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RESUMO 

 

Souza HD. Bacteriúria e infecção urinária em gestantes adolescentes: fatores de risco, 

modelos preditivos, desfechos obstétricos e perfil bacteriano comparativo [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

 

A bacteriúria durante a gestação pode aumentar a morbidade obstétrica e perinatal. 

Os dados sobre bacteriúria no subgrupo de gestantes adolescentes ainda são 

escassos e pouco consistentes. Os objetivos principais do estudo foram estabelecer 

a prevalência de bacteriúria e de infecção urinária em uma amostra de gestantes 

adolescentes e identificar os fatores de risco associados ao desenvolvimento de 

colonização bacteriana do trato urinário neste subgrupo, criando modelos de predição. 

Realizou-se estudo observacional longitudinal, por meio da revisão de prontuários das 

pacientes adolescentes, entre 10 e 19 anos de idade, atendidas nos ambulatórios da 

Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP 

(HCFMUSP), no período de 01/01/2010 a 01/01/2016. Um total de 404 gestantes 

foram selecionadas. Após exclusões, um total de 388 adolescentes foram incluídas 

na análise, sendo 66 com bacteriúria e 322 com urocultura negativa. A frequência de 

bacteriúria entre as adolescentes foi de 17,01% (66/388). O comportamento 

sedentário (p=0,041, OR=8,65, IC95%=1,09-68,39), a gestação desejada (p=0,029, 

OR=2,17, IC95%=1,08-4,34) e o uso de método contraceptivo hormonal antes da 

gravidez (p=0,041, OR=2,46, IC95%=1,04-5,84) revelaram-se como fatores de risco 

independentes para bacteriúria. A coitarca tardia (p=0,036, OR=0,75, IC95%=0,57-

0,98) e a idade gestacional mais tardia de realização da primeira urocultura (p=0,003, 

OR=0,94, IC95%=0,90-0,98) foram identificados como fatores de proteção. O modelo 

de predição de bacteriúria contendo as variáveis supracitadas apresentou área sob a 

curva de 0,718 (IC95%=0,644-0,791, p<0,001). Do total de uroculturas positivas 

(66/388), 40 (10,31%) eram de gestantes com algum sintoma irritativo das vias 

urinárias: 3 (0,77%) com pielonefrite e 37 (9,53%) com infecção do trato urinário baixo 

(ITU). O tempo de atividade sexual (p=0,039, OR=1,03) e o uso de método hormonal 

de contracepção antes da gestação (p=0,036, OR=2,33) revelaram-se como fatores 

de risco independentes para a ocorrência de ITU em gestantes adolescentes. A idade 

gestacional mais tardia de início do pré-natal (p=0,029, OR=0,94) foi identificada como 

fator de proteção. O modelo de predição de ITU contendo as variáveis supracitadas 

apresentou área sob a curva de 0,723 (IC95%=0,624-0,822, p<0,001). Na 

comparação do perfil de sensibilidade microbiana, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os patógenos isolados de gestantes adultas e os 

patógenos isolados de adolescentes. Em relação aos resultados obstétricos e 

perinatais das gestantes adolescentes, não houve diferença significativa entre o grupo 

com ou sem bacteriúria. As adolescentes com ITU apresentaram menor idade 

gestacional no parto, mas a taxa de prematuridade foi semelhante. O nosso estudo 

apontou alguns fatores clínicos, comportamentais e sexuais associados com o 



desenvolvimento da bacteriúria em gestantes adolescentes, facilitando a identificação 

daquelas mulheres sob maior risco de desenvolverem patologias infecciosas do trato 

urinário e possibilitando uma otimização do diagnóstico de bacteriúria e dos resultados 

perinatais. No geral, as cepas bacterianas isoladas nas uroculturas das gestantes 

apresentaram um bom perfil de sensibilidade aos beta-lactâmicos, às sulfas e à 

nitrofurantoína, quando comparadas aos dados internacionais. Estas informações 

sobre a sensibilidade dos patógenos urinários aos antibióticos podem auxiliar na 

construção de protocolos que privilegiem medicamentos de menor custo e de mais 

fácil acesso.  

 

Palavras-chave: Prevalência. Bacteriúria. Gravidez na adolescência. Cuidado pré-

natal. Comportamento sexual. Comportamento sedentário. Gravidez não desejada. 

Complicações na gravidez. Farmacorresistência bacteriana. Testes de sensibilidade 

microbiana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Souza HD. Bacteriuria and urinary tract infection in pregnant adolescents: risk factors, 

predictive models, obstetric outcomes and comparative bacterial profile [thesis]. São 

Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

 

Bacteriuria during pregnancy can increase obstetric and perinatal morbidity. Data on 

bacteriuria in the subgroup of pregnant adolescents are still scarce and not consistent. 

The main objectives of the study were to establish the prevalence of bacteriuria and 

urinary tract infection in a sample of pregnant adolescents and to identify the risk 

factors associated with the development of bacterial colonization of the urinary tract in 

this subgroup, creating prediction models. A longitudinal observational study was 

carried out, through the review of medical records of adolescent patients, between 10 

and 19 years of age, attended at the outpatient clinics of the Obstetrics Clinic of the 

Hospital das Clínicas of the Faculty of Medicine of USP (HCFMUSP), in the period 

from 01/01/2010 to 01/01/2016. A total of 404 pregnant women were selected. After 

exclusions, a total of 388 adolescents were included in the analysis, 66 with bacteriuria 

and 322 with negative urine cultures. The frequency of bacteriuria among adolescents 

was 17.01% (66/388). Sedentary behavior (p=0.041, OR=8.65, 95%CI=1.09-68.39), 

desired pregnancy (p=0.029, OR=2.17, 95%CI=1.08-4.34 ) and the use of a hormonal 

contraceptive method before pregnancy (p=0.041, OR=2.46, 95%CI=1.04-5.84) 

proved to be independent risk factors for bacteriuria. Late coitarche (p=0.036, 

OR=0.75, 95%CI=0.57-0.98) and the latest gestational age at which the first urine 

culture was performed (p=0.003, OR=0.94, 95%CI= 0.90-0.98) were identified as 

protective factors. The bacteriuria prediction model containing the aforementioned 

variables showed an area under the curve of 0.718 (95%CI=0.644-0.791, p<0.001). Of 

the total number of positive urine cultures (66/388), 40 (10.31%) were from pregnant 

women with some irritating symptom of the urinary tract: 3 (0.77%) with pyelonephritis 

and 37 (9.53%) with urinary tract infection lower urinary tract (UTI). Length of sexual 

activity (p=0.039, OR=1.03) and use of hormonal contraception before pregnancy 

(p=0.036, OR=2.33) proved to be independent risk factors for the occurrence of UTI in 

pregnant teenagers. The later gestational age at the start of prenatal care (p=0.029, 

OR=0.94) was identified as a protective factor. The UTI prediction model containing 

the aforementioned variables showed an area under the curve of 0.723 (95%CI=0.624-

0.822, p<0.001). Comparing the microbial susceptibility profile, there was no 

statistically significant difference between pathogens isolated from pregnant adults and 

pathogens isolated from adolescents. Regarding the obstetric and perinatal results of 

pregnant adolescents, there was no significant difference between the group with or 

without bacteriuria. Adolescents with UTI had a lower gestational age at delivery, but 

the prematurity rate was similar. Our study pointed out some clinical, behavioral and 

sexual factors associated with the development of bacteriuria in pregnant adolescents, 

facilitating the identification of those women at greater risk of developing infectious 



pathologies of the urinary tract and allowing an optimization of the diagnosis of 

bacteriuria and perinatal results. In general, the bacterial strains isolated from the urine 

cultures of the pregnant women showed a good profile of sensitivity to beta-lactams, 

sulfa drugs and nitrofurantoin, when compared to international data. This information 

on the sensitivity of urinary pathogens to antibiotics can help in the construction of 

protocols that favor lower-cost and easier-to-access drugs. 

 

Keywords: Prevalence. Bacteriuria. Pregnancy in adolescence. Prenatal care. Sexual 

behavior. Sedentary behavior. Pregnancy, unwanted. Pregnancy complications. Drug 

resistance, bacterial. Microbial sensitivity tests. 
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1.1 Adolescência 

 

A adolescência compreende um período de transição entre a infância e a vida 

adulta, caracterizado por alterações anatômicas (desenvolvimento dos caracteres 

sexuais secundários, crescimento estatural), construção da personalidade, alteração 

dos papéis sociais e conscientização sobre a sexualidade.(1–4) 

Compreende uma faixa etária caracterizada por marcante susceptibilidade aos 

agravos, levando a maior incidência de gravidez precoce, infecções sexualmente 

transmissíveis (IST), acidentes, violência, uso de drogas e evasão escolar.(5,6) 

Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), Lei 8.069, de 1990, 

considera-se criança a pessoa até 12 anos de idade incompletos e considera-se 

adolescente o indivíduo entre 12 e 18 anos de idade (artigo 2o) (7). Já a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) define a adolescência como aquele período cronológico 

correspondente à segunda década de vida, ou seja, compreendido entre 10 e 19 anos 

de idade.(5) A OMS também define que os indivíduos entre 15 e 24 anos de idade 

podem ser classificados como jovens. A juventude pode ser subdividida em outros 

dois subgrupos: adolescentes jovens (de 15 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 24 

anos).(5) 

No ano 2000, a proporção de nascidos vivos de mães adolescentes, em relação 

ao total de nascidos vivos no Brasil, foi de 23,4%. Estas cifras apresentaram uma 

queda nos últimos 20 anos, passando para 19,3% no ano de 2010, 18,2% no ano de 

2015 e 14,7% no ano de 2019. Esta mesma tendência de queda na proporção de 

mães adolescentes entre o total de nascidos vivos pode ser observada também na 

região Sudeste (foi de 20,16% no ano 2000 para 11,62% no ano 2019) e no estado 

de São Paulo (foi de 19,43% no ano 2000 para 10,43% no ano 2019).(8) 

Segundo os dados disponíveis no Sistema Nacional de Nascidos Vivos (2019), 

a maior proporção de mães adolescentes encontra-se na região Norte (22,1%), 

seguida da região Nordeste (17,8%), da região Centro-Oeste (14,2%), da região 

Sudeste (11,6%) e da região Sul (11,4%). O estado de São Paulo apresentou a menor 

proporção de mães adolescentes da região Sudeste no ano de 2019 (10,43%), 

seguido de Minas Gerais (12,17%), Espírito Santo (13,23%) e Rio de Janeiro 

(13,85%).(8) 
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Apesar da queda, nas últimas décadas, da frequência de gestantes 

adolescentes no Brasil, o estudo desta população permanece relevante. Observa-se 

maior incidência de alguns agravos obstétricos no grupo etário com menos de 20 

anos, entre os quais podemos incluir: a anemia materna, a doença hipertensiva 

específica da gravidez, a desproporção céfalo-pélvica, a infecção urinária, a 

prematuridade, a placenta prévia, o baixo peso ao nascer, o sofrimento fetal agudo 

intraparto, algumas complicações relacionadas ao parto (lesões no canal de parto, 

hemorragias, endometrite, infecções) e maior dificuldade para amamentar.(1,2,4,9) 

Além dessas consequências físicas, existem também consequências psicológicas e 

sociais, que incluem: maior incidência de evasão escolar, diminuição da oportunidade 

de inserção no mercado de trabalho, entre outros.(5) 

Analisando os dados brasileiros de 2019 e comparando os desfechos perinatais 

de gestantes adolescentes com os desfechos de gestantes com idade maior ou igual 

a 20 anos, observamos que as adolescentes apresentaram um maior percentual de 

prematuridade (12,56% x 11%), de baixo peso ao nascer (9,84% x 8,51%), de APGAR 

≤7 no 1.o minuto de vida (13,30% x 11,48%) e de APGAR ≤7 no 5.o minuto de vida 

(2,54% x 2,04%).(8) Também observamos que as adolescentes tem uma menor 

aderência aos cuidados pré-natais no Brasil. Quando consideramos como uma 

assistência obstétrica adequada aquela que teve início no primeiro trimestre da 

gestação e que contemplou pelo menos 6 consultas pré-natais, observamos que, no 

ano de 2019, apenas um pouco mais da metade (57,9%) das gestantes adolescentes 

apresentou um pré-natal adequado; enquanto quase três quartos das adultas (73%) 

apresentaram uma assistência obstétrica adequada.(8) Segundo dados do Datasus 

de 2019, a frequência de gestantes adolescentes sem pré-natal algum também foi 

maior quando comparada com gestantes adultas (1,94% x 1,46%, 

respectivamente).(8) Outro dado que merece destaque é que, no ano de 2019, 

observou-se maior proporção de adolescentes pretas ou pardas entre as mães 

adolescentes, quando comparadas com as mães adultas (74,62% x 61,69%, 

respectivamente).(8) 

 

1.2 Bacteriúria 
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Entre os agravos que apresentam maior frequência na população de gestantes 

com menos de 20 anos de idade encontram-se as patologias infecciosas do trato 

urinário. A triagem ideal para bacteriúria assintomática deve ser realizada entre 12 e 

16 semanas de gestação (ou na primeira consulta pré-natal).(10) A repetição rotineira 

do exame em outro período da gestação geralmente não é realizada em mulheres de 

baixo risco, mas pode ser considerada em mulheres com alto risco para infecção (por 

exemplo, presença de anomalias do trato urinário, hemoglobinopatia S ou história de 

parto prematuro).(9,11–16) 

Segundo os protocolos assistenciais da Clínica Obstétrica da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, os critérios utilizados para o diagnóstico de 

bacteriúria resumem-se em: urocultura com presença de pelo menos 1 x 105 UFC/ml 

ou 100 UFC/ml por sondagem vesical, por um único agente.(17) 

A classificação das patologias infecciosas do trato urinário resume-se em: 

A) Bacteriúria assintomática 

• Bacteriúria associada à ausência de sinais e sintomas clínicos de 

infecção 

B) Cistites e uretrites 

• Bacteriúria associada à inflamação da mucosa vesical, com 

sintomas irritativos das vias urinárias (disúria, urgência e 

alteração da frequência das micções) 

C) Pielonefrite aguda 

• Bacteriúria associada à inflamação do parênquima, dos cálices e 

da pelve renal; quadro clínico inclui febre, calafrios, dor lombar 

e/ou sensibilidade no ângulo costovertebral 

Considerando os protocolos assistenciais da Clínica Obstétrica, o tratamento 

dos casos de bacteriúria assintomática ou de cistite pode ser realizado em ambiente 

ambulatorial. Envolve a utilização de nitrofurantoína, amoxicilina, 

amoxicilina/clavulanato ou cefalosporina de primeira geração, durante sete a dez dias, 

modificando o esquema de acordo com o resultado do antibiograma, caso 

necessário.(17) Repete-se a urocultura uma semana após o tratamento, para controle 

de cura; caso seja negativa, pode-se realizar cultura de urina trimestral; caso positiva, 

trata-se novamente de acordo com o antibiograma e institui-se profilaxia à noite, até o 

parto, com nitrofurantoína 50 a 100 mg ou com cefalexina 250 a 500 mg.(17)  
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Já o tratamento dos casos de pielonefrite deve ser realizado em ambiente 

hospitalar, com cefalosporinas de primeira geração, durante 14 dias. O relaxamento 

da musculatura lisa ureteral e a dilatação das vias urinárias na gravidez facilitam a 

ascensão de bactérias da bexiga para o rim. A antibioticoterapia é iniciada por via 

parenteral; após 72 horas de esquema antimicrobiano padrão, reavalia-se a 

possibilidade de substituição por medicação via oral, até completar o tempo total do 

tratamento.(17) Uma semana após o término do esquema antibiótico, realiza-se uma 

urocultura de controle. Caso negativa, inicia-se a profilaxia com nitrofurantoína 100 

mg, uma vez ao dia, à noite, até o parto. E então repete-se a cultura de urina pelo 

menos mais uma vez na gestação, no terceiro trimestre (próximo de 28 semanas).(17)  

Desconsiderando aqueles trabalhos que utilizaram a sedimentoscopia urinária 

como critério diagnóstico de colonização bacteriana do trato urinário, a frequência de 

bacteriúria na gestação encontra-se entre 1,76% e 48,3%.(18–126) Naqueles estudos 

que avaliaram gestantes com menos de 20 anos, a frequência de bacteriúria nesta 

faixa etária variou entre 3,5% e 30%.(18–20,22,49,57) Os fatores sociodemográficos e 

clínicos associados com a ocorrência de infecção do trato urinário seriam então: idade 

menor que 20 anos, analfabetismo, multiparidade, menor renda per capita mensal, 

anemia, história de cateterização das vias urinárias, tipagem sanguínea B positivo, 

anemia falciforme, moradia em ambiente rural e núcleo familiar com número maior de 

indivíduos. (19–35,37,127) Aparentemente, não há estudos avaliando especificamente 

a população adolescente quanto aos fatores de risco para colonização bacteriana do 

trato urinário. 

A bacteriúria também pode estar relacionada com resultados obstétricos 

adversos como: pielonefrite, prematuridade, baixo peso ao nascer e pré-eclâmpsia. 

