheres que tiveram o parto antes de 37 semanas de gestagdo (MINKOFF et
al., 1984; GRAVETT et al., 1986; SPIEGEL, 1591; KURKE et al., 1992; MAY et

al., 1994; GOVENDER et al., 1996).

Da mesma forma, existem trabalhos demonstrando aumento da

prematuridade nas gestantes portadoras de tricomoniase vaginal (HARDY et
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al., 1984; HEINE & McGREGOR, 1993; McGREGOR et al., 1995) e Chiamydia
frachomatis (HARRISON et al., 1983; SWEET et al., 1987, CLAMAN et al.,
1995). Em relacgo a este ultimo agente, os autores citados somente
encontraram associagao nas mulheres que, alem da identificacgo da bactéria
através da cultura, possuiam indices sorologicos elevados de IgM anticlamidia.
Isso sugere que apenas as infecgbes mais recentes por Chlamydia trachomatis
estelam associadas com as complicagbes perinatais. Portanto, acreditamos que
durante o pré-natal seja importante identificar esta bactéria no colo uterino e
ainda realizar a sorologia, mas somente em populacbes que apresentem

prevaléncias significativas desta infeccao.

Além da incidéncia de RN com baixo peso seis vezes maior enire o
grupo de mutheres com VB/CT e/ou TV, o peso médio destes recém-nascidos
foi significativamente menor quando comparado aqueles do grupo-controle
(360g). Esta diferenga, decorrente da prematuridade, deve ser considerada
com muita atencdo, uma vez que representa um deficit de 10% a 15% do peso
de um RN a termo. Sabemos que ¢ baixo peso &€ um dos principais fatores

associados a maiores indices de morbidade e mortalidade neonatais.

Esses resultados sdo compartilhados com a literatura, onde se
encontram varios trabalhos que iguaimente demonstram associacao positiva
entre infecgéo cervicovaginal e baixo peso fetal (HARDY et al., 1984; HEINE &
McGREGOR, 1993; CLAMAN et al., 1995). Em particular, HILLIER et al. (1995}

demonstraram gque a VB associou-se com RN de baixo peso,
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independentemente de outros falores de risco considerados no estudo.
Entretanto, GRAVETT et al. (1986) encontraram tal associacdo com a
Chiamydia frachomatis, mas n& com a vaginose bacteriana. Mais
recentemente, GOVENDER et al. {1996) também nao enconiraram associagdo
significativa entre a VB e o baixo peso do recém-nascido, embora tenham

encontrado com outras complicactes perinatais.

Embora exista discordancia entre os varios autores e néo se consiga
estabelecer uma relacéo causa-efeito direta entre infecgdo cervicovaginal € o
baixc peso, esta associagdo foi bastante significativa neste estudo.
Acreditamos que o baixo peso do recém-nascido deva estar relacionado muito
mais ao fato do parto ocorrer prematuramente do que propriamente decorrente

de um retardo de crescimento intra-uterino.

Em relacdo a rotura prematura de membranas, o risco relativo de
ocofrer esta complicacdio entre as gestantes com VB/CT/TV foi 0 dobro do que
entre as gestantes do grupo~contrdle. Apesar disso, a diferen¢a encontrada
entre estes dois grupos nio foi estatisticamente significativa através da andlise

bivariada (p= 0,10).

Ainda que existam autores que também nao encontraram essa
associacdo (EVALDSON et al., 1982; CHAMBERLAIN, 1984, ISMAIL et al.,
1985; LAMONT et al., 1986; McGREGOR et al., 1990; NADISAUSKIENE

et al,, 1995), varios outros correlacionaram a infecglo cervicovaginal e a RPM
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de maneira significativa (GRAVETT et al.,, 1986; HEINE & McGREGOR, 1993;
McGREGOR, FRENCH, SEQ, 1993; GOVENDER et al., 1996).

Acreditamos que alguns fatores contribuiram para dificultar a
comprovacao de associagao entre infecgao cervicovaginal e RPM no presente
estudo. O calculo do tamanho amostral assumiu uma diferenca minima de
15% entre os grupos. Como a diferenga de RPM entre o grupo de infecgbes e o
grupo-controle na amostra foi de 10%, o tamanho amostral néo foi suficiente
para concluir sobre a diferenca desta variavel enfre os grupos. Porém,
achamos que a diferenca encontrada ndo deva ser desprezada e que, talvez,
mantenha-se em futuros estudos envolvendo um ndmere maior de gestantes,

quando entao poderia mostrar-se significativa.

