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RESUMO 

O corrimento vaginal durante a gestação 
poderá sevir como um importante marcador das 
doenças de transmissão sexual que em útima 
análise poderão estar ligadas a resultados bas­
tante desfavoráveis e comprometedores do bem 
estar matemo-fetal. Por outro lado, a presença 
do corrimento vaginal, achado muito freqüente 
nesta ocasião, não obrigatoriamente terá que 
estar ügado a um processo infeccioso ou pato­
lõgico. Cabe ao obstetra, a dificil responsabili­
dade de não errar nem por excesso e nem por 
falta. 

111 D,rparto.menio de Tocogine<»logia da Faculdade de Cjên 
cias Mtdicas da Uniuersidade Estadual de Campinas 
(UNICAMPJ, SP,Bmsil. 

a, Depanrnen1 o/ Obs tetrics ond Gynecology, Cornell 
Uniuersity Medical College, N. Y,USA. 

Endereço pam Correspondencia 
José. Antonio Simões 
Departamento de Tocoginecologia FCM/ UNICAMP 
Cidade Universitdria Zeferino. "Vaz' 
Distrito da Bardo Gera/elo 
Campinas/SP CEP: 13083-970 

Palavras-Chave: Vuluouagin.itis, gravidez, cpi'dim.iol.ogia, 
diagnóstico, tra.tamemo. 
Keywords: Vuluouaginitis. pregncrncy, epidlmíology, 
diagnosis, treatment. 

Os autores fazem uma revisão destes aspec­
tos, enfocando as mudanças lisiolôgicas prõ­
prios do período gestacionaJ relacionando-as 
com os aspectos clínicos relevantes. Pontos 
fundamentais da epidimiologia, diagnõstico cli­
ruco/ laboratorial e tratamento das principais 
vulvovaginites/ Cervicities (Candidiases, 
Tricomoniases, vaginoses bacterianas, 
clamidíase, gonococcia) foram revisados, mos­
trando a importância do diagnôstico precoce. 

São apontados de forma compreensiva, os 
principais passos necessários para a aborda­
gem do corrimento vaginal na grávida, estabe­
lecendo-se prioridades de investigação e dan­
do um esquema prático de tratamento. 

ABSTRACT 

Vaginal díscharge during pregnancy can ser­
ve as an important marker of sexually trans­
mitted diseases which in a last analysis could 
be ünked to results wbich are very unfavorable 
and barmful to maternal-fetal well-being. On 
t h e otber hand the presence of vaginal 
discharge during this period, would not 
necessarily have to be linked to an infectious 
process which forces the obstetrician to be 
cautious, allowing no room for error. 
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The authors review these 
aspects, íocusing on the normal 
physiological changes during 
pregnancy, relating them to 
their relevan t clinical aspects. 

Mudanças fisiológicas 
ocorridas durante a gravidez 

podem dificultar Neste artigo, revisaremos al­
gumas alterações fisiológicas da 
gravidez associadas âs 
vulvovaginites e traçaremos um 
guia genérico para a abordagem 

o diagnóstico, favorecer 
a instalação de algumas 

infecções. 

Fundamental points of epide-
miology, clinical and laboratorial diagnosis and 
treatment íor the principal vulvo vaginitis/ 
cervicitis (candidiasis, trichomoniasis, bacterial 
vaginosis , Chlamydiasis) were reviewed, 
showing how important an early diagnosis is. 

The main steps towards the approach of va­
ginal discharge during pregnancy, the setting 
up of investigation priorities and having a 
practical scheme or treatment is set out 
comprehensively. 

INTRODUÇÃO 

O corrimento vaginal é um dos problemas 
mais freqüentes na prática diâria do tocogi­
necologista e infelizmente continua sendo abor­
dado de maneira muito simplista na maioria 
das vezes. Pode ser percebido pela mulher ou 
encontrado durante o exame ginecológico. Ape­
sar de poder estar geralmente associado a um 
processo inflamatório e/ou infeccioso da vagi­
na ou do colo uterino, é importante salientar 
que nem sempre a sua presença constitue-se 
necessariamente numa infecção. Muitas vezes 
pode ser conseqüente a um aumento do con­
teúdo normal da vagina, ou estar relacionado 
a um processo inflamatório, porém não-infec­
cioso (Ta bela 1 ) . 