(128–135) A introdução do rastreamento de rotina para bacteriúria parece ter reduzido 

a incidência de pielonefrite, sendo necessário rastrear cerca de 77 mulheres para 

prevenir um caso de infecção renal. Os efeitos do rastreamento na mortalidade 

perinatal, na ocorrência de abortos espontâneos, na prematuridade ou no diagnóstico 

de malformações maiores ainda precisam ser mais bem avaliados. (136–138) 

A espécie bacteriana mais frequentemente isolada na gravidez é a Escherichia 

coli, com uma frequência que varia entre 28,13% e 94,81%. (23,26,29,35,41–

43,45,46,50,51,67,139–147) Outras espécies bacterianas isoladas em uroculturas de 

gestantes compreendem: Klebsiella pneumoniae, com uma frequência que varia entre 
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0% e 44,07%; Proteus sp., com uma frequência que varia entre 0% e 27,27%; 

Enterococcus sp., com uma frequência entre 0% e 39,08%; Pseudomonas 

aeruginosa, com uma frequência entre 0% e 20,5%; outras enterobactérias, com uma 

frequência que varia entre 0% a 22,8%; estafilococos coagulase negativos, com uma 

porcentagem variando entre 0% e 42,31%; Staphylococcus aureus, com uma 

porcentagem variando entre 0% a 29,7%; Streptococcus agalactiae, com uma 

porcentagem variando entre 0% e 19,65%; e outros estreptococos, com uma 

frequência que varia entre 0% e 2,9%. (Tabelas 04 e 05) (23,26,29,35,41–

43,45,46,50,51,113,124,125,139–146,148,149) 

Assim, podemos observar que quase não existem dados sobre a prevalência e 

os fatores de risco para as patologias infecciosas do trato urinário no subgrupo de 

adolescentes grávidas. 

Por outro lado, por estarmos ligados a um serviço multidisciplinar de 

atendimento de gestantes adolescentes, com um protocolo assistencial bem 

estabelecido e com dados adequadamente reunidos em um sistema eletrônico de 

atendimento, temos a oportunidade de aprofundar a investigação desta população 

específica. 

Desta forma, intencionou-se realizar uma ampla investigação sobre os diversos 

aspectos e variáveis (dados demográficos, antropométricos, clínicos, obstétricos e 

comportamentais) que poderiam estar associados a um maior risco de colonização 

bacteriana do trato urinário em gestantes adolescentes, assim como possíveis 

consequências obstétricas e neonatais de tais infecções. Também buscamos 

comparar o perfil de sensibilidade antimicrobiana dos uropatógenos isolados de 

gestantes adolescentes com os uropatógenos isolados de gestantes adultas de baixo 

risco obstétrico, em busca de uma possível diferença entre os dois perfis. 

Este estudo tem como objetivo fornecer informações que possam otimizar o 

atendimento pré-natal multiprofissional ao subgrupo de adolescentes.   
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2.1 Breve histórico dos critérios diagnósticos de bacteriúria  

 

As infecções do trato urinário normalmente são secundárias à colonização 

bacteriana do introito vaginal por microorganismos da flora fecal e à posterior 

ascensão dos patógenos pelo canal uretral. Podemos classificar as infecções como 

simples, quando restritas ao trato urinário inferior (bexiga), ou como complicadas, 

quando acompanhadas de sinais ou sintomas que indiquem comprometimento dos 

ureteres ou dos rins (febre ≥ 37,8 graus Celsius, dor nos flancos, sensibilidade no 

ângulo costovertebral). Alguns subgrupos específicos, como transplantados renais, 

imunocomprometidos, gestantes, indivíduos com anormalidades das vias urinárias e 

diabéticos com mau controle glicêmico necessitam de uma abordagem diferenciada 

em relação às patologias infecciosas do trato urinário.(150) 

Kass (13) descreveu que a introdução de uma pequena quantidade de 

bactérias na urina levava à multiplicação dos patógenos para concentrações maiores 

do que 108 UFC/ml cerca de 8 a 12 horas após a inoculação. O mesmo autor observou 

que, em indivíduos com diagnóstico de infecção do trato urinário, contagens 

bacterianas maiores ou iguais a 105 UFC/ml foram encontradas em 95% das 

uroculturas e que contagens bacterianas entre 103 e 104 UFC/ml foram encontradas 

em 3% destas uroculturas. Ele também demonstrou as possíveis limitações desta 

abordagem quantitativa para o diagnóstico de bacteriúria, revelando as situações nas 

quais as contagens poderiam ficar abaixo de 103 UFC/ml: presença de agente 

bacteriostático na urina, ph urinário ácido (<5,5), presença de microorganismos com 

crescimento fastidioso na urina (como algumas cepas de estreptococos) e fluxo 

urinário elevado, com pouco tempo para incubação bacteriana.(13,150–153) 

Após estas observações iniciais clássicas estabeleceu-se que, para o 

diagnóstico de bacteriúria, eram necessárias pelo menos duas uroculturas 

consecutivas, com intervalo de pelo menos uma semana, com contagem quantitativa 

maior ou igual a 105 UFC/ml. No caso de obtenção da amostra urinária por cateterismo 

intermitente, a bacteriúria seria definida por um crescimento microbiano ≥ 102 UFC/ml 

e, no caso de obtenção da amostra por cateterismo vesical de demora, o critério 

diagnóstico de bacteriúria seria uma contagem quantitativa ≥ 105 UFC/ml, de uma 

única espécie bacteriana.(150,154) 
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A literatura atual já considera adequado e mais prático para o diagnóstico de 

bacteriúria o isolamento de pelo menos 105 UFC/ml um uma única urocultura de jato 

médio. A probabilidade desta abordagem identificar bacteriúria verdadeira fica 

próxima de 80%.(13,150–152,155,156)  

 

2.2 Frequência de uroculturas positivas entre gestantes de todas as idades  

 

A frequência de bacteriúria em gestantes tende a ser semelhante àquela 

observada em mulheres fora do período gravídico; porém, as taxas de infecção do 

trato urinário de repetição e de pielonefrite tendem a ser mais proeminentes nas 

gestantes.(150) 

Apesar da definição tradicional de bacteriúria inicialmente proposta por Kass, 

os estudos que avaliam a frequência de bacteriúria utilizam diferentes definições: duas 

uroculturas com isolamento de uma única espécie de uropatógeno, realizadas em um 

intervalo de pelo menos 10 dias, com uma contagem ≥105 UFC/ml; ou uma urocultura 

com crescimento polimicrobiano, porém com pelo menos uma espécie bacteriana em 

contagem ≥105 UFC/ml; ou uma urocultura com isolamento de uma única espécie de 

uropatógeno, em uma contagem ≥105 UFC/ml; ou até urinálise com leucocitúria. Na 

análise das tabelas 01 e 02, podemos observar as frequências de bacteriúria em 

gestantes de todas as idades, na América Latina e no mundo, com seus diversos 

critérios diagnósticos utilizados, desconsiderando aqueles trabalhos que utilizaram 

apenas a sedimentoscopia urinária como critério diagnóstico de colonização 

bacteriana do trato urinário. (18–126,141,157–159)  
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Tabela 01– Frequência de uroculturas positivas, durante o acompanhamento pré-natal, em gestantes de todas as idades e em gestantes 
adolescentes/jovens, de acordo com o país avaliado (exceto os da América Latina) 

ANO PAÍS TIPO DE 
ESTUDO 

POPULAÇÃO CRITÉRIOS PARA DEFINIÇÃO DE 
ITU/BA 

FREQUÊNCIA DE 
UROCUL-TURAS 

POSITIVAS 
DURANTE O PRÉ 
NATAL (GERAL) 

FREQUÊNCIA DE 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
DURANTE O PRÉ 
NATAL (ADOLES-
CENTES/ JOVENS) 

1966 Inglaterra(18) Retrospectivo 5000 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml em 02 amostras 
com intervalo de 10 dias 

5,3% 
 

<20 anos= 6,89% 

1972 Sudão(40) Retrospectivo 550 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 5,6% 
 

 

1989 Arábia 
Saudita(19) 

Retrospectivo 597 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 14,2% 
 

<20 anos= 23,2% 

1992 Irlanda(41) Prospectivo 3123 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 4,74%  

1998 Portugal(42) Retrospectivo 2923 gestações Sem definição 8%  

1999 Estados 
Unidos(20) 

Retrospectivo 8037 gestações 
(6795 
gestantes) 

Urocultura ≥105 UFC/ml ou relato do 
diagnóstico no prontuário 

2,7% 
 

<20 anos= 3,5% 

2002 Estados 
Unidos 
(Filadélfia)(21) 

Retrospectivo 503 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (excluídos os 
casos com crescimento > do que 1 
microorganismo) 

8,5% 
 

 

2005 Turquia(22) Retrospectivo 159 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 15,7% 
 

<20 anos= 30% 

2008 Irã(23) Prospectivo 1505 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 8,9%  

2010 Paquistão(25) Retrospectivo 232 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (exame realizado 
apenas nas pacientes com alguma 
alteração no EAS ou com sintomas 
urinários) 

4,3%  

2010 Uganda(26) Prospectivo 218 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (excluídos os 
casos com crescimento > do que 1 
microorganismo) 

13,1%  

2010 Nigéria(43) Prospectivo 357 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (excluídos os 
casos com crescimento > do que 1 
microorganismo) 

18,21% 20-24 anos= 21,7% 
25-29 anos= 21,4% 
30-34 anos= 22,8% 
35-39 anos= 29,6% 
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ANO PAÍS TIPO DE 
ESTUDO 

POPULAÇÃO CRITÉRIOS PARA DEFINIÇÃO DE 
ITU/BA 

FREQUÊNCIA DE 
UROCUL-TURAS 

POSITIVAS 
DURANTE O PRÉ 
NATAL (GERAL) 

FREQUÊNCIA DE 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
DURANTE O PRÉ 
NATAL (ADOLES-
CENTES/ JOVENS) 

2011 Sudão(27) Retrospectivo 235 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 14% 
 

 

2012 Etiópia(29) Retrospectivo 385 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (excluídos os 
casos com crescimento > do que 1 
microorganismo) 

10,4%  

2012 Etiópia(141) Prospectivo 367 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 9,53%  

2013 Etiópia(30) Retrospectivo 367 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 9,5% 
 

<24 anos= 8,5% 

2013 Camarões(31) Retrospectivo 102 gestações Urocultura ≥108 UFC/l 23,5% 
 

 

2014 Índia(44) Retrospectivo 107 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 13,2%  

2014 Índia(45) Prospectivo 300 gestações - 7,3%  

2014 Etiópia(46) Retrospectivo 244 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 18,8% 
 

15-24 anos= 21,1% 

2015 Cazaquistão 
(47) 

Retrospectivo 140 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 38,5%  

2015 Nigéria(48) Retrospectivo 220 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml ou EAS com 
leucocitúria 

55% 
 

<21 anos= 6,6% 

2015 Nigéria(32) Retrospectivo 266 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml 8,6%  

2015 Nigéria(35) Retrospectivo 300 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml associado com 
leucocitúria 

24,7%  

2015 Índia(33) Retrospectivo 300 gestações Urocultura ≥ 105 UFC/ml 9,6%  

2015 Gana(34) Retrospectivo 274 gestações Urocultura ≥ 105 UFC/ml 5,5%  

2015 Holanda(50) Prospectivo 
multicêntrico 

5621 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (no caso de 
crescimento de apenas 1 microorganismo); 
no caso de crescimento polimicrobiano, 
pelo menos 1 dos microorganismos deve 
ter contagem ≥105 UFC/ml 

5%  

2017 Romênia(49) Retrospectivo 981 gestações  
(entre 12 e 19 
anos de idade) 

Urocultura ≥105 UFC/ml  12-19 anos= 25,2% 
20-24 anos= 22,8% 
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ANO PAÍS TIPO DE 
ESTUDO 

POPULAÇÃO CRITÉRIOS PARA DEFINIÇÃO DE 
ITU/BA 

FREQUÊNCIA DE 
UROCUL-TURAS 

POSITIVAS 
DURANTE O PRÉ 
NATAL (GERAL) 

FREQUÊNCIA DE 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
DURANTE O PRÉ 
NATAL (ADOLES-
CENTES/ JOVENS) 

2017 Quênia(51) Retrospectivo 1020 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml (excluídos os 
casos com crescimento > do que 1 
microorganismo) 

21,5%  

2017 Índia(37) Retrospectivo 1253 gestações Urocultura ≥105 UFC/ml sem sintomas ou 
urocultura ≥103 UFC/ml com sintomas 
urinários  

3,3% 
 

18-25 anos= 3,3% 

2018 Holanda(52) Retrospectivo 474 gestações Urocultura ≥ 105 UFC/ml (excluídos os 
casos com crescimento > do que 2 
microorganismos) 

14,6%  

2019 Bangladesh 
(57) 

Prospectivo 4034 gestantes Urocultura ≥ 105 UFC/ml sem sintomas ou 
urocultura ≥103 UFC/ml com sintomas 
urinários 

8,9% <20 anos= 10,5% 

2019 Irã(157) Revisão 
sistemática 
com 
metanálise 

20309 gestantes Urocultura ≥105 UFC/ml 8,7%  

2020 Indonésia(56) Retrospectivo 715 gestantes Urocultura ≥105 UFC/ml 10,2%  

2020 Dinamarca(55) Retrospectivo 8807 gestantes 
(17233 
uroculturas) 

Urocultura ≥105 UFC/ml ou Streptococcus 
agalactiae ≥104 UFC/ml 

5,6%  

2021 África(54) Revisão 
sistemática 
com 
metanálise 

15664 gestantes ≥105 UFC/ml 11,1%  

2021 EUA(53) - 41869 gestantes Relato da paciente 18%  

1-ITU= infecção do trato urinário; 2-BA= bacteriúria assintomática; 3-UFC= unidades formadoras de colônia 
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Tabela 02– Frequência de uroculturas positivas e infecções do trato urinário, durante o acompanhamento pré-natal, em gestantes de todas as idades, em países 

da América Latina 

AUTORES TIPO DE ESTUDO LOCAL AMOSTRA ANO BACTERIÚ-

RIA EM 

GERAL 

BA1 ITU2 PIELO-

NEFRI-

TE 

BRASIL 

Pinheiro et al.(58) Coorte prospectiva Manaus 302 gestantes 2004 7,6% (23)    

Feitosa et al.(59) Transversal Botucatu 230 gestantes 2006 a 2008  4,3% (10) 5,7% (13)  

Pagnonceli et al.(60) Transversal Paraná 34 gestantes 2008 56% (19)    

Vettore et al.(61) Transversal (doutorado) Rio de Janeiro 1091 gestantes 2007 a 2008 45,9% (501)    

Darzé et al.(28) Transversal Brotas 260 gestantes 2008 a 2009  12,3% (32)   

Giraldo et al.(62) Transversal - 94 gestantes 2009 29,79% (28)    

Almeida et al.(63) Transversal (mestrado) São Luis 5064 gestantes 2010 26,12% (1323)    

Pereira et al.(65) Transversal  Campo Grande 864 gestantes 2005 a 2010  5,2% (45) 7,5% (65) 1,2% 

(10) 

Barros et al.(64) Transversal Recife 124 gestantes 2009 a 2010 37,1% (46)    

Alves et al.(66) Transversal Santa Maria 88 gestantes 2009 a 2010 38,63% (34)    

Guerra et al.(67) Transversal Rio de Janeiro 164 gestantes 2011 19,5% (32)    

Brito et al.(68) Prospectivo Ceará 30 gestantes 2014 20% (6)    

Ramos et al.(69) Transversal Caxias do Sul 432 gestantes 2014 12,89% (56)    

Santos et al.(70) Transversal (TCC) Brasília 167 gestantes 2017 20,9% (35)    

Santos et al.(71) Transversal Cascavel 798 gestantes 2015 15,66% (125)    

Oliveira et al.(72) Transversal Pará 86 gestantes 2015 38,4% (33)    
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AUTORES TIPO DE ESTUDO LOCAL AMOSTRA ANO BACTERIÚ-

RIA EM 

GERAL 

BA1 ITU2 PIELO-

NEFRI-

TE 

BRASIL 

Zanatta et al.(73) Transversal Santa Catarina 203 gestantes 2010 e 2016    1,97% 

(4) 

Santos et al(39) Transversal Maranhão 60 gestantes 2016 48,3% (29)    

Pancotto et al(74) Transversal Veranópolis 538 gestantes 2014 a 2017 25,5% (137)    

Cabús et al.(75) Transversal (mestrado) Manaus 5925 gestantes 2016 a 2018 22,3% (1322)    

Rhode et al.(76) Transversal Santa Catarina 164 gestantes 2018 a 2019 14,63% (24)    

Filho et al.(77) Transversal Distrito Federal 63 gestantes 2021  6,3% (4)   

MÉXICO 

Blas et al(78) Transversal - 874 gestantes 2004 a 2005  8,4% (73)   

Quiroga et al.(79) Transversal  - 72 gestantes 2004 a 2004  20,83 (15) 16,7% 

(12) 

 

Medic et al.(158) Transversal Puebla 4657 mulheres 2007 a 2009 1,78% (83)    