MARTIUS & ESCHENBACH (1980), analisando os resuitados de
cinco diferentes trabalhos, mostraram que pode haver infeccdo amnidtica em
mutheres com TPP, sem a rotura das membranas, nem sinais clinicos de
infeccdio. De 214 mulheres com TPP estudadas, 35 apresentaram cultura
positiva do liquido amnidtico, sendo 24 por germes comumente associados a
VB. Em todos estes estudos, o parto ocorreu em menos de 24 horas apos a
amniocentese nas mulheres com cultura positiva, independentemente do uso

de tocoliticos habituais.

Fasses achados reforgam a possibilidade da RPM ser um processo

evolutivo onde inicialmente ocorre a infeccdo cervicovaginal, em seguida a
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corioamnionite e, posteriormente, a rotura das membranas. Devido aos
mecanismos envolvidos na fisiopatogenia das contragbes uterinas, muitas
gestantes com infecgbes cervicovaginais poderiam entrar em trabatho de parto
prematuro numa fase anterior a rotura propriamente dita (QUINN et al., 1987;
HILLIER et al., 1988). Talvez isso possa justificar, em parte, nossos resultados

com relacac a RPM.

Todavia, cumpre-nos salientar que a tricomoniase vaginal e a
infeccdo por Chiamydia trachomatis, que podem ter uma agdc nociva mais
direta sobre as membranas, apresentaram uma baixa prevaléncia e
contribuiram para que o tamanho amosiral com estas infecgbes tenha sido
insuficiente para demonstrar associagdo significativa com a RPM. Mesmo
sendo descritas prevaléncias de até 37% para é tricomoniase (HEINE &
McGREGOR, 1993) e de até 47% para a Chiamydia trachomatis (SHARIAT et
al., 1992), na UNICAMP encontramos apenas 2,1% de prevaléncia para cada
uma delas (SIMOES et al, 1996). O método utilizado neste estudo para
diagnosticar estas infeccbes nao tem uma sensibilidade maxima e, desta forma,

poderia ter contribuido para esta baixa prevaléncia.

A cultura para pesquisa de Chlamydia trachomatis, entretanto,
poderia aumentar muito a especificidade, mas muito pouco a sensibilidade em
relacdo & imunofiuorescéncia direta, que tem sido deswita com taxas de
sensibilidade e especificidade bastante aceitiveis para o diagnostico da

infeccéio clamidiana nos meios onde a realizagdo da cultura ou do PCR n&o

55 5, DISCUSSAC



sao possiveis (CONDRON et al., 1986; BASELSKI et al,, 1887; GIRALDO &
SIMOES, 1993; NEME, 1994). Além disso, a cultura ndo é um método acessivel
a pratica medica diaria e, por isso, teria pouca aplicabilidade ao obstetra
pratico, pelo seu custo elevado e pela necessidade de iécnicas mais

sofisticadas (GIRALDO & SIMOES, 1984).

Como os resultados perinatais das pacientes com infecches
cervicovaginais foram altamente desfavoraveis, achamos que, ao ampliar a
amostra, incorreriamos numa possivel omissdo em prevenir novos casos de

TPP e RN de baixo peso, o que poderia tornar ¢ estudo antiético.

Quanto ao diagnostico da VB, utilizaram-se os critérios clinicos
propostos por AMSEL et al. (1983) e a bacterioscopia do conteldo vaginal
corada pelo meétodo de Gram (SPIEGEL et al.,, 1983), métodos considerados

ideais para diagnosticar esta infeccao.

Finaimente, a despeito da sensibilidade dos métodos utilizad'os para
o diagnoéstico das infecgbes cervicovaginais, a baixa prevaléncia também pode
ter sido influenciada pela inclus@o apenas de gestantes clinicamente
assintomaticas, e sem levar em consideracao a presenc¢a dos fatores de risco

conhecidos para estas infecgbes.

Por tudo isso, e com base no conhecimento do mecanismo
fisiopatoidgico pelo qual os microorganismos poderiam desencadear o TPP

efou RPM, gracas a sua capacidade em produzir fosfolipases e ouiras
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proteases (McGREGOR, 1987; KELLY, 1995), estudamos em conjunto as trés
infecedes mais comumente relacionadas as complicacdes perinatais. Ha
descricbes de maior atividade de fosfolipase, particularmente do tipo A; entre
as gestantes com VB, Trichomonas vaginalis e Chiamydia frachomatis.
Também ha descricdes de que esta atividade enzimatica aumenta
significativamente na presenca de mais de uma destas infeccdes (McGREGOR

etal., 1982).