Durante a gravidez, o corrimento vaginal pos­
sui aspectos peculiares, embora as causas e o 
diagnóstico na mulher grávida sejam similares 
âqueles das mulheres não-grãvidas. O manu­
seio do corrimento vaginal na gestante pode se 
tornar dificil, particularmente se é decorrente 
de um processo infeccioso, em decorrência de 
fatos como: Efeitos tóxicos e teratogênicos de 
certos medicamentos; eventual possibilidade de 
infecção fetal; associação e desencadeamento 
de trabalho de parto prematuro (TPP), rotura 
prematura de membranas (RPM) e prematu­
ridade. Além disso, mudanças fisiológicas ocor­
ridas durante a gravidez podem dificultar o 
diagnóstico, favorecer a instalação de algumas 
infecções ou ainda tomá-las mais resistentes 
aos tratamentos habituais(!). 

diagnóstica das mesmas. Final­
mente descreveremos as causas mais comuns 
de corrimento vaginal, enfocando os aspectos 
mais relevantes dos mesmos relacionados à 
gestação. 

Modificações do Trato Genital durante a 
Gravidez 

A anatomia do trato genital modifica-se con­
sideravelmente durante a gravidez. As paredes 
vaginais hipe rtrofiam-se, perdem a sua 
rugosidade caracteristica e são muito mais 
vascularizadas. No colo uterino há uma inten­
sa hiperplasia glandular, dando origem às 
ectopias e levando à exposição de uma área 
maior de epitélio colunar em contato com o meio 
vaginal. Como conseqüência há uma produção 
maior de "secreções" cervical e vaginal, com um 
aumento significativo do fluxo vaginal (2). 

A acidez vaginal é variável e dependente da 
descamação e da quantidade de glicogênfo das 
células epiteliais. Durante a gravidez, graças 
ao aumento dos hormônios sexuais femininos, 
ocorre uma maior concentração de células 
epiteliais vaginais descamadas e ricas em 
glicogênio, o que constitui-se num excelente 
meio para a reprodução dos lactobacilos. Es­
tes, por sua vez, ao promoverem a glicogenólise, 
liberam ácido láctico em maior quantidade e 
aumentam a acidez vaginal, exercendo assim 
um papel protetor contra a prolüeração 
bacteri.ana, especialmente dos anaeróbicos. 

Estas alterações estão de acordo com a lógi­
ca biológica para que o concepto chegue ao 
mundo através de uma vagina habitada pelo 
menor número possível de microorganismos 
virulentos. Contudo, além dos lactobacilos, os 
fungos também se adaptam bem num meio 
mais ácido, havendo boas oportunidades para 
a Candida albicans se proliferar. 

O sistema imunológico também encontra-se 
alterado durante a gravidez e pode afetar a his­
tória natural de algumas infecções. A imuni­
dade celular diminui e, como resultado, dimi­
nui a atividade dos linfócitos T, que estão re-
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duzidos pela metade nas ges­
tantes. Esses linfócitos, respon­
sáveis direto pela imunidade 
celular, são importantes na for­
mação da resposta de defesa no 

A prática têm demonstrado 
que 11111a rotina simples e 
sistemática de consulta 

ginecológica é suficiente 
para um diagnóstico 
correto e imediato. 

nem sempre ê muito útil para o dia­
gnóstico correto. Nenhum sin­
toma é único ou patognomõnico 
de qualquer causa de corrimen­
to vaginal. Portanto, o ginecolo-

combate à proliferação exagera-
da de fungos, vírus e bactérias (3). 

Enquanto essa atividade do sistema imune 
especifico está alterada, mecanismos não es­
pecificos de defesa, aumentam sua atividade, 
na tentativa de promover alguma compensa­
ção e equilíbrio. O número de leucócitos e a 
capacidade funcional dos macrófagos também 
aumentam proporcionalmente com o evoluir da 
gravidez. 

Essa imunomodulação gravidica serve para 
garantir a implantação e o desenvolvimento 
bem sucedidos da nova vida, porém traz conse­
quências para a saúde da mulher grávida, que 
passa a ter seus mecanismos de defesa altera­
dos, o que impõe uma completa adaptação e um 
novo estabelecimento do ecossistema vaginal. 