Anduaga et al.(80) Transversal Huatabampo 520 mulheres 2011 a 2012 27,5% (143)    

Rosado et al.(81) Transversal  Tlalnepantla 47 mulheres 2013 19,1% (9)    

Salazar et al.(82) Transversal (TCC) Toluca 73 mulheres 2013 a 2014 26,02% (19) 16,43% (12) 9,58% (7)  

Alvarado et al(38) Transversal  Juaréz 145 mulheres 2014 13,8% (20)    

Mandujan et al.(83) Transversal (TCC) Morelos 525 mulheres 2016  13% (70)   

Macias et al.(84) Transversal (TCC) Puebla 10798 mulheres 2018 13,28% (1434)    

Gonzalez et al.(85) Transversal (TCC) Veracruz 954 mulheres 2018 a 2019  13% (124) 3,1% (30)  

COLÔMBIA 

Moran et al.(86) Transversal (TCC)  1238 gestantes 1987 a 1988 3% (37)    
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AUTORES TIPO DE ESTUDO LOCAL AMOSTRA ANO BACTERIÚ-

RIA EM 

GERAL 

BA1 ITU2 PIELO-

NEFRI-

TE 

COLÔMBIA 

Cárdenas et al.(87) Transversal  Bucaramanga 114 pacientes 2004  7,9% (9)   

Rodriguez et al.(88) Transversal  Bucaramanga 838 gestantes 2013 a 2014 14,5% (94)    

Urbina et al.(89) Transversal Barranquilha 226 gestantes 2014 a 2015  10,6% (24)   

Hoz et al.(90) Transversal Eje cafetero 1131 gestantes 2018 a 2019 14,94% (169) 7,69% (87) 4,42% 

(50) 

2,8% 

(32) 

ARGENTINA 

Mignini et al.(92) -  2367 gestantes 2004 e 2007 14,24% (337)    

PERU 

Maquera et al.(93) Transversal (TCC) Tacna  164 gestantes 2016 9,15% (15)    

Castillo et al.(94) Transversal Lima 1455 gestantes - 7,5% (108)    

Escobedo et al.(95) Transversal Paucarpata 88 gestantes -  8% (7) 4,5% (4)  

Pacheco et al.(96) Transversal Lima 123 gestantes   15,4% (19)   

Pacora et al.(97) Prospectivo Lima 3602 gestantes 1990 a 1994 20% (720)    

Villasante et al.(98) Transversal Lima 300 gestantes 2002 a 2004 17,7% (53)    

Neciosup et al.(99) Transversal (TCC) Trujillo 870 gestantes 2008 a 2009  11,8% (103)   

Castillo et al.(100) Transversal (TCC) Piura  19667  2010 a 2014 2,48% (488)    

Fernandez et al.(101) Transversal Lambayeque 47 gestantes 2015 21,28% (10)    

Yaneth et al.(102) Transversal (TCC) Trujillo 181 gestantes 2016 40,3% (73)    

Gonzalez et al.(103) Transversal (TCC) 

 

 

Abancay 110 gestantes - 45% (50) 15,45% (17) 20,9% 

(23) 

9,1% 

(10) 
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AUTORES TIPO DE ESTUDO LOCAL AMOSTRA ANO BACTERIÚ-

RIA EM 

GERAL 

BA1 ITU2 PIELO-

NEFRI-

TE 

PERU 

Sanchez et al.(104) Transversal Huanta  652 gestantes 2016 37,1% (242)    

Melendres et al.(105) Transversal (TCC) Ferrenafe  93 gestantes 2016 a 2017  20,4% (19)   

Cconisla et al.(106) Transversal (TCC) Cusco 239 gestantes 2018 14,64% (35)    

Diaz et al.(107) Transversal Cajamarca 3301 gestantes 2018 3,06% (101)    

Chamoly et al.(108) Transversal Huanchaco 271 gestantes 2018 14% (38)    

Zapana et al.(109) Transversal (TCC) Tacna  32641  2009 a 2018 29,63% (9673)    

VENEZUELA 

Ginestre et al.(110) Transversal Zulia 101 gestantes 1999 13,86% (14)    

Teppa et al.(111) Transversal Caracas 150 mulheres 2013 18,7% (28)    

GUATEMALA 

Soloman et al.(112) Transversal Guatemala 210 gestantes 2016 9% (19)    

EQUADOR 

Mera et al.(113) Transversal (TCC) Chimborazo  140 gestantes 2008 24% (33)    

Mendieta et al.(114) Transversal Cuenca 595 gestantes 2010  19,2% (114)   

David et al.(115) Transversal Quito 218 gestantes 2011 22% (48) 12,4% (27) 9,6% (21)  

Llerena et al.(116) Transversal Ambato 80 gestantes 2012 42,5% (34)    

Vega et al.(159) transversal (TCC) Ambato 36 gestantes - 17% (6)    

Mantilla et al.(117) Transversal (TCC) Guayaquil 97 gestantes 2014 a 2015 34,02% (33)    

Macias et al.(118) Transversal (TCC) Guayaquil 2041 gestantes 2014 a 2015 7% (150) 1,57% (32) 4,9%  

(101) 

0,8% 

(17) 
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AUTORES TIPO DE ESTUDO LOCAL AMOSTRA ANO BACTERIÚ-

RIA EM 

GERAL 

BA1 ITU2 PIELO-

NEFRI-

TE 

EQUADOR 

Soria et al.(120) Transversal (TCC) Bolivar 729 gestantes 2015 24,83% (181)    

Placencia et al.(121) Transversal (TCC) Cuenca 302 gestantes 2018 30,8% (93)    

CUBA 

Guerra et al.(122) Transversal Villa Clara 3567 mulheres 2016 a 2017 15,9% (568)    

Fernandez et al.(124) Transversal Las Tunas 1057 gestantes 2016 22,51% (238)    

Planchez et al.(125) Transversal Guanabacoa 129 gestantes 2019 a 2020 40,31% (52)    

PARAGUAI 

Fretes et al.(126) Transversal Assunção  202 gestantes 2018 2% (5)    

1- BA= bacteriúria assintomática; 2-ITU= infecção do trato urinário; 3-TCC= trabalho de conclusão de curso 
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Considerando que os dados latino-americanos seriam os mais importantes, 

pela proximidade geográfica e cultural, buscamos verificar qual seria a prevalência 

média de bacteriúria e de infecção do trato urinário entre tais gestantes. Utilizamos, 

para tanto, uma metanálise de estudos transversais, o que forneceria uma maior 

homogeneização dos dados. 

A qualidade dos estudos foi classificada de acordo com as diretrizes STROBE 

(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). Um total de 

cinco dimensões foram analisadas: população da amostra, tamanho amostral, 

porcentagem de participação entre os elegíveis, avaliação dos resultados e análise 

dos métodos estatísticos utilizados..  

Considerando os trabalhos com melhor pontuação final, restaram 67 trabalhos 

(44 artigos publicados, 1 tese de doutorado, 2 dissertações de mestrado e 20 trabalhos 

de conclusão de cursos de graduação), totalizando 111.249 gestantes. (28,38,39,59–

64,66,67,69–72,74–90,93–96,98–102,104–117,119–121,124–126,149,158–166) Os 

tamanhos amostrais dos estudos incluídos variaram de 34 a 32641 gestantes.  

Ao final da metanálise, estimou-se uma prevalência de bacteriúria na América 

Latina de 18,39% (IC 95%:15,45–21,53). (Figura 1) 

Em relação aos estudos brasileiros, restaram 20 estudos selecionados, com 

uma amostra total de 19.181 gestantes, que forneceram uma prevalência estimada de 

bacteriúria em gestantes brasileiras de 23,62% (IC 95%:18,00–29,74). (Figura 2) 

(28,39,59–64,66,67,69–72,74–77,149,161) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

Figura 01 – Forest plot da prevalência de bacteriúria em gestantes latino-americanas 
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Figura 02 – Forest plot da prevalência de bacteriúria em gestantes brasileiras 

 

 

2.3 Fatores associados à bacteriúria na gestação  

 

A idade menor que 20 anos se apresenta, na literatura internacional, como um 

fator de risco para a ocorrência de bacteriúria na gestação. (19,22,25,127) 

Em 1989, al-Sibai et al. publicaram um estudo realizado em duas clínicas 

vinculadas a um hospital universitário da Arábia Saudita. Foram investigadas 597 

gestantes, sendo que 85 (14,2%) foram diagnosticadas com bacteriúria. As mulheres 

com idade menor que 20 anos apresentaram uma frequência maior de bacteriúria 

(23,2%) quando comparadas com as mulheres entre 20 e 29 anos (12,6%) e com as 

mulheres entre 30 e 39 anos (11,2%) (p<0,05). Apesar das mulheres com idade acima 

de 40 anos apresentarem uma porcentagem relativamente alta de bacteriúria (36,3%), 

o pequeno número de indivíduos nesta faixa etária não permitiu uma comparação 

adequada deste resultado.(19) (Tabela 03) 

Pastore et al investigaram os fatores preditores de infecção sintomática do trato 

urinário, na primeira consulta de pré-natal, em uma coorte retrospectiva conduzida em 
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três centros hospitalares da Carolina do Norte, nos Estados Unidos, entre 1990 e 

1993. A amostra final consistiu em 8.037 gestações, correspondendo a um total de 

6.795 mulheres. Os critérios utilizados para definição dos casos foram: relato no 

prontuário de um diagnóstico clínico de cistite, pielonefrite ou infecção urinária (90 a 

95% dos casos); ou urocultura com contagem bacteriana maior ou igual a 105 UFC/ml 

(5 a 10% dos casos). Do total da amostra, 1.888 gestantes (23%) tinham menos de 

20 anos, 3601 (45%) tinham entre 20 e 29 anos e 2548 (32%) tinham 30 anos ou mais. 

A média de idade da amostra foi de 26,6 anos. Observou-se que, em gestantes 

brancas, a idade materna ≥30 anos, quando comparada com mulheres entre 20 e 29 

anos, apresentou-se como fator protetor para as patologias infecciosas do trato 

urinário (OR=0,6, IC95%=0,4-1,0).(20) (Tabela 03) 

Em 2005, Gunes et al publicaram um estudo observacional transversal com 

gestantes atendidas em uma clínica vinculada a hospital universitário da cidade de 

Malatya, na Turquia, no período de abril a maio de 2000 (107). Foram investigadas as 

associações entre fatores demográficos e socioeconômicos e a ocorrência de 

bacteriúria na gestação. De um total de 159 gestantes incluídas na análise, 25 (15,7%) 

tinham bacteriúria. Entre as mulheres com menos de 20 anos, a frequência de 

bacteriúria foi de 30%, enquanto entre as mulheres com idade entre 20 e 29 anos a 

frequência foi de 14,1%, e entre as gestantes com mais de 30 anos a frequência foi 

de 15,8% (p<0,05).(22) (Tabela 03) 

Outros fatores sociodemográficos que a literatura demonstra possuir 

associação com o diagnóstico de colonização bacteriana do trato urinário incluem: 

menor escolaridade, analfabetismo, menor renda per capita mensal, moradia em 

ambiente rural e núcleo familiar composto por número maior de indivíduos.(19–

35,37,127) (Tabela 03) 

Entre as características da história clínica, ginecológica e patológica pregressa, 

o relato de infecção pré-gestacional do trato urinário, a multiparidade, a anemia, a 

história de cateterização das vias urinárias, a tipagem sanguínea B positivo e a anemia 

falciforme também são fatores de risco para bacteriúria relatados pela 

literatura.(19,20,22,23,25,29,30,32,33,35,36) (Tabela 03) 

Existem evidências que demonstram alguma associação do padrão de 

atividade sexual com a ocorrência de bacteriúria: maior frequência sexual, ausência 

de limpeza da genitália no período pré-coital, ausência de limpeza da genitália no 
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período pós-coital e ausência de micção no período pós-coital.(25,30,33,34,36) (Tabela 

03) Não foram encontrados estudos avaliando especificamente a população 

adolescente quanto aos fatores de risco para colonização bacteriana do trato urinário. 
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Tabela 03 – Fatores associados à bacteriúria na gestação 

ANO AUTOR PAÍS POPULAÇÃO FATORES DE RISCO AVALIADOS 
PARA BACTERIÚRIA NA GESTAÇÃO 

FATORES ASSOCIADOS À BACTERIÚRIA NA 
GESTAÇÃO 

1966 Little et 
al.(18) 

Inglaterra 5000 
gestações 

Idade/ Paridade/ História pregressa de 
doença do trato urinário/ Níveis de 
hemoglobina materna  

- não houve diferença estatisticamente significativa 

1989 Al-Sibai et 
al.(19) 

Arábia 
Saudita 

597 gestações Idade/ Paridade/ História pregressa de 
doença do trato urinário/ História 
patológica pregressa/ Características 
sociodemográficas/ Frequência de 
atividade sexual 

- idade <20 anos (p<0,005); 
- história pregressa de infecção do trato urinário (p<0,05); 
- núcleo familiar composto por 4 ou mais indivíduos (p < 
0,01);  
- renda per capita familiar mensal menor que U$ 84 
(p<0,05)  
- multiparidade (p<0,005)  

1999 Pastore et 
al.(20) 

Estados 
Unidos 
(Carolina 
do Norte) 

8037 
gestações 
(6795 
gestantes) 

Idade/ Paridade/ Características 
sociodemográficas/ Raça/ 
Hemoglobinopatias/ História social/ 
História pregressa de doença do trato 
urinário/ História patológica pregressa 
 

- História de infecção do trato urinário na gestação, antes 
do início do pré-natal, em gestantes afro-americanas (OR 
8,8, 95% IC 3,8-20,3) 
- História de infecção pré-gestacional do trato urinário 
(OR 2,1, 95% IC 1,4-3,2) 
- Anemia falciforme (OR 1,9, 95% IC 1,0-3,5) 
 
FATORES PROTETORES= 
- Anos de estudo materno ≥ 16 anos, em gestantes 
brancas (OR 0,2, 95% IC 0,1-0,5) 
- Idade ≥30 anos (OR 0,6, 95% IC 0,4-1,0) 

2002 Hillebrand 
et al.(21) 

Estados 
Unidos  

503 gestações Diagnóstico de vaginose bacteriana - Vaginose bacteriana (OR 2,21, 95% IC 1,16-4,18) 

2005 Gunes et 
al.(22) 

Turquia 159 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Renda 
per capita mensal/ História pregressa de 
infecção do trato urinário/ Sintomas 
sugestivos de infecção do trato urinário 

- idade < 20 anos (p<0,05) 
- escolaridade < ensino médio completo (p<0,05) 
- renda per capita mensal < U$315 (p<0,001) 
- multiparidade (p<0,05)   

2008 Enayat et 
al.(23) 

Irã 1505 
gestações 

Idade/ Paridade/ Níveis de hemoglobina 
materna 
 
 
 
 
 

- baixos níveis de hemoglobina materna (OR 9,41, 95% 
IC 1,65-50,38)  
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ANO AUTOR PAÍS POPULAÇÃO FATORES DE RISCO AVALIADOS 
PARA BACTERIÚRIA NA GESTAÇÃO 

FATORES ASSOCIADOS À BACTERIÚRIA NA 
GESTAÇÃO 

2008 Anderson 
et al.(24) 

Estados 
Unidos 

423 gestações Idade/ Raça/ Paridade/ Idade 
gestacional de coleta da urina/ IMC 
(índice de massa corpórea)/ Tabagismo/ 
Doenças sexualmente transmissíveis 

- idade gestacional de coleta da urina – p<0,01 
- IMC (índice de massa corpórea) aumentado – p<0,01 

2010 Haider et 
al.(25) 

Paquistão 232 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Nível de 
hemoglobina/ História pregressa de 
infecção do trato urinário/ 
Características sociodemográficas/ 
Frequência de atividade sexual 
 

- multiparidade (OR 4,78, 95% IC 1,30-17,5) 
- renda per capita mensal reduzida (OR 5,97, 95% IC 
1,24-28,8) 
- analfabetismo (OR 6,98, 95% IC 0,87-56,06) – p 0,04 
- atividade sexual (mínimo de 1 a cada 15 dias) – (OR 
0,15, 95% IC 0,02-1,26) – p 0,05 
- história pregressa de infecção urinária (OR 15,07, 95% 
IC 1,87-121) – p<0,05  

2010 Gozanga 
et al.(26) 

Uganda 219 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Estado 
conjugal/ Tabagismo/ Álcool 

- não houve diferença estatisticamente significativa 

2011 Hamdan 
et al.(27) 

Sudão 235 gestações Idade/ Paridade/ Sintomas sugestivos 
de infecção do trato urinário/ Índice de 
massa corpórea/ Níveis de hemoglobina 
materna 

- não houve diferença estatisticamente significativa 

2011 Darzé et 
al.(28) 

Brasil 260 gestações Idade/ Paridade/ Raça/ Estado civil/ 
Escolaridade/ Níveis de hemoglobina 
materna/ Hemoglobinopatias/ História 
pregressa de infecção do trato urinário/ 
Sintomas sugestivos de infecção do 
trato urinário 