Outro ponto importante deste estudo foi a andlise da possivel
relagdo entre a infecgio vaginal causada pela Candida albicans e as
complicacbes perinatais, uma vez que a candidiase vaginal ainda é a
vulvovaginite infecciosa mais prevalente ha gravidez. Na UNICAMP, encontrou-
se esta infeccdo em 19,3% das gestantes assintomaticas (SIMOES et al.,
1996). Assim como ccorre nas mulheres infectadas pelo HIV e também nas
portadoras de outras doengas que causam imunossupressdo, durante a
gravidez a vagina apresenta-se mais susceplivel a esta infeccdo e o seu
tratamento costuma ser muito menos eficaz (SOBEL, 1993; RIBEIRO-FILHO,

1996).

A presenga de Candida albicans nas gestantes deste estudo no se
mostrou associada com ¢ aumento de nenhuma das complica¢des perinatais,
confirmandc os poucos trabathos enconfrados na literatura a este respeito
(HARDY et al., 1984; McGREGOR et al., 1994). Na realidade, s6 ha um maior

risco para estas complicagbes quando a candidiase vaginal ocorre em
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gestantes portadoras de DiU in sifu (ROMERO et al., 1985 BRUNER et al,,
1986; SMITH et al., 1988). Estes casos s@o pouco freqiientes e parece-nos
muito dificil separar o efeito da presenga do DIU daguele causado pela
Candida albicans, pois sabe-se que a gravidez com DIU in situ é acompanhada
de maior incidéncia de parto prematuro, mesmo na auséncia de qualquer

infeccdo cervicovaginal.

Sugerimos que, pelo incdmodo que a candidiase vaginal traz as
gestantes, o tratamento torne-se obrigatdrio, em particular quando houver a
presenca de DIU concomitante, pois, neste caso, ha um risco de infecgéo
fangica intra-Otero extremamente grave para o feto (DONDERS et al., 1980).
No entanto, achamos gue ndo ha necessidade de tratamento pelo simples
achado da Candida albicans nos exames microbioldgicos de gestantes

assintomaticas.

O indice de Apgar menor que sete no 1° e 5° minuto néo estiveram
associados & presenga de infecgbes cervicovaginais neste estudo. GOVENDER
et al. (1996) compararam a ocorréncia de Apgar menor que sete entre 168
gestantes com e sem infecgGes genitais e também ndo encontraram diferenca
significativa. Estes resultados sugerem que, apesar da clara associagao com
prematuridade e baixo peso fetal, a presenca de infecg@o cervicovaginal nao

interfere na vitalidade do recém-nascido.
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Como pudemos observar, em paises desenvolvidos existem fortes
evidéncias de que as infeccles cervicovaginais, parficularmente 2 vaginose
bacteriana em gestantes assintomaticas, #&m importante papel no aumento das
complicacbes perinatais. Porém, pouco ainda se sabe com relagéo aos paises
em desenvolvimento, em especial guanto ao Brasil, onde ndoc encontramos
outros frabalhos desta natureza. No estudo atual, demonstrou-se que tal
associacdo também ocorreu nas gestantes da UNICAMP sem queixas de

infecgao cervicovaginal.

Nossos resultados confirmam, portanto, a tendéncia atual dos
trabalthos realizados em paises desenvolvidos, que apontam para a
necessidade de screening no diagndstico e tratamento das infecgies
cervicovaginais durante o pré-natal. Cremos que a conduta deveria ser
introduzida nas rotinas de atendimento pré-natal, a exemplo do que ja foi feito
na UNICAMP. Esta medida provavelmente contribuira para uma redugéo
significativa de complicagbes perinatais, particularmente da prematuridade e do
baixo peso ao nascimento. Acreditamos que para isso bastaria a realizacdo da
bacterioscopia, teste de Whiff e medida do pH vaginal, suficienies para
diagnosticar a tricomoniase vaginal e principaimente a VB, que apresentou
uma prevaléncia bastante expressiva. Ja a pesquisa de Chlamydia trachomalis,

apesar de ideal, poderia encarecer e dificultar a viabilizacio deste programa.