Guia para abordagem diagnóstica das 
mulheres com corrimento vaginal 

A prática tem demonstrado que uma rotina 
simples e sistemática de consulta ginecológica 
(anarnnese dirigida, exame especular e rotina 
bacterioscópica simples) ê suficiente para um 
diagnóstico correto e imediato na maioria dos 
casos de corrimento vaginal. O diagnóstico fei­
to sem um embasamento teórico bem funda­
mentado, quase sempre no palpite e atê mui­
tas vezes feito pelo telefone, ê um erro profissi­
onal grave que alêm de não resolver o proble­
ma, pode em muitas vezes agravá- lo. Dados 
ainda não publicados, mostraram que em mu­
lheres não grávidas a presença de corrimento 
clinicamente sugestivo de candidiase vaginal, 
apenas 41 % dos casos tiveram o diagnóstico 
confirmado por bacterioscopia e/ou cultura 
apropriada e que em 15,4% dos ca.sos, o diag­
nóstico de candidiases vaginal foi feito, quando 
o aspecto clinico sugeria Vaginose bacteriana. 
Estes dados confirmam os achados internacio­
nais que procuram mostrar a importância da 
integração entre a anamnese, exame ginecoló­
gico e os testes laboratoriais simp1es(4), (5). 

Anam.nese: A descrição subjetiva da pacien­
te em relação às características do corrimento 

gista consciente nunca deve tra­
tar uma mulher com queixa de corrimento va­
ginal sem realizar no mínimo um exame gine­
cológico cuidadoso. 

Exame ginecológico: Deve ser iniciado pela 
inspeção da vulva, com atenção especial às al­
terações de coloração e presença de lesões. A pós 
a introdução do espéculo, deve-se avaliar cui­
dadosamente as características do corrimento 
(quantidade, coloração, consistência), da pa­
rede vaginal e do colo uterino (sinais de pro­
cesso inflamatório). Contudo, ê importante sa­
lientar que os sinais das vulvovaginites tam­
bém são inespecíficos e algumas infecções 
genitais podem ser completamente assin­
tomáticas. Ao reali.zar-se o diagnóstico base­
ando-se apenas nas características clinicas do 
corrimento, incorre-se num erro em mais da 
metade das vezes. Por isso, a observação cui­
dadosa deve ser apenas a primeira etapa de 
um procedimento sistemático de testes fáceis, 
baratos e que não consomem mais do que cin­
co minutos. Sem a medida do pH vaginal, o 
teste das aminas ("do cheiro") e a bacterioscopia 
do conteúdo vaginal, podemos dizer que tom a­
se muito dificil um diagnóstico etiológico cor­
reto (6) . 

Medida do pH vaginal: a medida do pH vagi­
nal ê um teste rápido e simples que produz in­
formações valiosas. É realizado através de uma 
fita de papel indicador de pH colocada em con­
tato com a parede vaginal durante um minuto. 
Deve-se tomar cuidado para não tocar o canal 
cervical, que possui um pH muito mais básico 
que a vagina e pode provocar distorções na lei­
tura. Este aspecto evidencia-se ainda mais na 
grávida, pelo exposição natural e esperada das 
glãndulas endocervicais para a vagina O valor 
do pH vaginal normal varia de 3,8 a 4 ,5. 

Teste das aminas (~do cheiro•): algumas 
aminas são produzidas pela flora bacteriana 
vagi nal, particularmente pelos germes 
anaeróbicos. Estas aminas podem ser 
identificadas quando o conteúdo vaginal é mis­
turado com l-2 gotas de hidróxido de potássio 
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A análise microscópica 
do conteiído vaginal é, 

(KOH) a 10%. Na presença de 
vaginose bacteriana ocorre uma 
liberação de aminas com odor 
bastante fétido, semelhante ao 
odor de peixe. Odor semelhan-

na prática, o método 
definitivo para o diagnóstico 

etiológico do corrimento 
vaginal. 

reclamam nada mais é do que o 
conteúdo vaginal fisiológico. 

O fluxo vaginal tem uma com­
posição complexa que inclui 
muco cenrical, secreções tran-

te também pode ser observado 
em alguns casos de tricomoniase vaginal. 

Bacterioscopia do conteúdo vaginal: a análi­
se microscõpica do conteúdo vaginal é, na prã­
tica, o método definitivo para o diagnõstico 
etiológico do corrimento vaginal. Diferentes téc­
nicas podem ser utilizadas para preparar o con­
teúdo vaginal para análise: ã fresco, com KOH 
a 10% e/ou esfregaço corado pelo Gram. 

O achado microscõpico típico de um conteú­
do vaginal normal inclui: células epiteliais va­
ginais em quantidade moderada (usualmente 
em maior número que os leucõcitos); predomi­
nância de lactobacilos em relação às outras 
espécies de bactérias; ausência de "clue-cells", 
Trichomonas vaginalis , rufas e esporos de le­
veduras. 