- traço falciforme (15,6% vs 5,3%) – p 0,02 
- urgência miccional (50% vs 8,8%) – p<0,001 
- leucocitúria (53,1% vs 14,0%) - p<0,001 
- presença de nitrito (12,5% vs 0,9%) - p<0,001 
- flora bacteriana aumentada (68,8% vs 8,8%) - p<0,001 

2012 Alemu et 
al.(29) 

Etiópia 385 gestações Idade/ Paridade/ Estado conjugal/ 
Escolaridade/ Sintomas de infecção do 
trato urinário/ Idade gestacional de 
realização da urocultura/ História prévia 
de cateterização de vias urinárias/ 
História prévia de infecção do trato 
urinário 
 
 
 
 

- história de cateterização de vias urinárias (p 0,001) 
- história de infecção do trato urinário (p 0,001) 
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ANO AUTOR PAÍS POPULAÇÃO FATORES DE RISCO AVALIADOS 
PARA BACTERIÚRIA NA GESTAÇÃO 

FATORES ASSOCIADOS À BACTERIÚRIA NA 
GESTAÇÃO 

2013 Emiru et 
al.(30) 

Etiópia 367 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Renda 
per capita mensal familiar/ Idade 
gestacional/ Frequência de atividade 
sexual (> ou < do que 3 vezes por 
semana)/ História pregressa de infecção 
do trato urinário/ Níveis de hemoglobina 
materna 

- história pregressa de infecção urinária (OR 3,397, 95% 
IC 1,67-6,90) – p<0,05 
- hemoglobina < 11 mg/dl (OR 4,38, 95% IC 1,77-10,83) – 
p 0,003 
- frequência sexual > 2 vezes/semana (OR 3,52, 95% IC 
1,19-10,36) – p 0,032 
- renda per capita ≤U$ 37,85 (quando comparada com 
uma renda per capita padrão de U$ 151,40) - (OR 5,58, 
95% IC 1,65-18,79) – p 0,006 

2013 Mokube 
et al.(31) 

Camarõe
s 

102 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Estado 
civil/ Sintomas clínicos sugestivos de 
infecção do trato urinário 

- não houve diferença estatisticamente significativa 

2015 Awoleke 
et al.(32) 

Nigéria 266 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Idade 
gestacional/ Índice de massa corpórea/ 
Tipo sanguíneo/ Hemoglobinopatias/ 
Status sorologia para HIV/ Status 
sorologia para sífilis 

- tipagem sanguínea B positivo (p<0,05) 

2015 Thakre et 
al.(33) 

Índia 300 gestações Paridade/ História pregressa de aborto/ 
Ingestão de água por dia em litros 
(maior ou menor do que 1 litro)/ 
Frequência de micções por dia (maior 
ou menor do que 6 micções)/ Hábito de 
postergar a micção/ Frequência de 
atividade sexual por semana (> ou < do 
que 3 vezes por semana)/ Limpeza da 
região genital após o coito/ Micção após 
o coito 

- multiparidade (OR 1,28; 95% IC 0,573-2,855) – p 0,01 
- ausência de história de aborto (OR 4,07; 95% IC 1,73-
9,55) – p 0,01 
- ingestão < ou = a 1 litro de água/dia (OR 3,84; 95% IC 
1,74-8,44) – p 0,01 
- frequência urinária > ou = a 6 vezes/dia (OR 5,76; 95% 
IC 1,33-24,77) – p 0,01 
- hábito de postergar a micção (OR 4,16) – p 0,01 
- ausência de micção após o coito (OR 3,83; 95% IC 1,58-
9,32) – p 0,01 

2015 Labi et 
al.(34) 

Gana 274 gestações Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Estado 
civil/ Atividade sexual/ Frequência de 
atividade sexual 

- atividade sexual durante a gestação, independente da 
frequência– p 0,0135 

2015 Onu et 
al.(35) 

Nigéria 300 gestações Idade/ Paridade/ Idade gestacional de 
realização da urocultura/ Renda per 
capita/ Local de moradia (urbano/rural) 
 
 

- moradia em ambiente rural – p 0,0003 
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ANO AUTOR PAÍS POPULAÇÃO FATORES DE RISCO AVALIADOS 
PARA BACTERIÚRIA NA GESTAÇÃO 

FATORES ASSOCIADOS À BACTERIÚRIA NA 
GESTAÇÃO 

2015 Badran et 
al.(36) 

Arábia 
Saudita 

200 gestações Sintomas clínicos sugestivos de 
infecção do trato urinário/ História 
pregressa de infecção do trato urinário/ 
Frequência de atividade sexual (por 
semana, nos últimos 30 dias)/ Limpeza 
da genitália pré e pós coito/ Modo de 
limpar a genitália do dorso para a frente/ 
Hábito de postergar a micção/ Hábito de 
não secar a genitália após a micção/ 
Hábito de ingerir fluidos/ Frequência de 
banhos e de troca da roupa íntima (por 
semana)/ Número de esposas do 
companheiro 

- história prévia de infecção do trato urinário (OR 3,27; 
95% IC 2,34-13,99) – p<0,01 
- ausência de limpeza da genitália, por parte da mulher, 
no período pré coital (OR 2,16; 95% IC 1,29-3,63) – p 
0,05 
- ausência de limpeza da genitália, por parte do homem, 
no período pré coital (OR 2,53; 95% IC 1,48-4,32) – p 
0,03 
- ausência de limpeza da genitália, por parte da mulher, 
no período pós coital (OR 2,89; 95% IC 1,53-9,80) – p 
0,04 
- ausência de micção pós coital (OR 8,62; 95% IC 2,51-
7,47) – p 0,003 
- limpar os genitais do dorso para frente (OR 2,96; 95% IC 
1,66-5,28) – p 0,05 
- não secar a genitália após a micção (OR 3,53; 95% IC 
1,61-6,21) – p 0,05 
- banhos por semana (1 ou menos) – (OR 3,15, 95% IC 
1,82-3,63) – p 0,004 
- troca de roupa íntima por semana (1 ou menos) – (OR 
4,15, 95% IC 2,84-4,68) – p 0,005 
- frequência de atividade sexual > ou = a 3 vezes por 
semana (OR 5,62, 95% IC 3,10-10,10) – p 0,003 
 

2019 Kant et 
al.(37) 

Índia 1253 
gestações 

Idade/ Paridade/ Escolaridade/ Renda 
per capita mensal familiar/ História de 
aborto/ Sintomas clínicos sugestivos de 
infecção do trato urinário 

- polaciúria (OR 3,12; 95% IC 1,63-5,88) 
- disúria (OR 2,56; 95% IC 1,21-5,55) 
- presença de qualquer sintoma clínico sugestivo de 
infecção do trato urinário (OR 4,22; 95% IC 2,20-8,11) 

1-OR= odds ratio/razão de chances; 2-IC= intervalo de confiança; 3-IMC= Índice de massa corporal; 4-HIV= vírus da imunodeficiência humana 
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2.4 Desfechos perinatais associados à bacteriúria na gestação 

 

A possível associação entre colonização bacteriana do trato urinário e 

resultados clínicos adversos começou a ser levantada após séries de autópsias 

realizadas entre 1939 e 1957. Estas autópsias aventaram a hipótese de associação 

entre pielonefrite crônica e desenvolvimento de insuficiência renal.(168–170). Foram 

identificados sinais anatomopatológicos sugestivos de pielonefrite em cerca de 12 a 

20% das autópsias, porém apenas um quinto destes casos haviam sido 

diagnosticados com infecção urinária no decorrer da vida.(168–170)  

Continuando as investigações sobre a influência da colonização bacteriana do 

trato urinário na saúde humana, Kass publicou um ensaio clínico em 1960, com uma 

amostra de 90 gestantes com diagnóstico de bacteriúria assintomática; 48 mulheres 

foram selecionadas para receberem placebo e 42 mulheres foram selecionadas para 

receberem 0,5 mg de sulfametoxipiridazina diariamente, por cerca de 01 a 02 

semanas.(13) Aproximadamente ¾ das gestantes tratadas com este esquema 

antimicrobiano padrão apresentaram resolução da bacteriúria. Aquelas mulheres que 

ainda apresentaram colonização bacteriana do trato urinário após o tratamento padrão 

inicial foram submetidas a um tratamento alternativo guiado pelo antibiograma. O 

diagnóstico de bacteriúria era realizado por meio de duas uroculturas positivas. 

Nenhuma das gestantes tratadas com antibiótico evoluiu para infecção sintomática do 

trato urinário; enquanto 41,7% do grupo placebo evoluiu para infecção urinária 

sintomática ou pielonefrite. Ele concluiu que a eliminação da bacteriúria assintomática 

na gestação impedia a ocorrência de pielonefrite durante o período pré-natal.(13) 

A relação entre tratamento de colonização bacteriana do trato urinário e 

prevenção de pielonefrite foi corroborada por diferentes ensaios clínicos, incluindo 

aqueles que utilizaram esquema antimicrobiano em dose única (171), em ciclo curto 

de antibiótico por 3 a 7 dias (172,173), em ciclo longo de tratamento por 3 a 6 semanas 

(174,175) ou em tratamento antimicrobiano contínuo (13,18,176,177). Porém outros 

ensaios clínicos não demonstraram associação entre o tratamento de bacteriúria 

assintomática e a prevenção da ocorrência de pielonefrite no período 

perinatal.(50,178,179) 
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Kass também foi um dos primeiros autores a avaliar a relação entre o 

diagnóstico de bacteriúria na gestação e os desfechos perinatais adversos, como 

prematuridade ou óbito perinatal. Em uma publicação de 1962, ele observou que a 

taxa de prematuridade em um grupo com bacteriúria que utilizou placebo era de 27%, 

enquanto no grupo tratado com esquema antimicrobiano padrão era de 7%. Nenhum 

óbito perinatal foi identificado no grupo de gestantes tratadas para bacteriúria, 

enquanto 14% das gestações que receberam placebo evoluíram para óbito 

perinatal.(155) 

Alguns ensaios clínicos também encontraram associação entre bacteriúria não 

tratada e prematuridade, como os trabalhos de Wren (1969), com um total de 173 

gestantes, e de Henderson. (180,181) Avaliando gestantes de um hospital universitário 

de Baltimore, Henderson et al (1962) analisaram a relação entre bacteriúria e baixo 

peso ao nascer. De um total de 73 mulheres negras com bacteriúria, 23,3% tiveram 

recém nascidos com peso menor que 2.500 gramas; já entre as 921 mulheres negras 

sem bacteriúria, a taxa de recém nascidos com baixo peso ao nascer ficou em torno 

de 14,8%. Em relação às gestantes da raça branca, de um total de 39 mulheres com 

bacteriúria, 17,9% tiveram recém nascidos com peso menor que 2.500 gramas; 

enquanto entre as 604 mulheres brancas sem bacteriúria significativa, a taxa de baixo 

peso ao nascer foi de 6,6%. Percebeu-se uma possível associação entre colonização 

bacteriana do trato urinário e baixo peso ao nascer.(181) 

Porém outros autores não encontraram associação entre a colonização 

bacteriana do trato urinário e prematuridade ou mortes perinatais.(50) Kaitz et al 

(1961), avaliando um grupo de 616 gestantes, não encontrou associação entre 

bacteriúria e prematuridade ou aborto.(182) Schamadan, estudando 901 gestantes, 

encontrou associação entre bacteriúria assintomática e maior risco de desenvolver 

infecção sintomática do trato urinário durante o acompanhamento pré-natal; porém 

não encontrou associação entre colonização bacteriana do trato urinário e 

prematuridade.(183)   

A Associação Europeia de Urologia conduziu uma revisão sistemática em 2017, 

com o objetivo de investigar os benefícios do tratamento da bacteriúria assintomática 

em alguns grupos específicos de indivíduos (portadores de diabetes mellitus, 

mulheres na pós menopausa, transplantados renais, idosos institucionalizados, 

gestantes, pacientes em programação de substituição articular). Eles observaram que 
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o tratamento da bacteriúria assintomática tende a reduzir o risco de ocorrência de 

infecção sintomática do trato urinário durante a gestação [RR 0,22, IC 95%= 0,12-

0,40; 11 ensaios clínicos randomizados (ECRs), com um total de 2002 mulheres]. 

Adicionalmente, o tratamento tende a ser eficaz na eliminação da colonização 

bacteriana do trato urinário (RR 2,99, IC 95%= 1,65 – 5,39; 6 ECRs, 716 mulheres), 

tende a reduzir o risco de baixo peso ao nascer (RR 0,58, IC 95%= 0,36 - 0,94; 8 

ECRs, 1689 mulheres) e também reduziu o risco de prematuridade (RR 0,34, IC 95%= 

0,18 - 0,66; 44 ECRs, 854 mulheres).(128) 

Uma recente revisão sistemática com metanálise, da Cochrane tentou 

esclarecer a real relação entre bacteriúria assintomática e alguns desfechos 

obstétricos desfavoráveis.(129) Os autores chegaram à conclusão que o tratamento 

antimicrobiano pode reduzir a incidência de pielonefrite em gestantes (RR 0,24, IC 

95%= 0,13-0,41; 12 estudos, 2017 mulheres), de parto prematuro (RR 0,34, IC 95%= 

0,13-0,88; 3 estudos, 327 mulheres) e de baixo peso ao nascer (RR 0,64, IC 95%= 

0,45-0,93; 6 estudos, 1437 recém nascidos). Eles também apresentaram evidências 

que sustentam que o tratamento com antibióticos tende a ser eficaz na resolução da 

bacteriúria assintomática (RR 0,30, IC 95%= 0,18-0,53; 4 estudos, 596 mulheres). 

Quando não tratadas, cerca de 66% das gestantes apresentaram bacteriúria no 

momento do parto. A revisão não demonstrou influência do tratamento da bacteriúria 

na gestação com a ocorrência de colonização bacteriana do trato urinário a longo 

prazo (total de 3 estudos, sendo 1 com avaliação 6 meses pós parto, outro com 

avaliação entre 3 e 9 meses pós parto e um terceiro com avaliação entre 10 e 14 anos 

após a gestação). Também não foi possível estabelecer a relação entre tratamento de 

bacteriúria e resultados neonatais adversos graves, considerados em seu conjunto 

(RR 0,64, IC 95%= 0,23–1,79; 3 estudos, 549 mulheres); assim como também não foi 

possível estabelecer a relação entre tratamento de bacteriúria e outros eventos 

maternos adversos. Esta revisão sistemática incluiu estudos dos últimos 70 anos, 

sendo caracterizada por uma heterogeneidade significativa. As conclusões foram 

baseadas em evidências de baixa qualidade.(129)  

Quando analisamos especificamente a cistite, a possível associação entre 

infecção baixa do trato urinário e desfechos perinatais adversos, como pielonefrite, 

baixo peso ao nascer e prematuridade, permanece controverso. Esta questão pode 

ser explicada pelo fato de que a bacteriúria sintomática quase sempre recebe um 

tratamento antimicrobiano padrão.(14,150) 
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Por sua vez, a pielonefrite apresenta uma associação clara com desfechos 

perinatais adversos. Uma coorte retrospectiva, que incluiu 546.092 gestações únicas 

da Califórnia, no período entre 1993 e 2010, observou que a frequência de pielonefrite 

foi de 0,5%. A infecção urinária alta foi diagnosticada mais frequentemente na 

população negra ou hispânica, em mulheres jovens, em indivíduos com menor 

escolaridade, em nulíparas, em fumantes e em gestantes com início tardio do 

acompanhamento pré-natal. As mulheres com pielonefrite, quando comparadas com 

aquelas sem infecção urinária alta, apresentaram uma maior frequência de resultados 

obstétricos adversos, como prematuridade (OR 1,3, IC 95%= 1,2-1,5), e uma maior 

frequência de desfechos maternos desfavoráveis, como anemia (OR=2,6; IC 95%= 

2,4–2,9) e septicemia (OR= 56,5, IC 95%= 41,3–77,4).(130)  

Outra possível consequência dos quadros infecciosos das vias urinárias 

corresponde à doença hipertensiva específica da gestação. A pré-eclâmpsia é uma 

doença vascular multissistêmica caracterizada por alteração dos níveis pressóricos 

após as 20 semanas de gestação. Ela acomete cerca de 2 a 8% de todas as 

gestações.(131) Enquanto na África e na Ásia os quadros hemorrágicos correspondem 

à principal causa de mortalidade materna (33,9% e 30,8% do total de óbitos, 

respectivamente), na América Latina e no Caribe as síndromes hipertensivas da 

gestação continuam a figurar como principal causa de óbitos maternos (25,7% do total 

de óbitos).(132)   

Um dos primeiros estudos a avaliar a possibilidade de associação entre 

bacteriúria e pré-eclâmpsia foi o de Kincaid-Smith et al, conduzido em Melbourne, na 

Austrália, com um total de 240 gestantes com diagnóstico de bacteriúria, alocadas 

aleatoriamente em dois grupos: um submetido a tratamento padrão e outro submetido 

a tratamento com placebo. Também foram avaliadas 500 gestantes sem diagnóstico 

de colonização bacteriana do trato urinário. Para o diagnóstico de pré-eclâmpsia eram 

necessários pelo menos dois dos seguintes critérios: proteinúria, hipertensão (140/90 

mm Hg ou mais), ou edema generalizado. A frequência de pré-eclâmpsia foi 

significativamente maior no grupo com bacteriúria quando comparado com o grupo 

sem bacteriúria (10,8% x 6%, respectivamente). Porém, quando comparamos os 

indivíduos tratados com o esquema padrão e os indivíduos tratados com placebo, não 

houve diferença significativa entre os grupos.(176,177) 
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Outro estudo que avaliou esta possibilidade de associação entre bacteriúria e 

pré-eclâmpsia foi conduzido por Stuart et al em um hospital Universitário da Jamaica. 