Nao foi nosse objetivo, desde ¢ inicio, verificar se o tratamento das

infeccbes cervicovaginais durante ¢ pré-natal realmente diminuiria as taxas de
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complicagbes perinatais, quando comparado a um grupo de gestantes com
estas infecgbes e sem fratamento. isto seria importante, visto que ainda
existem controvérsias na literatura quanio a possibilidade de melhorar os
resultados perinatais, gracas ao tratamento da VB, CT e TV. Entretanto, os
riscos atribuiveis na poputacao percentual, devido a presenga destas infecgbes
(TABELA 10}, permitem-nos supor que o seu tratamento deva ser instituido

durante a gravidez.

Dessa forma, a pesquisa das infecgbes cervicovaginais, assim como
seu tratamento adequado, foram introduzidos na rotina do pre-natal da
UNICAMP em meados de 1996. Esta mudanga na conduta do Servigo foi uma
aplicacao pratica dos resultados deste estudo e acreditamos que isso tornara
possivel uma futura comparagdo dos resultados perinatais, anies e apos a
introducdo dessa conduta no nossc pré-natal, ¢ que sera a continuidade

natural do presente trabatho.
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6. ConcLus6Es

6.1. A proporcéo de TPP no grupo de gestantes com VB e/ou CT e/ou TV foi

significativamente maior do que no grupo de gestantes sem estas

infecctes (28,6% vs. 3,9%).

6.2. A prematuridade ocorreu com uma fregiéncia significativamente maior

entre as mulheres com VB e/ou CT efou TV do que entre aquelas sem

infeccdo (30,2% vs. 3,3%).

6.3. O peso dos recém-nascidos foi significativamente menor no grupo de
mutheres com VB efou CT efou TV, encontrando-se maior proporcdo de
baixo peso e menor média de peso destes RN quando comparados aos

do grupo-controle.
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6.4. O risco relfativo de ocorrer a RPM entre as gestantes do Grupo A foi 2,00

(IC 95% de 0,98 - 4,12), porém a diferenca nao foi significativa através da

analise bivariada (p = 0,10).

6.5. O indice de Apgar menor que sete no 1° e 5° minuto ndo se mostrou

associado com a presenca de infecges cervicovaginais.

6.6. A presenca de candidiase vaginal durante a gestagio ndc se mostrou
associada com o aumento de nenhuma das complicagdes perinatais

estudadas.
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7. ANEXO 1

|_AMBULATORIO DE INFECCOES GENITAIS FEMININAS
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7.1 ANEXO 1 (CONTINUAGAD)

4. RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS

Bacierioscopia do Contedde Vagingl
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8. S UMMARY

Premature delivery is still one of the biggest problems in Obstetrics, since the
causes of which can only be identified in less than half the cases. There is
evidence that some lower genital fract infections could be associated with
prematurity and low birth-weight. Microorganisms associated with these
complications include Chlamydia trachomatis (CT), Trichomonas vaginalis (TV)
and those responsible for bacterial vaginosis (BV). The' purpose of this study
was to compare the frequency of preterm labor, prematurity, premature rupture
of membranes (PROM), low birth-weight (<2500g) and an Apgar score below
seven, among assimptomatic pregnant women, with or without lower genital
tract infections. Cervical and vaginal specimens for microbiclogy were collected
from 271 women between 28 and 32 weeks of pregnancy. Results were only
known after delivery, three groups being identified: Group A with 43 pregnant
women presenting BV/CT and/or TV, Group B with 46 pregnant women
presenting vagina[ candidiasis and Group C with 182 pregnant women
presenting no infection. The data was analyzed by means of the Chi-Square

test, Relative Risk and Logistic Regression. The three groups presented similar
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sociodemographic characteristics, sexual behavior, obstetric and STD history.
The frequency of preterm labor, preterm delivery and low birth-weight were,
respectively, seven, nine and six times higher in Group A than in Group C
(28.6% vs. 3.9%; 30.2% vs. 3.3%; and 20.9% vs. 3.3%). The mean gestational
age at birth was 2 weeks lower (p<0,0001) and the mean birth-weight was 360g
tower (p<0,001) in Group A than in Group C. The relative risk of F;ROM among
wormnen from Group A was 2.00, 95% confidence interval 0.98 to 4.12, but the
difference was not significant in the bivariate analysis (p=0.10). Apgar score
below seven was not associated with lower genital tract infections. There was
no association between perinatal complications and vaginal candidiasis. In
conclusion, preterm labor and delivery and low birth-weight were associated
with the presence of BV, CT and/or TV but not with vaginal candidiasis.
Adequate diagnosis and treatment for these infections during prenatal care

could be effective in reducing these perinatal complications.
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