Culturas: as culturas em meios de rotina não 
possuem nenhum valor no diagnóstico do cor­
rimento vaginal. Como o ecossistema vaginal é 
composto por uma flora bacteriana mista, qua­
se sempre haverá crescimento de uma ou mais 
bactérias, mas que raramente estão associadas 
com o processo patolõgico. A maioria dessas 
bactérias fazem parte da flora vaginal normal. 
Somente possuem valor no diagnõstico as cul­
turas especificas, que devem ser reservadas aos 
poucos casos de recorrência ou dificuldade 
diagnõstica com os procedimentos anteriores. 

Citologia oncótica (Papanicolaou): Apesar de 
poder prestar alguma ajuda, não deve ser utili­
zada rotineiramente para o diagnõstico do cor­
rimento vaginal. Possui baixa sensibilidade e 
especificidade, visto ser um exame realizado 
mais no sentido de evidenciar-se alterações 
celulares oncogénicas. Além disso, muitas 
mulheres normais e assintomàticas podem 
apresentar Candida sp e/ou Gardnerella 
vaginalis como parte de sua flora normal. 

CORRIMENTO VAGINAL FISIOLÓGICO 

É importante salientar que muitas mulhe­
res que procuram o ginecologista com queixa 
de corrimento vaginal , na realidade não pos­
suem nenhuma patologia. O "corrimento" que 

sudadas através da parede va­
ginal e células epiteliais vaginais descamadas. 
A quantidade média diária é de aproximada­
mente 3 grames, porém pode variar muito com 
a idade, excitação sexual, estado emocional, 
fase do ciclo menstrual e com a gravidez (7). 
Geralmente hã um aumento do fluxo vaginal 
normal durante a gestação, devido ás altera­
ções fisiolõgicas descritas anteriormente. 

O corrimento vaginal fisiológico é transpa­
rente ou branco, inodoro, de aspecto mucõide, 
homogêneo ou pouco grumoso. O pH vaginal é 
normal e o teste das aminas negativo. Na mi­
croscopia, a flora vaginal é predominada pelos 
lactobacilos, com células epiteliais desca­
mativas e presença de raros leucõcitos. 

Numa gestante com estas características, o 
único cuidado a ser adotado ê uma orientação 
bastante clara, transmitindo-lhe a confiança e 
a segurança da normalidade. 

CANDIDÍASE VAGINAL 

A candidiase vaginal é a causa mais comum 
de vulvovaginite infecciosa durante a gravidez. 
Sua prevalência tem sido relatada como sendo 
até dez vezes maior do que nas mulheres não­
grávidas, ocorrendo em 15% a 40% das ges­
tantes . SIMÕES et al. , (8) encontraram 19,3% 
de candidiase vaginal entre as gestantes as­
sintomáticas atendidas num hospital univer­
sitário (Unicamp). 

A simples presença de Candida não equivale 
ã existência de doença, visto que 25% a 40% 
das mulheres com cultura positiva são comple­
tamente assintomãticas. A Candida sp pode ser 
considerada um agente comensal com capaci­
dade para se tomar patogénico, na dependên­
cia de algumas mudanças que possam ocorrer 
na vagina hospedeira, como por exemplo a ges­
tação. 

Durante a gravidez, a vagina estã mais sus­
cetível á infecção, sendo mais comum a recor­
rência e menos eficaz a terapêutica. O aumen­
to na concentração de glicogênio vaginal, devi-
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do aos altos níveis de hormô­
nios esteróides, associado ao 
aumento do calor e da umida­
de locais, propiciam ótimo am­
biente para o crescimento e ger-

Devemos salientar que o 
cetoconazo/ está absolutamente 

contra-indicado durante n 
gravidez. Estudos demonstram 

o potencial leratogênica 
em animais. 

vaginose bacteriana sejam com­
pletamente assintomãticas. O 
diagnóstico da vaginose bac­
teriana pode ser feito clinica­
mente, na presença de três des-

minação do fw1go, particular-
mente na segunda metade da gravidez ( 9). As 
crianças nascidas de parto normal cujas mães 
são portadoras de candidiase vaginal, têm até 
35 vezes mais chance de desenvolver candidíase 
oral. Apesar da colonização da vagina e do colo 
com a Candida geralmente ser caracterizada 
por comensalismo benigno, em certas condi­
ções, quando a imunidade materna está seria­
mente comprometida, pode ocorrer infecção 
intra-uterina, existindo evidências indiretas de 
que esta infecção fúngica ocorre via ascenden­
te. A infecção intra-uterina por Omdida ê muito 
rara, mas extremamente grave para o feto ( 1 O) . 
O principio bâsico de tratamento da candidiase 
é de que as gestantes sintomáticas devem ser 
tratadas. A nistatina tópica pode ser utHizada 
com toda segurança na gravidez, inclusive no 
primeiro trimestre. Todavia, algumas espécies 
de Candida nán-albicans têm se mostrado re­
sistentes a este antimicótico (11). Portanto, os 
agentes imidazólicos constituem-se no trata­
mento ele escolha para candidiase vaginal na 
gestação. Vários estudos têm demonstrado que 
estes agentes são mais efetivos que a nistatina 
para o tratamento da candidiase vaginal du­
rante a gravidez, e que o seu uso também é 
seguro, inclusive no primeiro trimestre (11 ). 