Os dados foram coletados por um período de 2 anos, a partir de dezembro de 1961, 

avaliando um total de 2.713 gestantes. A incidência de síndromes hipertensivas da 

gestação foi consideravelmente maior entre as mulheres com diagnóstico de 

bacteriúria em comparação com o grupo controle (18,2% x 4,5%, p<0,001).(133) 

Porém, alguns outros resultados contraditórios foram relatados nos últimos 

anos. Um estudo caso controle pareado multicêntrico, baseado em hospital, comparou 

131 gestantes com pré-eclâmpsia com 262 controles. As mulheres foram pareadas 

por hospital, dia do parto e paridade. História familiar de hipertensão (OR 2,06, IC 

95%= 1,27-3,35), diabetes gestacional (OR 6,57, IC 95%= 1,94-22,25), diabetes pré-

gestacional (OR 7,36, IC 95%= 1,37-33,66) e estresse mental durante a gravidez (OR 

1,32; IC 95%= 1,19-1,46) foram identificados como fatores de risco para pré-

eclâmpsia. Porém, obesidade, idade materna, infecção do trato urinário e uso de 

preservativo antes da gravidez não apresentaram relação com a ocorrência de pré-

eclâmpsia.(134)  

Diante destes resultados discordantes, uma revisão sistemática com 

metanálise, realizada com 19 estudos observacionais, foi conduzida por Yan et al. 

Concluiu-se que a infecção do trato urinário durante a gestação correspondia a um 

fator de risco para a ocorrência de pré-eclâmpsia (OR 1,31; IC 95%= 1,22-1,40). 

Houve um baixo nível de heterogeneidade entre os estudos (I2=36,8%, P=0,055).(135)  

 

2.5 Avaliação da importância do rastreamento para bacteriúria nos resultados 

obstétricos 

 

  Nenhum ensaio clínico randomizado, comparando rastreamento com ausência 

de rastreamento para bacteriúria durante o pré-natal, foi localizado na pesquisa 

bibliográfica. Porém, três estudos de coorte não concorrentes avaliaram os resultados 

obstétricos antes e após a introdução do rastreamento universal para bacteriúria.(136–

138) Metanálises destes estudos concluíram que houve uma redução estatisticamente 

significativa na incidência de pielonefrite após a introdução da triagem (RR 0,28; IC 

95%= 0,15-0,54), com uma redução do risco absoluto de 13 casos a cada 1000 
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mulheres rastreadas. Porém, não houve diferenças estatisticamente significativas 

quanto à mortalidade perinatal (RR 1,21; 2 estudos; IC 95%= 0,01-102,93), quanto à 

ocorrência de aborto espontâneo (RR 0,96; 1 estudo; IC 95%= 0,41-2,27), quanto à 

prematuridade (RR 8,70; 2 estudos; IC 95%=0,32-240,07) e quanto ao diagnóstico de 

malformações fetais maiores (RR 1,50; 1 estudo; IC 95%= 0,25-8,87). Um estudo de 

coorte não concorrente também comparou gestantes que realizaram um rastreamento 

único para bacteriúria na primeira visita pré-natal com gestantes que realizaram 

investigação de colonização bacteriana do trato urinário em cada consulta pré-natal; 

não houve diferença entre os grupos quanto à incidência de pielonefrite (RR 1,09; IC 

95%= 0,27-4,35) ou à ocorrência de prematuridade (RR 1,57; IC 95%= 1,11-2.23). O 

rastreamento em cada consulta de pré-natal reduziu zero casos de pielonefrite a cada 

1000 mulheres triadas, quando comparado com a investigação de bacteriúria apenas 

na primeira consulta de pré-natal (IC95%= 3 casos a menos–13 casos a mais).(136–

138) 

Apesar da propensão atual em prevenir o uso desnecessário de antibióticos e 

consequentemente desacelerar o desenvolvimento de resistência antimicrobiana, a 

triagem e o tratamento para bacteriúria assintomática se tornaram rotina em quase 

todas as diretrizes de assistência pré-natal. Uma das explicações para este tipo de 

orientação se deve ao fato de que, quando a incidência de bacteriúria alcança valores 

superiores a 2% em uma determinada população, o custo-efetividade da triagem 

universal mostra-se adequado para prevenir a ocorrência de pielonefrite.(184,185) 

Conforme descrito anteriormente, também existe um arcabouço de evidências que 

demonstra uma possível associação entre bacteriúria assintomática e desfechos 

obstétricos desfavoráveis.  

 

2.6 Frequência de diferentes uropatógenos em uroculturas positivas de 

gestantes de todas as idades, de acordo com o país avaliado 

 

Assim como ocorre em mulheres não grávidas, a espécie bacteriana mais 

frequentemente isolada entre os uropatógenos das gestantes é a Escherichia coli. 

(23,26,29,35,41–43,45,46,50,51,139–146) As frequências das diferentes espécies 

bacterianas nas uroculturas das gestantes, em diversos estudos internacionais, latino-
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americanos e nacionais, encontram-se registradas nas tabelas de 04 a 11. 

(23,26,35,38,41–43,45,46,50,51,72–74,76,78,79,81,83,85–90,92,94–

102,105,106,108,110,111,113,115–117,124–126,143–149,159,166,186–216)  
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Tabela 04 – Frequência de diferentes uropatógenos (Escherichia coli, Klebsiella sp., Proteus sp., Enterococcus sp. e Pseudomonas sp.) em uroculturas de 
gestantes, de acordo com o país avaliado 

ANO AUTOR PAÍS 
OU 

CONTI-
NENTE 

POPULAÇÃO FREQUÊNCIA DOS UROPATÓGENOS 

E. coli Klebsiella 
sp. 

Proteus 
sp. 

Enterococcus 
sp. 

Pseudomonas 
sp. 

1992 Dempsey et 
al.(41) 

Irlanda 3123 gestações (148 uroculturas positivas, 
sendo 133 com informações completas) 

74,4% 6% 3% - - 

1998 Baleiras et al.(42) Portugal 2923 gestações (182 uroculturas positivas) 71,4% 5% 9,7% - - 

2008 Enayat et al.(23) Irã 1505 gestações (134 uroculturas positivas) 58,96% 3,73% - - - 

2010 Gozanga et 
al.(26) 

Uganda 218 gestações (29 uroculturas positivas) 51,2% 18% - 0,8% 6% 

2010 Oli et al.(43) Nigéria 357 gestações (65 uroculturas positivas) 32,30% 16,92% 4,61% - - 

2011 Usta et al.(140) Turquia 324 gestações (84 uroculturas positivas) 71,4% 7,2% 1,2% 3,6% - 

2012 Demilie et al.(141) Etiópia 367 gestações (35 uroculturas positivas) 45,7% 2,9% 5,7% - 5,7% 

2012 Alemu et al.(29) Etiópia 385 gestações (40 uroculturas positivas) 47,5% 10% - - - 

2012 Calegari et 
al.(142) 

Brasil 106 gestações (47 uroculturas positivas) 83% 12,8% - 2,1% - 

2013 Onoh et al.(143) Nigéria 252 uroculturas positivas 50,8% 1,6% 9,5% - 1,2% 

2014 Sujatha et al.(45) Índia 300 gestações (22 uroculturas positivas) 77,27% 9,09% 4,54% 4,54% - 

2014 Sibi et al.(144) Índia 395 gestações (180 uroculturas positivas) 43,9% 32,7% 1,1% 6,7% 1,7% 

2014 Schenkel et 
al.(145) 

Brasil 454 gestações (481 uroculturas positivas) 75,4% 3,3% 3,7% 7% - 

2014 Tadesse et al.(46) Etiópia 244 gestações (46 uroculturas positivas) 34,8% 6,5% - - 2,2% 

2015 Onu et al.(35) Nigéria 300 gestações (74 uroculturas positivas) 28,4% - 10,8% - - 

2015 Amiri et al.(146) Irã 1135 uroculturas positivas 57,09% 21,41% 2,38% - - 

2015 Kazemier et 
al.(50) 

Holanda 5132 gestações (255 uroculturas positivas) 71% 2% 2% 8% - 

2017 Ayoyi et al.(51) Quênia 1020 gestações (219 uroculturas positivas) 38,8% 7,8% 2,7% 1,8% 2,7% 

2017 Oli et al.(216) Nigéria 240 gestações (214 uroculturas positivas) 28,5% - - - 20,5% 

2021 Awoke et al.(54) África 15664 gestantes 33,4% 12,2% 9,3% 3,1% 4,7% 

2022 Chelkeba et 
al.(217) 

Etiópia 5894 uroculturas  41% - 7% 6% 4% 
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Tabela 05 – Frequência de diferentes uropatógenos (outras enterobactérias, Staphylococcus aureus, estreptococos do grupo B de Lancefield, 
estafilococos coagulase negativos) em uroculturas de gestantes, de acordo com o país avaliado 

ANO AUTOR PAÍS POPULAÇÃO FREQUÊNCIA DOS UROPATÓGENOS 

Outras 
entero-

bactérias 

Staphylococcus 
aureus 

Estreptococos 
do grupo B de 

Lancefield 

Estafilo-
cocos 

coagulase 
negativos 

1992 Dempsey et 
al.(41) 

Irlanda 3123 gestações (148 uroculturas positivas, 
sendo 133 com informações completas) 

- 2,3% 3% 11,3% 

1998 Baleiras et al.(42) Portugal 2923 gestações (182 uroculturas positivas) 0,4% 2,5% 10% - 

2008 Enayat et al.(23) Irã 1505 gestações (134 uroculturas positivas) 7,46% 13,43% - 16,8% 

2010 Gozanga et 
al.(26) 

Uganda 218 gestações (29 uroculturas positivas) - 6,2% - 20,2% 

2010 Oli et al.(43) Nigéria 357 gestações (65 uroculturas positivas) - 26,15% - 20% 

2011 Usta et al.(140) Turquia 324 gestações (84 uroculturas positivas) 6% 1,2% - 1,2% 

2012 Demilie et al.(141) Etiópia 367 gestações (35 uroculturas positivas) 5,7% 8,6% 5,7% 17,1% 

2012 Alemu et al.(29) Etiópia 385 gestações (40 uroculturas positivas) 10% 10% - 22,5% 

2012 Calegari et 
al.(142) 

Brasil 106 gestações (47 uroculturas positivas) - - 2,1% - 

2013 Onoh et al.(143) Nigéria 252 uroculturas positivas 3,6% 20,6% 5,6% 7,1% 

2014 Sujatha et al.(45) Índia 300 gestações (22 uroculturas positivas) - 4,54% - - 

2014 Sibi et al.(144) Índia 395 gestações (180 uroculturas positivas) 1,2% 2,2% - 5,5% 

2014 Schenkel et 
al.(145) 

Brasil 454 gestações (481 uroculturas positivas) 2% - 3,9% - 

2014 Tadesse et al.(46) Etiópia 244 gestações (46 uroculturas positivas) 8,7% 15,2% - 32,6% 

2015 Onu et al.(35) Nigéria 300 gestações (74 uroculturas positivas) 14,9% 45,9% - - 

2015 Amiri et al.(146) Irã 1135 uroculturas positivas - 1,67% 6,6% 8,37% 

2015 Kazemier et 
al.(50) 

Holanda 5132 gestações (255 uroculturas positivas) 4% - - 10% 

2017 Ayoyi et al.(51) Quênia 1020 gestações (219 uroculturas positivas) 3,2% 29,7% - 13,2% 

2017 Oli et al.(216) Nigéria 240 gestações (214 uroculturas positivas) 22,8% 28% - - 

2021 Awoke et al.(54) África 15664 gestantes - 23,9% - 20,9% 

2022 Chelkeba et 
al.(217) 

Etiópia 5894 uroculturas  - 15% 3% 22% 
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Tabela 06 – Frequência de diferentes uropatógenos (Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus mirabilis, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa) em 

uroculturas de gestantes brasileiras, mexicanas, argentinas e venezuelanas 

AUTORES LOCAL AMOSTRA 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
ANO E. coli 

Klebsiella 
sp. 

Proteus 
mirabilis 

Enterobacter 
spp. 

Pseudomonas 
aeruginosa 

BRASIL 
Feitosa et al.(59) Botucatu 230 23 2009 47,83% 8,69% 4,35% 0% 0% 

Pereira et al.(161) Campo Grande 864 135 2010 34,81% 11,85% 4,44% 6,67% 0% 

Darzé et al.(28) Brotas 260 32 2011 59,38% 9,38% 3,13% 6,25%  - 

Guerra et al.(67) Recife 164 32 2012 28,13% 18,75%  -  -  - 

Schenkel et al.(145) Porto Alegre 454 481 2014 75,47% 3,33% 3,74%  -  - 

Souza et al.(186) Tubarão 134 134 2014 66,42% 3,73% 2,24% 2,99%  - 

Oliveira et al.(72) Pará 86 33 2016 36,36% 12,12% 6,06%  - 12,12% 

Carvalho et al.(187) Santa Maria 432 432 2016 45,60% 4,4% 2,31% 0% 0% 

Zanatta et al.(73) Santa Catarina 10291 171 2017 76,61% 8,77% 4,09% 1,17% 1,17% 

Pancotto et al(74) Veranópolis 538 137 2019 64,96% 4,38% 2,19% 0% 0,73% 

Menezes et al.(188) Aracajú  1007 2020 87,39% 0,7% 2,68% 4,27%  - 

Stella et al.(189) São João do Triunfo (PR)  176 2020 53,98% 19,89% 16,48% 9,66% 0% 

Souza et al.(149) São Paulo 2935 458 2021 43,67% 4,37% 4,37% 2,18% 0% 

Rhode et al.(76) Jaraguá do Sul 164 27 2021 77,78% 7,41% 11,11% 0% 0% 

Arruda et al.(190) São Paulo  149 2021 83,89% 4,7% 3,36% 0,67% 0,67% 

MÉXICO 

Blas et al(78) - 874 73 2007 76,71% 4,11% 2,74% - - 

Quiroga-Feuchter et 
al.(79) 

- 72 15 2007 93,33% 0% 6,67% 0% 0% 

Rosado et al.(81) Tlalnepantla 47 9 2015 55,56% 0% 0% 0% 0% 

Alvarado et al.(38) Juaréz 145 20 2016 90% - - - - 

Gonzalez et al.(85) Veracruz 954 124 2019 82,26% 12,1% 12,90% - - 

Mandujano et al.(83) Morelos 525 70 2020 81,43% 4,29% 2,86% 2,86% 0% 

ARGENTINA 

Mignini et al.(92) Rosario 2367 337 2009 63,50% 5,04% 4,45% 2,37% 0% 

VENEZUELA 

Ginestre et al.(110) Zulia 101 14 2001 50,0% 14,29% 0% 0% 0% 

Teppa et al.(111) Caracas 150 28 2005 78,6% 0% 3,57% 0% 0% 
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Tabela 07 – Frequência de diferentes uropatógenos (Streptococcus agalactiae, Enterococcus sp., Staphylococcus aureus e outros Staphylococcus 

sp.) em uroculturas de gestantes brasileiras, mexicanas, argentinas e venezuelanas 

AUTORES LOCAL AMOSTRA 
UROCULTU-

RAS 
POSITIVAS 

ANO 

FREQUÊNCIA DOS UROPATÓGENOS 

Streptococcus 
agalactiae 

Enterococcus 
sp. 

Staphylococcus 
aureus 

Outros 
Staphylococcus 

BRASIL 
Feitosa et al.(59) Botucatu 230 23 2009 8,70% 4,35% 4,35% 13,04% 

Pereira et al.(161) Campo Grande 864 135 2010 5,19% 6,67% 4,44% 3,70% 

Darzé et al.(28) Brotas 260 32 2011 9,38% 3,13%  - 9,38% 

Guerra et al.(67) Recife 164 32 2012 15,63%  -  - 18,75% 

Schenkel et al.(145) Porto Alegre 454 481 2014 3,74% 7,07%  -  - 

Souza et al.(186) Tubarão (SC) 134 134 2014  - 2,24% 14,18% 5,97% 

Oliveira et al.(72) Pará 86 33 2016  -  - 21,21% 12,12% 

Carvalho et al.(187) Santa Maria 432 432 2016 4,17% 5,79% 3,24% 10,88% 

Zanatta et al.(73) Santa Catarina 10291 171 2017 2,92% 1,75%  - 1,17% 

Pancotto et al.(74) 
Veranópolis 
(RS) 

538 137 2019 4,38% 4,38% 4,38% 9,49% 

Menezes et al.(188) Aracajú - 1007 2020  - 3,38%  - 0,40% 

Stella et al.(189) 
São João do 
Triunfo (PR) 

- 176 2020 0% 0% 0% 0% 

Souza et al.(149) São Paulo 2935 458 2021 19,65% 11,14% 1,75% 4,59% 

Rhode et al.(76) Jaraguá do Sul 164 27 2021 0% 0% 0% 3,70% 

Arruda et al.(190) São Paulo - 149 2021 0% 3,36% 0% 2,68% 

MÉXICO 
Feuchter et al.(79) - 72 15 2007 0% 0% 0% 0% 

Rosado et al.(81) Tlalnepantla 47 9 2015 0% 0% 0% 22,22% 

Mandujano et al.(83) Morelos 525 70 2020 7,14% 0% 0% 0% 

ARGENTINA 
Mignini et al.(92) Rosario 2367 337 2009 8,31% 3,86% - - 

VENEZUELA 
Ginestre et al.(110) Zulia 101 14 2001 14,29% 0% 0% 0% 

Teppa et al.(111) Caracas  150 28  2005 10,71% 0% 0% 0%  
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Tabela 08 – Frequência de diferentes uropatógenos (Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus mirabilis, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa) em 

uroculturas de gestantes colombianas e equatorianas 

AUTORES LOCAL AMOSTRA 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
ANO E. coli 

Klebsiella 
sp. 