Devemos salientar que o cetoconazol estâ 
absolutamente contra-indicado durante a gra­
videz, pois estudos têm demonstrado que esta 
droga tem potencial teratogênica em ratos e 
coelhos. O uso de cremes vaginais à base de 
miconazol por períodos mais prolongados (duas 
semanas), para o tratamento da candidiase em 
gestantes, tem demostrado resultados bastan­
te satisfatórios. 

VAGINOSE BACTERIANA 
A vaginose bacteriana (VB) é encontrada em 

10% a 26% das mulheres grávidas. Na Unicamp 
encontrou-se VB em 9,5% das gestantes 
assintomáticas (8) (16). O sintoma mais fre­
qüente ê o corrimento vaginal com odor fétido, 
embora quase metade das pacientes com 

tes quatr o critérios: corrimento 
homogéneo; pH vaginaJ maior que 4 ,5; Leste 
das aminas positivo; presença de "clue cells" 
no exame bacterioscópico. Contudo, só a pre­
sença de odor fétido e "clue cells" são suficien­
tes para o diagnóstico, pela maior importância 
destes dois critérios. O diagnóstico também 
pode ser realizado através da utilb.açào isola­
da da bacterioscopia vaginal corada pelo Oram, 
através da identificação de certos tipos 
morfológicos das bactérias envolvidas nesta 
infecção, tais como Gardnere/la vagina/is, 
Mobilun.cus, Bacteroides, e da diminuição ou 
ausência dos Lactobacillus. 

A associação positriva da presença de 
vaginose bacteriana com parto prematuro e/ 
ou RPM tem sido demonstrada em diversas 
publicações. Os primeiros a correlacionarem os 
achados clínicos de vaginose bacteriana com 
prematuridade de RPM foram MINKOFF et al. 
(12), que encontraram taxas significativamen­
te maiores destas complicações entre as mu­
lheres portadoras de vaginite inespecífica (40%), 
quando comparada ao grupo-controle que teve 
parto a termo (28%). Recentemente, Simões et 
al. (13) encontraran1 incidências de TPP, pre­
maturidade, RPM e b~o pêso estatisticamen­
te maiores no grupo de gestantes com VB do 
que no grupo em controle. O achado de que a 
maioria dos microorganismos isolados nas ges­
tantes com TPP e/ou RPM estão relacionados 
com a vaginose bacteriana sugere que a infec­
ção ascendente tem um importante papel nes­
tes casos e, portanto, vários autores têm reco­
mendado investigar e trailar a VB durante o pré­
natal (14) . 

O tratamento de escolha para a vaginos<' 
bacteriana é o metronid:azol, que possui algu­
mas restrições de uso e que scrà melhor en­
focado a seguir, dentro da revisão sobre a 
tricomoniase vaginal. Uma alternativa para o 
tratamento no primeiro trimestre ê a utíli?.a­
ção de creme vaginal com clindamicina a 2% 
de uso seguro na gravidez e com bons resu lw 
dos (14). 
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TRICOMONÍASE VAGINAL 
A bicomoniase vaginal (TV) 

na gestação tem sido reporta­
da como diferentes taxas de in­
cidências podendo ocorrer em 
até 30% das gravidezes, tendo 

A vaginose citolitica 
apresenta-se com sinto111ns 

muito similares aos dn 
candidíase vaginal (pni rido, 
q11ei111ação1 C(}/711111!11/r) /,mnw 

t:ls Vt'zes gmmoso)._R 

do conteúdo vaginal ou tão pou­
co nas culturas especificas. Pe­
las alterações locais que ocor­
rem durante a gravidez, esta 
possibilidade causal de corri­
mento vaginal deve sempre ser 

sido observado entretanto, uma drástica dimi­
n,1içào desta infecção nos últimos anos. 
Rescente estudo em gestantes normais na 
Unicamp, encontrou a presença de tricomoniase 
vaginal em apenas 2, 1 % das casos (8). Apenas 
10% das mulheres com TV referem mau odor e 
mais da metade delas são assintomâticas. Em 
relação à associação desta infecção com com­
plicações perinatais, um amplo estudo 
multicêntrico revelou uma correlação positiva 
entre a infecção materna por Trichomonas 
uaginn.lis e RPM, TPP, recém-nascidos de baixo 
peso e endometrite puerperal ( l 5). 

Os aspectos clínicos e diagnósticos da 
ti;comoníase vaginal são semelhantes em grá­
vidas e não-grâvidas, entretanto o seu trata­
mento durante a gestação ainda é bastante 
controverso. O tratamento de escolha para a 
tricomoniase, da mesma forma que para a 
vaginose bacteriana, é o metronidazol. Esta 
droga possui mutagenicidade "in vitro" sobre 
algumas bactérias e carclnogénese em alguns 
animais roedores, fazendo com que muitos 
autores contra indiquem seu uso durante a 
gestação, em especial no primeiro trimestre ( 1 J ). 
Entretanto, dados acumulados recentemente · 
sugerem que o seu uso durante a gravidez é 
seguro, particularmente a partir do segundo 
trimestre, tendo sido acompanhadas mais de 
1.300 usuárias grávidas sem nenhuma conse­
qüência para o feto. Apesar disso, muitos au­
tores ainda preferem evitar o uso do 
metronidazol até que a embriogênese esteja 
completada, utilizando alternativamente ape­
nas o clotrimazol tópico no primeiro trimestre 
de gestação, cujo uso é bastante seguro li 1). 

VAGINOSE CITOLÍTICA 

A vaginose citolitica apresenta-se com sin­
tomas muito similares aos da candidíase vagi­
nal (prurido, queimação, corrimento branco, às 
vezes grumoso). Entretanto não encontram-se 
esporos e hifas de Candida sp na microscopia 

descartada. 
Ao exame, o corrimento costuma ser seme­

lhante àquele encontrado na candldiase vagi­
nal. O pH vaginal tende a ser mais ácido e o 
teste das a.minas ê negativo. O diagnóstico ê 
confirmado pela bacterioscopia, que mostra um 
aumento exagerado de lactobaci los e de cêlu­
las epiteliais descamadas e uma ausência de 
Candida sp ou outros patógenos (16 ). 

O tratamento consiste em tentar diminuir a 
quantidade de lactobacilos através da 
alcalinizaçâo vaginal com banhos de assento 
com 30g de bicasbonato de sódio cm 1 litro de 
água morna, 3-4 vezes por semana. Além dis­
so, deve-se orientar o u.so de vestuários ade­
quados que promovam uma melhor acração 
vulvo-perineal, diminuindo a umidade e o ca­
lor local. 

CERVICITE CLAMIDIANA 

Na gravidez, a prevalência ela infecção 
cervical por Chlamydia tmc/wmatis varia de 2% 
a 47%. Em gestantes brasileiras tem sido pou­
co estudada, e a prevalência encontrada ê bas­
tante variável, com taxas oscilando entre 2, 1 % 
e 31,5%. A forma de transmissão matemo­
fetal ocorre por contato direto, após a rotura 
das membranas, e não existem evidências de 
sua transmissão via transplacentária. Os 
conceptos de mães com. cervicite clamidiana, 
nascidos de partos vaginais, têm uma probabi­
lidade de 60% a 70% em adquirir a infecção. 
Cerca de 20% a 50% destas crianças desenvol­
verão conjuntivite de inclusão nas duas primei­
ras semanas de vida, e 10% a 20% poderão 
apresentar pneumonia nos quatro meses sub­
seqüentes ao parto (l 7). 

Nos últimos anos, muitos estudos demons­
traram vários efeitos adversos da Clúamydia 
trac/wmo.tis sobre a evolução da gravidez, en­
con traado maiores taxas de mortalidade 
perinatal, TPP, RPM e baixo peso fetal entre as 
gestantes portadoras desta infecção. Os estu-
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O tratamcmto de cscolhn 

dos mais atuais sugerem que 
apenas as infecções recentes e/ 
ou severas durante a gravidez 
estejam realmente associadas 
com o aumento destas compli-

para a gonorréia não 
complicada ainda é a 

Penicilina G proc11f11a, 
do. Outra alternativa seria o uso 
da amoxacilina, especialmente 
para aquelas mulheres com 
maior intolerância gástrica (21). 

nn dose únicn de 
4.800.000 U1 ™· 7 

cações (18). A endocérvice é o 
local mais comum da infecção por Chlamydia 
trachomatis no trato genital feminino, graças à 
sua preferência pelas células do epitélio cilín­
cl rico. Infelizmente, existem bem poucos sinto­
mas específicos associados com esta endocer­
vicite e cerca ele 70% das mulheres são com­
pletamente assintomâticas. A mulher é portan­
to, uma importante fonte ele retransmissão da 
bactéria para seus parceiros e também para o 
feto. 