Proteus 
mirabilis 

Enterobacter 
spp. 

Pseudomonas 
aeruginosa 

COLÔMBIA 
Moran et al.(86)  - 1238 37 1990 59,46% 5,41% 2,70% 5,41% - 

Ferreira et al.(191) Neiva - 45 2005 64,44% 15,56% - 6,67% - 

Cárdenas et al.(87) Bucaramanga 114 9 2005 88,89% 0% 11,11% 0% 0% 

Casas et al(192) Popayan - 50 2009 90% 0% 0% 4% 0% 

Ramos et al.(148) Cartagena - 118 2012 44,07% 44,07% 5,93% - 1,69% 

Hurtado et al.(193) Bogotá 212 115 2013 70,43% 7,83% 4,35% 0% 0,87% 

Fernandez et al.(194) Tuluá - 50 2013 80% 2% 8% 0% 0% 

Urbina et al.(89) Barranquilha 226 24 2017 25% 4,17% 4,17% 8,33% 0% 

Pereira et al.(195) Santa Marta - 46 2018 73,91% 17,39% - - - 

Mora et al.(196) Bogotá - 113 2018 72,57% 6,19% 4,42% 3,54% 0,88% 

Sanin-Ramirez et 
al.(197) 

Medellin 414 123 2019 57,72% 11,38% 7,32% 2,44% 0% 

Gordon et al.(198) Ibagué - 107 2019 78,50% 14,95% 0% 0,93% 0,93% 

Herrera et al.(199) Bucaramanga - 31 2020 70,97% 12,9% 6,45% 0% 0% 

Arrieta et al.(200) Cartagena - 124 2020 69,35% 17,74% 2,42% 4,84% - 

Jaramillo et al.(201) Antioquia 112 92 2021 34,78% 5,43% 4,35% 4,35% 0% 

Rodriguez M et al.(88) Bucaramanga 838 94 2021 75,53% 17,02% 0% 0% 0% 

Hoz et al.(90) Eje Cafetero 1131 169 2021 80,47% 9,47% 5,92% 0% 2,37% 

EQUADOR 
Mera et al.(113) Riobamba  140 33 2010 72,73 0% 27,27% 0% 0% 

Argel et al.(202) Guayaquil - 100 2011 88,00 4% 0% 7% 0% 

Valdivieso et al(115) Quito 218 48 2011 72,92 16,67% 0% 0% 0% 

Llerena et al.(116) Ambato 80 34 2013 88,24 0% 8,82% 0% 0% 

Jaya et al.(203) Guayaquil - 342 2014 75,73 4,97% 2,05% 0% 0% 

Vega et al.(159) Ambato 36 6 2015 66,67 0% 0% 0% 0% 

Moreno et al.(204) Guayaquil - 72 2016 69,44 9,72% 1,39% 0% 1,39% 

Mantilla et al.(117) Guayaquil 97 33 2016 63,64 12,12% 9,09% 0% 0% 

Ortega et al.(205) Guayaquil - 100 2016 51,00 13% 0% 0% 0% 

Piloso et al.(206) Guayaquil 202 119 2017 84,87 1,68% 13,45% 0% 0% 

Bonilla et al.(207) Guayaquil - 419 2019 84,01 2,86% 2,15% - - 

Martinetti et al.(208) Guayaquil - 50 2019 26,00 20% 14% 16% 0% 
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Tabela 09 – Frequência de diferentes uropatógenos (Streptococcus agalactiae, Enterococcus sp., Staphylococcus aureus e outros Staphylococcus 

sp.) em uroculturas de gestantes colombianas e equatorianas 

AUTORES LOCAL AMOSTRA 
UROCULTU-

RAS 
POSITIVAS 

ANO 
FREQUÊNCIA DOS UROPATÓGENOS 

Streptococcus 
agalactiae 

Enterococcus 
sp. 

Staphylococcus 
aureus 

Outros 
Staphylococcus 

COLÔMBIA 
Moran et al.(86)  - 1238 37 1990 - - 5,41 - 

Cárdenas et al.(87) Bucaramanga 114 9 2005 0% 0% 0% 0% 

Casas et al.(192) Popayan - 50 2009 4% 0% 0% 0% 

Hurtado et al.(193) Bogotá 212 115 2013 0,87% 6,96% 0% 6,96% 

Fernandez et al.(194) Tuluá - 50 2013 0% 0% 0% 10% 

Urbina et al.(89) Barranquilha 226 24 2017 4,17% 25% 0% 20,83% 

Mora et al.(196) Bogotá - 113 2018 5,31% 3,54% 0,88% 3,54% 

Ramirez et al.(197) Medellin 414 123 2019 2,44% 5,69% 0,81% 7,32% 

Gordon et al.(198) Ibagué - 107 2019 0% 0% 0% 0% 

Herrera et al.(199) Bucaramanga - 31 2020 3,23% 0% 0% 6,45% 

Jaramillo et al.(201) Antioquia 112 92 2021 2,17% 0% 1,09% 5,43% 

Rodriguez M et al.(88) Bucaramanga 838 94 2021 - 2,13% - - 

Hoz et al.(90) Eje Cafetero 1131 169 2021 0% 1,18% 0% 0,59% 

EQUADOR 
Mera et al.(113) Riobamba  140 33 2010 0% 0% 0% 0% 

Argel et al.(202) Guayaquil - 100 2011 0% 0% 0% 0% 

Valdivieso et al.(115) Quito 218 48 2011 2,08% 2,08% 2,08% 0% 

Llerena et al.(116) Ambato 80 34 2013 0% 0% 2,94% 0% 

Jaya et al.(203) Guayaquil - 342 2014 0% 0% 0,58% 6,14% 

Vega et al.(159) Ambato 36 6 2015 0% 0% 16,67% 0% 

Moreno et al.(204) Guayaquil - 72 2016 2,78% 0% 5,56% 4,17% 

Mantilla et al.(117) Guayaquil 97 33 2016 15,15% 0% 0% 0% 

Ortega et al.(205) Guayaquil - 100 2016 0% 0% 0% 0% 

Piloso et al.(206) Guayaquil 202 119 2017 0% 0% 0% 0% 

Bonilla et al.(207) Guayaquil - 419 2019 - - - 2,39% 

Martinetti et al.(208) Guayaquil - 50 2019 10% 0% 0% 14% 
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Tabela 10 – Frequência de diferentes uropatógenos (Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus mirabilis, Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa) em 

uroculturas de gestantes peruanas, chilenas, bolivianas, cubanas e paraguaias 

AUTORES LOCAL AMOSTRA 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
ANO E. coli 

Klebsiella 
sp. 

Proteus 
mirabilis 

Enterobacter 
spp. 

Pseudomonas 
aeruginosa 

PERU 
Pacheco et al.(96) Lima 123 19 1996 94,74% 0% 0% 5,26% 0% 

Pacora et al.(97) Lima 3602 304 1996 79,93% - - - 1,97% 

Villasante et al.(98) Lima - 163 2005 84,05% 2,45% 3,07% 6,75% 0,61% 

Vasquez et al(209) Trujilo - 88 2008 100% 90,9% 0% 0% 0% 

Neciosup et al.(99) Trujillo 870 103 2009 87,38% 8,74% 2,91% 0% 0% 

Vargas et al.(95) Paucarpata 88 11 2011 72,73% 0% 0% 0% 9,09% 

Solorzano et al.(210) Callao - 312 2013 68,27% 5,13% 21,15% - - 

Alvarado et al.(218) Ica 151 65 2015 61,54% 0% 1,54% 3,08% 0% 

Fernandez et al.(101) Lambayeque 47 10 2015 90% 0% 0% 0% 0% 

Rivera et al.(147) Arequipa - 77 2015 94,81% 1,3% 0% 1,30% 0% 

Castillo et al.(100) Piura 19667 215 2015 63,26% 8,37% 5,12% 8,84% - 

Melendres et al.(105) Ferrenafe  93 19 2017 73,68% 0% 10,53% 0% 0% 

Yaneth et al.(102) Trujillo 181 73 2017 80,82% 8,22% 0% 0% 0% 

Castillo et al.(94) Lima 1455 110 2018 75,45% 2,73% 3,64% 0,91% 0,91% 

Rivera et al.(211) Tíngo Maria - 80 2018 87,50% 0% 2,50% 3,75% 0% 

Cconisla et al.(106) Cusco 239 35 2019 100% 0% 0% 0% 0% 

Chamoly et al.(108) Huanchaco 271 38 2019 71,05% 7,89% 10,53% 5,26% 0% 

Mayta et al.(212) Huancayo - 137 2020 61,31% 10,95% 0% 2,19% 0% 

Reyes et al.(213) Trujillo - 69 2020 71,01% 0% 7,25% 4,35% 0% 

CHILE 
Abarzua et al.(214) Santiago - 111 2002 76,58% - - - - 

BOLÍVIA 
Flores et al.(215) La Paz - 71 2011 90,14% 2,81% 0% 0% 0% 

CUBA 
Fernandez et al.(124) Las Tunas 1057 238 2018 18,49% 11,34% 0,84% 26,05% 0% 

Guerra et al.(122) Villa Clara 3567 568 2021 42,78% 14,61% 0% 24,47% 0% 

Planchez et al.(125) Guanabacoa 129 52 2021 34,62% 0% 23,08% 0% 0% 

PARAGUAI 
Fretes et al.(126) Assunção  202 5 2020 40% 0% 0% 20% 0% 
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Tabela 11 – Frequência de diferentes uropatógenos (Streptococcus agalactiae, Enterococcus sp., Staphylococcus aureus e outros Staphylococcus sp.) em 

uroculturas de gestantes peruanas, chilenas, bolivianas, cubanas e paraguaias 

AUTORES LOCAL AMOSTRA 
UROCULTURAS 

POSITIVAS 
ANO 

FREQUÊNCIA DOS UROPATÓGENOS 

Streptococcus 
agalactiae 

Enterococcus 
sp. 

Staphylococcus 
aureus 

Outros 
Staphylococcus 

PERU 
Pacheco et al.(96) Lima 123 19 1996 0% 0% 0% 0% 

Pacora et al.(97) Lima 3602 304 1996 - 1,97% 0,99% 1,97% 

Villasante et al.(98) Lima - 163 2005 0% 0% 0,61% 0% 

Vasquez et al.(209) Trujilo - 88 2008 0% 1,14% 0% 5,68% 

Neciosup et al.(99) Trujillo 870 103 2009 0% 0% 0% 0,97% 

Vargas et al.(95) Paucarpata 88 11 2011 0% 18,18% 0% 0% 

Alvarado et al.(218) Ica 151 65 2015 0% 0% 13,85% 20% 

Fernandez et al.(101) Lambayeque 47 10 2015 0% 0% 0% 10% 

Rivera et al.(147) Arequipa - 77 2015 0% 1,30% 0% 0% 

Melendres et al.(105) Ferrenafe  93 19 2017 0% 0% 0% 5,26% 

Yaneth et al.(102) Trujillo 181 73 2017 0% 0% 0% 4,11% 

Castillo et al.(94) Lima 1455 110 2018 1,82% 5,45% 0% 3,64% 

Rivera et al.(211) Tíngo Maria - 80 2018 0% 0% 0% 6,25% 

Cconisla et al.(106) Cusco 239 35 2019 0% 0% 0% 0% 

Chamoly et al.(108) Huanchaco 271 38 2019 0% 0% 0% 5,26% 

Mayta et al.(212) Huancayo - 137 2020 0% 2,92% 2,19% 15,33% 

Reyes et al.(213) Trujillo - 69 2020 0% 4,35% 5,80% 0% 

CHILE 
Abarzua et al.(214) Santiago - 111 2002 10,81% 5,41% - - 

BOLÍVIA 
Flores et al.(215) La Paz - 71 2011 0% 0% 0% 7,04% 

CUBA 
Fernandez et al.(124) Las Tunas 1057 238 2018 2,52% 39,08% 0,84% 0% 

Guerra et al.(122) Villa Clara 3567 568 2021 3,52% 13,56% 1,06% 0% 

Planchez et al.(125) Guanabacoa 129 52 2021 0% 0% 0% 42,31% 

PARAGUAI 
Fretes et al.(126) Assunção  202 5 2020 0% 0% 0% 40% 
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As maiores proporções da espécie Escherichia coli entre o total de patógenos 

isolados nas uroculturas de gestantes, com valores acima de 75%, foram observadas 

em estudos realizados na Índia e na América Latina. (45,94,96–

99,101,102,106,116,142,147,202,203,206,207,209,211,214,215) (Tabelas 04 a 11)  

Já as menores proporções da espécie Escherichia coli entre o total de 

patógenos isolados na urocultura de gestantes, com valores abaixo de 30%, foram 

observadas em estudos realizados na Nigéria, no Brasil, na Colômbia, no Equador e 

em Cuba.(35,67,89,124,208,216) (Tabelas 04 a 11)  

Os estudos brasileiros incluídos na revisão de literatura demonstram uma 

ampla variação na prevalência de Escherichia coli entre o total de patógenos isolados 

das uroculturas das gestantes, com uma taxa variando entre 28,13 e 

87,39%.(67,142,145,188) (Tabelas 04 a 11) 

Existem poucas revisões sistemáticas voltadas para a avaliação do perfil dos 

uropatógenos isolados de gestantes. Uma das mais relevantes compreende uma 

revisão sistemática da prevalência de bacteriúria assintomática em países africanos. 

Um total de 48 estudos (46 transversais e 2 casos controle), compreendendo 15.664 

gestantes, de 12 países diferentes, foram incluídos na análise. A prevalência global 

combinada corrigida de bacteriúria entre as gestantes africanas foi de 11,1% (IC95%= 

7,8-14,4). Dezesseis espécies bacterianas diferentes foram relatadas nos estudos 

incluídos na metanálise. A espécie mais prevalente foi a Escherichia coli (33,4%; 

IC95%= 27,3%-39,4%), seguida pelo Staphylococcus aureus (23,9%; IC95%= 18,9%-

29%), pelos estafilococos coagulase negativos (20,9%; IC95%= 8,0%-33,8%) e pela 

Klebsiella sp. (12,2%; IC95%=8,0%-16,5%).(54,219) 

 Para investigar o perfil dos microorganismos isolados das uroculturas positivas 

de gestantes residentes nos 20 países mais populosos da América Latina, realizamos 

uma revisão sistemática com metanálise de um total de 76 estudos, compreendendo 

uma amostra de 8.840 culturas de urina. (Tabela 12) As espécies bacterianas mais 

frequentemente isoladas entre as gestantes latino americanas foram: Escherichia coli 

(prevalência agrupada 70%, IC95%=65,3%-74,6%); Klebsiella sp (prevalência 

agrupada 6,4%, IC95%=4,3%-8,7%); Staphylococcus sp, excluindo Staphylococcus 

aureus (prevalência agrupada 3,0%, IC95%=1,7%-4,5%); Proteus mirabilis 

(prevalência agrupada 2,8%, IC95%=1,9%-3,9%); e Enterobacter sp (prevalência 

agrupada 1,6%, IC95%=0,7-2,7%). 
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 O isolamento multibacteriano ou a presença de Lactobacillus sp. podem indicar 

contaminação da amostra urinária por microorganismos da flora vaginal ou da flora 

cutânea. Assim, o isolamento de espécies bacterianas que habitualmente não causam 

infecção urinária (como os estafilococos coagulase negativos, excluindo 

Staphylococcus saprophyticus) em uroculturas consecutivas e com boa contagem de 

colônias apresentam significado clínico indeterminado. 
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Tabela 12 – Metanálises sobre o perfil bacteriano das uroculturas positivas de gestantes residentes nos 20 países mais 

populosos da América Latina 

Bactérias Amostra Eventos Prevalência 
agrupada 
(IC 95%) 

I2 (p – 
value) 

Egger 
(p) 

Escherichia coli (28,38,59,67,72–74,76,78,79,81,83,85–90,94–96,98–

102,105,106,108,110,111,113,115–117,122,125,126,145,147–149,159,161,165,166,186–209,211–
215,218,220) 

 
8840 

 
5974 

70.0 
(65.3–74.6) 

96% 
(<0.01) 

0.907 

Klebsiella sp. (28,59,67,72–74,76,78,79,81,83,85–90,94–96,98–102,105,106,108,110,111,113,115–

117,122,125,126,145,147–149,159,161,165,166,186–209,211–213,215,218,220) 
 

8709 
 

694 
6.4  

(4.3–8.7) 
92% 

(<0.01) 
0.181 

Outros Staphilococcus sp (exceto Staphylococcus aureus) (28,59,67,72–

74,76,79,81,83,87,89,90,94–96,98,99,101,102,105,106,108,110,111,113,115–117,122,125,126,147–
149,159,161,166,186–190,192–194,197–199,201–209,211–213,215,218,220) 7352 288 

3.0  
(1.7–4.5) 

87% 
(<0.01) 

0.008 

Proteus mirabilis (28,59,72–74,76,78,79,81,83,85–90,94–96,98–102,105,106,108,110,111,113,115–

117,122,125,126,145,147–149,159,161,165,166,186–190,192–194,196–209,211–213,215,218,220) 8586 315 
2.8  

(1.9–3.9) 
77% 

(<0.01) 
0.024 

Enterobacter sp (28,59,67,73,74,76,79,81,83,86–90,94–96,98–102,105,106,108,110,111,113,115–

117,122,125,126,145,147–149,159,161,166,186–194,197–206,208,209,211–213,215,218,220) 7383 380 
1.6  

(0.7–2.7) 
90% 

(<0.01) 
0.120 

Enterococcus sp (28,59,73,74,76,79,81,83,87–90,94–

96,98,99,101,102,105,106,108,110,111,113,115–117,122,125,126,145,147–149,159,161,166,186–190,192–
194,197–199,201–206,208,209,211–215,218,220) 7554 395 

1.4  
(0.5–2.5) 

89% 
(<0.01) 

0.015 

Streptococcus agalactiae  (28,59,67,73,74,76,79,81,83,87,89,90,94–

96,98,99,101,102,105,106,108,110,111,113,115–117,122,125,126,145,147–149,159,161,166,187–190,192–
194,197–199,201–206,208,209,211–215,218,220) 

 
6351 

 
233 

1.3  
(0.5–2.4) 

84% 
(<0.01) 

0.625 

Staphilococcus aureus (59,74,76,79,81,83,86,87,89,90,94–

96,98,99,101,102,105,106,108,110,111,113,115–117,122,125,126,147–
149,159,161,166,186,187,189,190,192–194,197–199,201–206,208,209,211–213,215,218,220) 5728 100 

0.4  
(0.1–1.0) 

63% 
(<0.01) 

0.471 

Citrobacter sp (59,74,76,79,81,83,87,89,90,94–96,98–102,105,106,108,110,111,113,115–

117,122,125,126,147–149,159,166,187–190,192–194,197–206,208,209,211–213,215,218,220) 6735 41 
0.0  

(0.0–0.1) 
26% 

(0.04) 
0.017 

Pseudomonas aeruginosa (59,72–74,76,79,81,83,87–90,94–

96,98,99,101,102,105,106,108,110,111,113,115–117,122,125,126,147–149,159,161,166,187,189,190,192–
194,196–199,201–206,208,209,211–213,215,218,220) 5940 21 

0.0  
(0.0 – 0.0) 

0% 
(0.68) 

<0.001 
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2.7 Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de diferentes 

uropatógenos isolados de uroculturas de gestantes 

 

 Segundo as diretrizes do Instituto de Padrões Clínicos e Laboratoriais (CLSI), 

os antibióticos sugeridos para tratamento dos quadros infecciosos do trato urinário 

são: cefazolina, fosfomicina, nitrofurantoína e sulfametoxazol/trimetoprim para 

Enterobacteriaceae; nitrofurantoína e sulfametoxazol/trimetoprim para 

Staphylococcus sp.; ciprofloxacina, levofloxacina, fosfomicina, nitrofurantoína e 

tetraciclina para Enterococcus spp..(221)  

Com o objetivo de avaliar o perfil de sensibilidade antimicrobiana das cepas de 

Escherichia coli, a mais frequentemente isolada em amostras urinárias, 16 estudos 

foram avaliados. Das 16 pesquisas incluídas na análise, 14 eram referentes a 

pacientes gestantes, 1 era referente a mulheres não gestantes (Oli et al.) e 1 era 

referente a uma população mista de homens e de mulheres (Sire et al.). 

(23,29,43,45,46,48,51,141,143–145,222–225) (Tabelas 13 e 14) 

Um total de 2.129 uroculturas com crescimento do referido uropatógeno foram 

analisadas. Destas 2.129 culturas, 1.058 (49,69%) pertenciam a mulheres grávidas. 

As avaliações a seguir contemplarão apenas os estudos que incluíram a resistência à 

E. coli em gestantes. 

 Dez estudos avaliaram a resistência à ampicilina (um total de 802 uroculturas 

de gestantes), com valores variando de 41% no trabalho de Sujatha et al. (7/17 

exames) até 100% no trabalho de Alemu et al. (19/19 exames).(29,45) Considerando 

que, dos 802 exames avaliados, 535 apresentaram cepas resistentes à ampicilina, a 

frequência geral média ficou em torno de 66,71%. 

  Sete estudos avaliaram a resistência à amoxicilina (um total de 428 uroculturas 

de gestantes), com valores variando de 48,2% no trabalho de Lavigne et al. (55/114 

exames) até 100% no trabalho de Alemu et al. (19/19 exames).(29,224) Considerando 

que dos 428 exames avaliados, 343 apresentaram cepas resistentes à amoxicilina, a 

frequência geral média ficou em torno de 80,14%. Oito estudos avaliaram a resistência 

à amoxicilina/clavulanato de potássio (um total de 335 uroculturas de gestantes), com 

valores variando de 30% no trabalho de Sujatha et al. (5/17 exames) até 83,3% no 

trabalho de Thomas et al. (10/12 exames).(45,225) Considerando que dos 335 exames 
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avaliados, 152 apresentaram cepas resistentes à amoxicilina/clavulanato de potássio, 

a frequência geral média ficou em torno de 45,37%. 

 Dois estudos avaliaram a resistência às cefalosporinas de primeira geração (um 

total de 365 uroculturas de gestantes), com valores variando de 28,2% no trabalho de 

Schenkel et al. (97/344 exames) até 66,67% no trabalho de Sibi et al. (14/21 

exames).(144,145) Considerando que dos 365 exames avaliados, 111 apresentaram 

cepas resistentes às cefalosporinas de primeira geração, a frequência geral média 

ficou em torno de 30,41%.  

 Seis estudos avaliaram a resistência ao ácido nalidíxico (um total de 480 

uroculturas de gestantes), com valores variando de 42,4% no trabalho de Ayoyi et al. 

(36/85 exames) até 87,5% no trabalho de Onoh et al. (112/128 exames).(51,143) 

Considerando que dos 480 exames avaliados, 322 apresentaram cepas resistentes 

ao ácido nalidíxico, a frequência geral média ficou em torno de 67,08%.  

 Nove estudos avaliaram a resistência à nitrofurantoína (um total de 758 

uroculturas de gestantes), com valores variando de 5,1% no trabalho de Mathai et al. 

(3/58 exames) até 78,9% no trabalho de Onoh et al. (101/128 exames).(143,222) 

Considerando que dos 758 exames avaliados, 242 apresentaram cepas resistentes à 

nitrofurantoína, a frequência geral média ficou em torno de 31,92%. Um estudo avaliou 

a resistência à fosfomicina (um total de 114 uroculturas de gestantes), tendo sido 

verificado uma frequência em torno de 1,8% (2/114 exames).(224) 

 Seis estudos avaliaram a resistência ao sulfametoxazol/trimetoprim (um total 

de 925 uroculturas de gestantes), com valores variando de 16,5% no trabalho de G. 

et al. (13/79 exames) até 99,2% no trabalho de Onoh et al. (127/128 

exames).(143,144) Considerando que dos 925 exames avaliados, 486 apresentaram 

cepas resistentes ao sulfametoxazol/trimetoprim, a frequência geral média ficou em 

torno de 52,54%.  
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Tabela 13 – Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de Escherichia coli isoladas de uroculturas de gestantes, de acordo com o tipo 
de antibiótico avaliado (oxacilina, ampicilina, amoxicilina, amoxicilina/clavulanato, eritromicina, ácido nalidíxico, cefalosporina de 1.a geração, 
cefalosporina de 2.a geração, cefalosporina de 3.a ou 4.a geração) 

MICROOR-
GANISMO 

NÚMERO 
DE 

UROCUL-
TURAS 

AUTOR ANO OXA 
(%) 

AMP 
(%) 

AMO 
(%) 

ACL 
(%) 

ERT 
(%) 

AND 
(%) 

CF1 
(%) 

CF2 
(%) 

CF3/4 
(%) 

Escherichia 
coli 

58 Mathai et al.(222) 2004 NA 48,3 NA NA NA 55,2 NA 8,6 5,1 

1010 Sire et al.(223) 2007 NA NA 73,1 67,5 NA 23,9 55,8 NA 3,6 

79 Enayat et al.(23) 2008 NA 97,46 NA NA NA 81,0 NA NA 11,38 

21 Oli et al.(43) 2010 NA 76,19 52,38 42,86 42,86 NA 66,67 52,38 14,29 

114 Lavigne et al.(224) 2011 NA NA 48,2 38,6 NA NA NA NA NA 

16 Demilie et al.(141) 2012 NA 81,7 75 37,5 NA NA NA NA NA 

19 Alemu et al.(29) 2012 NA 100 100 36,8 NA NA NA NA 0 

128 Onoh et al.(143) 2013 NA 95,3 99,2 NA NA 87,5 NA NA 37,5 

17 Sujatha et al.(45) 2014 NA 41 NA 30 NA NA NA 16 5 

79 Sibi et al.(144) 2014 97,5 NA 94,9 NA 92,4 51,9 NA NA 40,5 

363 Schenkel et 
al.(145) 

2014 NA 45,4 NA NA NA NA 28,2 2,5 1,6 

16 Tadesse et al.(46) 2014 NA 68,8 NA NA NA NA NA NA 43,8 

51 Oladeinde et 
al.(48) 

2015 NA NA 86,3 43,2 NA 72,6 NA NA NA 

85 Ayoyi et al(51) 2017 NA 90,6 NA 57,6 NA 42,4 NA NA 74,1 

12 Thomas et al.(225) 2018 NA NA NA 83,3 NA NA NA NA 8,3 

1-OXA= oxacilina; 2-AMP= ampicilina; 3-AMO= amoxicilina; 4-ACL= amoxicilina/clavulanato; 5-ERT= eritromicina; 6-AND= ácido nalidíxico; 7-CF1= 
cefalosporina de 1.a geração; 8-CF2= cefalosporina de 2.a geração; 9-CF3/4= cefalosporina de 3.a geração e 4.a geração; 10-NA= não avaliado 
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Tabela 14 – Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de Escherichia coli isoladas de uroculturas de gestantes, de acordo 
com o tipo de antibiótico avaliado (ciprofloxacino, norfloxacino, aminoglicosídeos, carbapenêmicos, vancomicina, nitrofurantoína, 
sulfametoxazol/trimetoprim, tetraciclinas, fosfomicina, clindamicina) 

MICROOR-
GANISMO 

NÚMERO 
DE 

UROCUL-
TURAS 

AUTOR ANO CIP 
(%) 

NOR 
(%) 

AMG 
(%) 

CBP 
(%) 

VAN 
(%) 

NIT 
(%) 

SMT 
(%) 

TET 
(%) 

FOS 
(%) 

CLI 
(%) 

Escherichia 
coli 

58 Mathai et al.(222) 2004 41,4 NA 0 1,7 NA 5,1 48,3 39,7 NA NA 

1010 Sire et al.(223) 2007 15,5 16,4 6,2 NA NA 10,1 68,1 NA NA NA 

79 Enayat et al.(23) 2008 12,65 26,57 94,93 NA NA 70,88 74,68 98,7 NA NA 

21 Oli et al.(43) 2010 NA NA 33,33 NA NA 47,6 57,14 NA NA 33,3 

114 Lavigne et al.(224) 2011 19,3 NA 1,8 NA NA 15,8 23,7 NA 1,8 NA 

16 Demilie et al.(141) 2012 18,8 25 31,2 NA NA 6,3 56,2 68,8 NA NA 

19 Alemu et al.(29) 2012 0 0 5,3 NA NA NA 26,3 52,6 NA NA 

128 Onoh et al.(143) 2013 32 NA 55,5 NA NA 78,9 99,2 98,4 NA NA 

17 Sujatha et al.(45) 2014 5 NA 11,7 0 NA NA NA NA NA NA 

79 Sibi et al.(144) 2014 22,8 43,1 87,4 NA 91,1 NA 16,5 NA NA 20,3 

363 Schenkel et 
al.(145) 

2014 3,9 NA 3,1 0 NA 7,9 36,4 NA NA NA 

16 Tadesse et al.(46) 2014 NA 18,8 43,8 NA 81,2 NA 87,2 NA NA NA 

51 Oladeinde et 
al.(48) 

2015 0 NA 27,6 NA NA 58,9 82,4 NA NA NA 

85 Ayoyi et al(51) 2017 18,8 NA 11,8 0 NA NA 65,9 60 NA NA 

12 Thomas et al.(225) 2018 8,3 25 75 NA NA 8,3 NA NA NA NA 

1-CIP= ciprofloxacino; 2-NOR= norfloxacino; 3-AMG= aminoglicosídeos; 4-CBP= carbapenêmicos; 5-VAN= vancomicina; 6-6-NIT= 
nitrofurantoína; 7-SMT= sulfametoxazol/trimetoprim; 8-TET= tetraciclina; 9-FOS= fosfomicina; 10-CLI= clindamicina; 11-NA= não avaliado 
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Com o objetivo de avaliar o perfil de sensibilidade antimicrobiana das cepas de 

Klebsiella sp. isoladas em amostras de urina, 12 estudos foram 

avaliados.(23,29,43,45,46,48,51,141,143–145,226) Todas as pesquisas incluídas na 

análise eram referentes a pacientes gestantes. Um total de 153 uroculturas com 

crescimento do referido uropatógeno foram analisadas. (Tabelas 15 e 16) 

 Cinco estudos avaliaram a resistência à amoxicilina (um total de 36 uroculturas 

de gestantes), com valores variando de 63,63% no trabalho de Oli et al. (7/11 exames) 

até 100% nos trabalhos de Demilie et al. (1/1 exame), de Alemu et al. (4/4 exames), 

de Onoh et al. (4/4 exames).(29,43,141,143) Considerando que, dos 36 exames 

avaliados, 31 apresentaram cepas resistentes à amoxicilina, a frequência geral média 

ficou em torno de 86,11%.  

 Dois estudos avaliaram a resistência às cefalosporinas de primeira geração (um 

total de 27 uroculturas de gestantes), com valores variando de 0% no trabalho de Oli 

et al. (0/11 exames) até 28,7% no trabalho de Schenkel et al. (5/16 exames).(43,145) 

Considerando que dos 27 exames avaliados, 5 apresentaram cepas resistentes às 

cefalosporinas de primeira geração, a frequência geral média ficou em torno de 

18,51%.  

 Seis estudos avaliaram a resistência à nitrofurantoína (um total de 63 

uroculturas de gestantes), com valores variando de 0% no trabalho de Demilie et al. 

(0/1 exame) até 75% no trabalho de Onoh et al. (3/4 exames). (141,143) Considerando 

que dos 63 exames avaliados, 35 apresentaram cepas resistentes à nitrofurantoína, a 

frequência geral média ficou em torno de 55,56%.  