O diagnóstico da cervicite por Chlamyda tra­
chomatis baseia-se na identificação da própria 
bactéria ou de algum indicio da sua presença. 
A citologia cm csfregaços corados por Giernsa 
tem sensibilidade diagnóstica muito bruxa, ao 
redor de 20%, e, portanto, u ma citologia nega­
tiva não pode afastar o diagnóstico de infecção 
clamidiana. A sorologia é altamente sensível, 
porém muito pouco específica. /\ cultu ra é o 
método diagnóstico mais preciso, considerado 
o padrão-ouro pa.ra a identificação da Chlamy­
dia trachomatis. Entretanto, seu custo extre­
mamente elevado e a necessidade da uti li?.a­
çào de técnicas sofisticadas, com meios de cul­
tura cm células vivas, tomam este método im­
praticável dentro da realidade brasileira ( 19). 
As técnicas de detecção antigénica por amplifi­
cação do DNA da Chlamydia trachomatis (PCR 
e LCR), tem assumido importante papel diag­
nóstico na rotina cli11ica dos países desenvol­
vidos, apresentando sensibilidade e especifi­
cidade superiores às culturas em células de 
MacCoy, estando contudo o seu emprego, muito 
resb·ito para a nossa realidade. Na prática, o 
método diagnóstico mais factível, e com resul­
tados aceitáveis é a pesquisa da Chlamydia 
trochom.a.tis através da imunofiorescência dire­
ta. Este método consiste na identificação dos 
corpúsculos elementares em materiais 
endocervical, através de anticorpos monoclonais 
fluorescentes , vis ibílizados com auxilio da 
microscopia ótica (20). 

O tratamento de escolha na gravidez é a 
eritromicina, uma vez que a tetraciclina e seus 
derivados estão contra-indícados nesse perio-

CERVICITE GONOCÓCICA 
Outra passivei causa de corrimento va­

ginal durante a gravidez, é a cervicite gono­
cócica. Trata-se de uma infecção séria quando 
ocorre neste periodo, podendo causar compli­
cações tanto para a mãe como para o concepto. 
A prevalência varia de 1 % a 5% nas diversas 
publicações (22). A Infecção gonocócica, exem­
plo do que ocorre nas mulheres não-grávidas, 

. muitas vezes pode ser assintomâtica, poden­
do contudo assumir formas clinicas graves, 
como a doença gonocócica disseminada, carac­
terizada principalmente pela artrite séptica. Isso 
é mais comum quando a infecção ocorre na 
segunda metade da gravidez. 

Para o lado fetal, a inlfecção pode ocorrer via 
ascendente, com as membranas rõtas ou mes­
mo integras. Quando ocorre no primeiro tri­
mestre, a infecção gonocõcica pode causar 
aborto séptico e quando ocorre mais tard iamen­
te pode causar codoamnionite e, conseqüente­
mente, TPP e/ou RPM. Porém, na grande mai­
oria dos casos, o recém-nascido adquire a in­
fecção durante sua passagem pelo canal de 
parto. A conjuntivite gonocôcica neonatal é a 
manifestação mais comum da doença no re­
cém-nascido, mas felizmente ê rara nos paí­
ses onde as crianças são submetidas à aplica­
ção de nitrato de prata a 1 % logo após o nasci­
mento (22). 

Na prática, o diagnóstico da cervicite gono­
côcica deve ser presuntivo através da demons­
tração de diplococos gram-negativos no interi­
or dos polimorfonucleares das secreções sus­
peitas (particularmente do endocérvix). Toda­
via, na mulher, o diagnóstico deve sempre ser 
confirmado através da cu ltu ra de material 
endocervica.l em meio de Thayer-Martin, para 
evitar resultados falsos (tanto positivos como 
negativos). 

O tratamento de escol.ha para a gonorréia 
não complicada ainda é a Penicilina G procaina, 
na dose única de 4.800.000 UI IM. Como trata­
mento alternativo tem-se preconizado o uso de 
Ceftriaxone na dose de 250mg IM, dose única, 
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com resultados muito satisfa­
tórios especialmente durante a 
gravidez. 

A t7odoftlin11 está co11tr11-
ind1c11da, por ser absorvida 

siste111icamente e causm· 
i1tle11s11 toxicidade. bilídade de abortamento e, ain­

da, nen huma forma de trata­
mento é recomendada nas duas 
semanas que antecedem o par­
to (23) (15). O uso do ATA deve-Infecção pe lo Papilomavírus 

Humano (HPV) 

O 5-Fluorumcil f11111bé111 
11ão deve ser utilizado 

durante 11 xrrn1idez. 

O Papilomavirus humano (HPV) encontra 
condições ideais de desenvolvimento nas mu­
lheres grávidas, em decorrência das alterações 
locais e da irounomodulação que normalmen­
te ocorrem durante a geslação, comentadas 
anteriormente. Por isso, as lesões condilo­
matosas geralmente aumentam muito na gra­
videz, às vezes atingindo enonnes proporções. 
Além disso, muitos condilomas extensos du­
rante a gestação podem apresentar importan­
te redução espontânea no puerpério, ás vezes 
desaparecendo completamente (23). 

A inoculação de HPV no trato respiratório 
superior do conccpto pode ocorrer durante sua 
passagem pelo canal de parto e, conseqüente­
mente, pode causar a papilomatose laringea na 
infância. Felizmente, a maioria das crianças não 
são infectadas, mesmo quando nascidas atra­
vés de parto vaginal. Em função destes fatos e 
da possibiHdade da transmissão transplacen­
tária, ainda que remota, a maioria dos autores 
recomendam que a cesariana seja indicada 
apenas naquelas mulheres portadoras de le­
sões extensas, com obsrrução do canal de par­
to (24). 

O tratamento das lesões condilomatosas e;:s­
tão parcialmente limitadas na gestação e sabe­
se que aquelas tratadas no primeiro trimestre 
têm grande tendência de recidivar. A podofilina 
eslá contra-indicada, por ser absorvida 
sistemicamente e causar intensa toxicidade. O 
5-Fluoruracil também não deve ser utilizado 
durante a gravidez devido á sua potencial ab­
sorção sistêmica. Já o ácido tricloroacêtico, a 
70% ou 80%, não está contra-indicado e pode 
ser utilizado com segurança na gravidez (24). 

A eletrocauterização e o ácido lricloro acético 
(ATA) 70%, tem sido o tratamento preferido 
durante a gravidez, porém, em lesões mais ex­
tensas, podt: ser necessária uma excisão cirúr­
gica. Nestes casos, se houver disponibilidade, 
deve ser utilizado o laser de C02, que possibi­
lita o controle mais preciso da destruição 
tissular. A eletrocauterização do colo não deve 
ser realizada no primeiro trime::;tre, pela possi-

rã aplicado em pequenas exten­
sões de forma repetitiva, com intervalos variá­
veis de 3 dias a uma semana, respeitando a 
sensibilidade individual de cada individuo. 

COMENTÁRIOS FINAIS 

Pelo que foi exposw, é muito importante es­
tar atento para a possibilidade da presença de 
infecções genitais durante a gravidez. Várias 
destas infecções podem ser completamente 
assintomáticas ou com sintomatologia ines­
pccitica, embora possam causar danos mater­
nos e fetais. A presença do corrimento vagina l 
não deve ser menosprezada pelo ginecologista. 
Ao contrário, deve ser avaliado com muita aten­
ção, utilizando-se os testes aqui mencionados 
(medida do pM vaginal, teste das aminas e 
bacterioscopia) e se atendo aos dados anam­
nesticos. Somente assim, o diagnóstico será 
mais seguro e, conseqüenlemenlc, o tratamento 
mais eficaz, evitando-se as passiveis complica­
ções matemo-fetais. A gravidez, ê sem dúvida 
alguma, um momento opornmo para uma in­
vestigação ativa de lodas as DST e a presença 
do corrimento vaginal pode ser um importante 
marcador destas infecções. 
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TAB~LA 1 
Causas mais comuns de Corrimento Vaginal 

• Corrimen to Vaginal Fisio.lógico 
• Vulvova,ginites lnfecciosas: 

Candidiase Vulvovo.ginal 
Vo.ginose Bac teriana 
1'ricomonlase Vaginal 

Vulvovaginilcs nào•infecciosa.s· 
Irritativas 
Alérgicas 
Vaginose citolitica 

• Ccrvicilcs : 
Gonocócica 
Clamidiana 

Cervicovaginitis: 

Lrúecção pelo papilomavirus h11mano1 HPV) 
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