 Onze estudos avaliaram a resistência ao sulfametoxazol/trimetoprim (um total 

de 151 uroculturas de gestantes), com valores variando de 0% no trabalho de 

Schenkel et al. (0/16 exames) até 100% nos trabalhos de Demilie et al. (1/1 exame), 

de Alemu et al. (4/4 exames) e de Onoh et al. (4/4 exames).(29,141,143,145) 

Considerando que dos 151 exames avaliados, 71 apresentaram cepas resistentes ao 

sulfametoxazol/trimetoprim, a frequência geral média ficou em torno de 47,02%. 
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Tabela 15 – Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de Klebsiella sp. isoladas de uroculturas de gestantes, de acordo com o 
tipo de antibiótico avaliado (oxacilina, ampicilina, amoxicilina, amoxicilina/clavulanato, eritromicina, ácido nalidíxico, cefalosporina de 1.a geração, 
cefalosporina de 2.a geração, cefalosporina de 3.a ou 4.a geração) 

MICROOR-
GANISMO 

NÚMERO 
DE 

UROCUL-
TURAS 

AUTOR ANO OXA 
(%) 

AMP 
(%) 

AMO 
(%) 

ACL 
(%) 

ERT 
(%) 

AND 
(%) 

CF1 
(%) 

CF2 
(%) 

CF3/4 
(%) 

Klebsiella sp. 5 Enayat et al.(23) 2008 NA 40 NA NA NA 80 NA NA 40 

11 Oli et al.(43) 2010 NA 81,8 63,63 36,4 54,5 54,5 0 72,73 27,3 

1 Demilie et al.(141) 2012 NA 100 100 0 NA NA NA NA NA 

4 Alemu et al.(29) 2012 NA 100 100 50 NA NA NA NA 25 

4 Onoh et al.(143) 2013 NA 100 100 NA NA 75 NA NA 0 

2 Sujatha et al.(45) 2014 NA 50 NA 50 NA NA NA 0 0 

59 Sibi et al.(144) 2014 52,5 67,8 NA NA 88,1 33,9 NA NA 37,3 

16 Schenkel et 
al.(145) 

2014 NA 71,4 NA NA NA NA 28,7 0 0 

3 Tadesse et al.(46) 2014 NA 66,4 NA NA NA NA NA NA 66,7 

15 Rahiman et 
al.(226) 

2015 NA 100 NA 93,3 NA NA NA 53,3 53,3 

16 Oladeinde et 
al.(48) 

2015 NA NA 93,8 50 NA 75 NA NA NA 

17 Ayoyi et al(51) 2017 NA 88,2 NA 52,9 NA 23,5 NA NA 82,4 

1-OXA= oxacilina; 2-AMP= ampicilina; 3-AMO= amoxicilina; 4-ACL= amoxicilina/clavulanato; 5-ERT= eritromicina; 6-AND= ácido nalidíxico; 7-
CF1= cefalosporina de 1.a geração; 8-CF2= cefalosporina de 2.a geração; 9-CF3/4= cefalosporina de 3.a geração e 4.a geração; 10-NA= não 
avaliado 
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Tabela 16 – Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de Klebsiella sp. isoladas de uroculturas de gestantes, de acordo com 
o tipo de antibiótico avaliado (ciprofloxacino, norfloxacino, aminoglicosídeos, carbapenêmicos, vancomicina, nitrofurantoína, 
sulfametoxazol/trimetoprim, tetraciclinas, clindamicina) 

MICROOR-
GANISMO 

NÚMERO 
DE 

UROCUL-
TURAS 

AUTOR ANO CIP 
(%) 

NOR 
(%) 

AMG 
(%) 

CBP 
(%) 

VAN 
(%) 

NIT 
(%) 

SMT 
(%) 

TET 
(%) 

CLI 
(%) 

Klebsiella sp. 5 Enayat et al.(23) 2008 20 NA 60 NA NA NA 80 40 NA 

11 Oli et al.(43) 2010 NA NA 45,46 NA NA 72,7 63,64 NA 37,27 

1 Demilie et al.(141) 2012 0 0 0 NA NA 0 100 100 NA 

4 Alemu et al.(29) 2012 25 50 25 NA NA NA 100 100 NA 

4 Onoh et al.(143) 2013 25 NA 25 NA NA 75 100 100 NA 

2 Sujatha et al.(45) 2014 0 NA 0 0 NA NA NA NA NA 

59 Sibi et al.(144) 2014 28,8 59,3 37,3 NA 64,4 NA 28,8 NA 52,55 

16 Schenkel et 
al.(145) 

2014 0 NA 0 0 NA 31 0 NA NA 

3 Tadesse et al.(46) 2014 NA 33,3 0 NA 66,7 NA 66,7 NA NA 

15 Rahiman et 
al.(226) 

2015 26,7 NA 13,3 0 53,3 66,7 46,7 NA NA 

16 Oladeinde et 
al.(48) 

2015 0 NA 31,3 NA NA 56,3 87,5 NA NA 

17 Ayoyi et al(51) 2017 23,5 NA 17,6 5,9 NA NA 64,7 70,6 NA 

1-CIP= ciprofloxacino; 2-NOR= norfloxacino; 3-AMG= aminoglicosídeos; 4-CBP= carbapenêmicos; 5-VAN= vancomicina; 6-6-NIT= 
nitrofurantoína; 7-SMT= sulfametoxazol/trimetoprim; 8-TET= tetraciclina; 9-FOS= fosfomicina; 10-CLI= clindamicina; 11-NA= não avaliado 
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Com o objetivo de avaliar o perfil de sensibilidade antimicrobiana das cepas de 

Enterococcus sp. isoladas em amostras de urina, 4 estudos foram 

avaliados.(45,48,144,226) Todas as pesquisas incluídas na análise eram referentes a 

pacientes gestantes. Um total de 17 uroculturas com crescimento do referido 

uropatógeno foram analisadas.  (Tabelas 17 e 18) 

Apenas um estudo (Sujatha et al.) avaliou a resistência à penicilina (um total de 

1 urocultura).(45) Não houve resistência, no estudo relatado, da cepa de Enterococcus 

sp. Também apenas um estudo (G et al.) avaliou a resistência à oxacilina (um total de 

12 uroculturas).(144) A resistência das cepas de Enterococcus sp., no estudo 

relatado, foi de 25% (3/12 exames). Dois estudos avaliaram a resistência à ampicilina 

(um total de 03 uroculturas de gestantes), com valores variando de 0% no trabalho de 

Sujatha et al. (0/1 exame) até 100% no trabalho de Rahiman et al. (2/2 

exames).(45,226) Considerando que dos 03 exames avaliados, 2 apresentaram cepas 

resistentes à ampicilina, a frequência geral média ficou em torno de 66,67%.  

Também apenas um estudo (Rahiman et al.) avaliou a resistência à 

cefalosporina de segunda geração (um total de 02 uroculturas).(226) A resistência, no 

estudo relatado, alcançou 50% (1/2) das cepas de Enterococcus sp..  

Três estudos avaliaram a resistência aos aminoglicosídeos (um total de 16 

uroculturas de gestantes), com valores variando de 0% no trabalho de Oladeinde et 

al. (0/2 exames) até 66,7% no trabalho de G et al. (8/12 exames).(48,144) 

Considerando que dos 16 exames avaliados, 9 apresentaram cepas resistentes aos 

aminoglicosídeos, a frequência geral média ficou em torno de 56,25%.  

Dois estudos avaliaram a resistência à nitrofurantoína (um total de 04 

uroculturas de gestantes), com valores variando de 50% no trabalho de Olandeinde 

et al. (1/2 exames) até 100% no trabalho de Rahiman et al. (2/2 exames).(48,226) 

Considerando que dos 4 exames avaliados, 3 apresentaram cepas resistentes à 

nitrofurantoína, a frequência geral média ficou em torno de 75%.   
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Tabela 17 – Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de Enterococcus sp. isoladas de uroculturas de gestantes, de acordo com o 
tipo de antibiótico avaliado (penicilina, oxacilina, ampicilina, amoxicilina, amoxicilina/clavulanato, eritromicina, ácido nalidíxico, cefalosporina de 2.a 
geração, cefalosporina de 3.a ou 4.a geração) 

MICROORGA-
NISMO 

NÚMERO DE 
UROCULTU-

RAS 

AUTOR ANO PEN 
(%) 

OXA 
(%) 

AMP 
(%) 

AMO 
(%) 

ACL 
(%) 

ERT 
(%) 

AND 
(%) 

CF2 
(%) 

CF3/4 
(%) 

Enterococcus 
sp. 

1 Sujatha et al.(45) 2014 0 NA 0 NA NA NA NA NA NA 

12 Sibi et al.(144) 2014 NA 25 NA 25 NA 58,4 0 NA 41,7 

2 Rahiman et al.(226) 2015 NA NA 100 NA 50 NA NA 50 50 

2 Oladeinde et al.(48) 2015 NA NA NA 100 50 NA 100 NA NA 

1-PEN= penicilina; 2-OXA= oxacilina; 3-AMP= ampicilina; 4-AMO= amoxicilina; 5-ACL= amoxicilina/clavulanato; 6-ERT= eritromicina; 7-AND= ácido 
nalidíxico; 8-CF2= cefalosporina de 2.a geração; 9-CF3/4= cefalosporina de 3.a geração e 4.a geração; 10-NA= não avaliado 
 
 
 

Tabela 18 – Frequência de resistência bacteriana in vitro entre as cepas de Enterococcus sp. isoladas de uroculturas de gestantes, de acordo com o 
tipo de antibiótico avaliado (ciprofloxacino, norfloxacino, aminoglicosídeos, carbapenêmicos, vancomicina, nitrofurantoína, sulfametoxazol/trimetoprim, 
fosfomicina, clindamicina) 

MICROORGA-
NISMO 

NÚMERO DE 
UROCULTU-

RAS 

AUTOR ANO CIP 
(%) 

NOR 
(%) 

AMG 
(%) 

CBP 
(%) 

VAN 
(%) 

NIT 
(%) 

SMT 
(%) 

FOS 
(%) 

CLI 
(%) 

Enterococcus 
sp. 

1 Sujatha et al.(45) 2014 NA NA NA NA NA NA 0 0 NA 

12 Sibi et al.(144) 2014 33,4 25 66,7 NA 33,4 NA 16,7 NA 25 

2 Rahiman et al.(226) 2015 100 NA 50 0 0 100 100 NA NA 

2 Oladeinde et al.(48) 2015 0 NA 0 NA NA 50 100 NA NA 

1-CIP= ciprofloxacino; 2-NOR= norfloxacino; 3-AMG= aminoglicosídeos; 4-CBP= carbapenêmicos; 5-VAN= vancomicina; 6-NIT= nitrofurantoína; 7-
SMT= sulfametoxazol/trimetoprim; 8-FOS= fosfomicina; 9-CLI= clindamicina; 10-NA= não avaliado 



74 
 

Em 2020, Emami et al publicaram uma revisão sistemática com metanálise com 

o objetivo de avaliarem o perfil de sensibilidade antimicrobiana dos uropatógenos 

isolados de gestantes. Foram incluídos 48 artigos, sendo 46 oriundos da África e da 

Ásia, 1 da América do Sul (Brasil) e 1 da Europa (Espanha). As bactérias mais 

frequentemente isoladas nestes trabalhos foram, por ordem decrescente de 

frequência: E. coli, Klebsiella sp., P. aeruginosa, Staphylococcus aureus, Proetus sp. 

e Enterobacter aerogenes. Em relação à nitrofurantoína, a frequência estimada de 

resistência entre as cepas de Escherichia coli foi de 0,22 (IC 95%= 0,15-0,30), entre 

as cepas de Klebsiella sp. foi de 0,40 (IC 95%= 0,26-0,54), entre as cepas de 

Pseudomonas aeruginosa foi de 0,81 (IC95%: 0,59-0,97) e entre as cepas de 

Staphylococcus aureus foi de 0,34 (IC 95%= 0,11-0,63). Já em relação à cefazolina, 

a frequência estimada de resistência entre as cepas de Escherichia coli foi de 0,20 (IC 

95%= 0,03-0,45).(221,227) 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Apesar do grande número de trabalhos publicados sobre os fatores de risco, 

desfechos obstétricos, desfechos neonatais e prevalência de bacteriúria na gestação, 

os estudos que avaliam especificamente a colonização bacteriana do trato urinário em 

gestantes adolescentes são escassos e pouco elucidativos.  

A bacteriúria é uma afecção muito comum no período gestacional, 

particularmente entre as mulheres com menos de 20 anos de idade. A realidade 

nacional demonstra uma tendência a menor aderência das mães adolescentes a uma 

assistência obstétrica adequada. Estas observações reforçam a necessidade de 

identificarmos com precisão aquelas mães adolescentes com maior chance de 

desenvolverem intercorrências clínicas e obstétricas no período gestacional, 

permitindo uma abordagem diferenciada, preventiva e mais efetiva. 

A perspectiva de se poder identificar as gestantes sob maior risco de 

desenvolver bacteriúria mostra-se de valor assistencial significativo, permitindo um 

planejamento médico diferenciado, tanto através do aumento do número de consultas 

durante o pré-natal, como através do diagnóstico mais precoce, com implementação 

de estratégias terapêuticas mais personalizadas.  

A comparação do perfil dos uropatógenos isolados das gestantes adolescentes 

com as cepas isoladas de gestantes adultas pode permitir o estabelecimento de 

intervenções específicas para cada um dos subgrupos, incluindo a definição dos 

esquemas antibióticos mais adequados para o tratamento empírico.   

Ademais, temos a oportunidade de investigar um assunto com poucas 

publicações nacionais. Os dados são provenientes de um setor com grande 

experiência na assistência às gestantes adolescentes e com boa qualidade no 

armazenamento de diversos dados médicos, obstétricos e psicossociais, obtidos no 

acompanhamento pré-natal destas pacientes nos últimos vinte anos. Também 

teremos a oportunidade de avaliar os dados de urinálise de um laboratório de alto 

padrão de qualidade, como é o Laboratório Central do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da USP. Tal conjunção de fatos nos permite a realização de 
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uma pesquisa com alto grau de detalhamento dos dados, possibilitando uma 

investigação completa e esclarecedora.  
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4. OBJETIVOS 

 

O objetivo primário deste estudo foi estabelecer a prevalência de bacteriúria e 

de infecção urinária em uma amostra de gestantes adolescentes e identificar os 

fatores de risco associados ao desenvolvimento de colonização bacteriana do trato 

urinário neste subgrupo, criando modelos de predição. 

Como objetivos secundários pretendemos: 

1. Avaliar as consequências obstétricas e neonatais do quadro de bacteriúria em 

gestantes adolescentes. 

2. Estabelecer o perfil bacteriano das uroculturas positivas de gestantes 

adolescentes, comparando-o com o perfil bacteriano das uroculturas positivas 

das gestantes adultas 

3. Investigar o perfil de resistência microbiana das uroculturas positivas das 

gestantes adolescentes e comparar com o perfil de resistência bacteriana das 

uroculturas positivas das gestantes adultas em acompanhamento pré-natal de 

baixo risco. 
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5. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

Foi realizado estudo observacional longitudinal. 

 

5.1 Casuística 

 

As gestantes selecionadas para o estudo estavam matriculadas no ambulatório 

de Gestação na Adolescência do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

USP-SP, tendo seguido as rotinas assistenciais da Clínica Obstétrica.  

Foram analisados os dados médicos e laboratoriais de todas as adolescentes 

grávidas (10-18 anos) que realizaram o acompanhamento pré-natal no ambulatório de 

Obstetrícia do referido hospital, no período compreendido entre janeiro de 2010 e 

janeiro de 2016. Foram excluídas as adolescentes grávidas que faltaram ao pré-natal 

antes da coleta de urina, as gestantes cujo prontuário não estava acessível para os 

pesquisadores e as adolescentes com ausência de informação sobre a realização de 

urocultura durante o pré-natal. 

Os dados médicos, as características sociodemográficas, a história obstétrica 

e os exames laboratoriais foram obtidos por meio do acesso ao prontuário e ao banco 

de dados do serviço de saúde. A idade gestacional foi definida a partir da data de 

início da última menstruação ou a partir da primeira ultrassonografia realizada na 

gravidez.  

De acordo com o protocolo do hospital base do estudo, uma urocultura com 

antibiograma e uma urinálise foram solicitadas para todas as adolescentes na primeira 

consulta de pré-natal; uma segunda cultura de urina foi solicitada apenas no caso de 

surgimento de algum sintoma irritativo do trato urinário em gestante previamente 

assintomática ou em torno de 7 a 14 dias após o término do tratamento de qualquer 

patologia infecciosa do trato urinário. 

Além deste grupo de interesse, analisamos também os dados de urocultura de 

gestantes adultas seguidas no mesmo serviço, no mesmo período, para comparação 

dos dados de prevalência de uropatógenos e de resistência bacteriana. 
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5.2 Procedimentos 

 

O exame de urina e a urocultura foram solicitados para todas as gestantes na 

primeira consulta de pré-natal. Elas foram orientadas a coletar uma amostra de cerca 

de 20 ml de urina de jato médio e a observar as técnicas de assepsia perineal. A urina 

foi depositada em um recipiente descartável estéril. Todas as mulheres foram 

orientadas a respeitar as técnicas de coleta, com limpeza adequada das mãos e com 

limpeza da região perineal com gaze ou algodão embebidos em solução salina. 

As mulheres foram orientadas a enviar as amostras ao laboratório em até 02 

horas após a coleta ou a manter as amostras refrigeradas a uma temperatura de 4 

graus Celsius, caso não fosse possível enviá-las ao laboratório em um período de até 

02 horas.  

 

5.3 Isolamento bacteriano 

 

Ao chegar ao laboratório, a urina era homogeneizada, mas não centrifugada. O 

frasco era aberto e uma alça calibrada estéril era imersa em posição vertical, apenas 

uma vez, no recipiente. As placas eram inoculadas usando uma alça calibrada de 

0,001 ml. O meio de cultura utilizado foi o ágar cromogênico chromID® CPS® 

(bioMérieux), que é um meio não seletivo composto por 2 substratos cromogênicos 

específicos, que podem ser clivados pelas enzimas bacterianas beta-glucuronidase e 

beta-glucosidase. O meio também permite a detecção espontânea de desaminase 

para a tribo Proteeae. Os meios foram incubados aerobicamente a 35 ± 2 graus 

Celsius durante 18 a 24 horas. Após este período, o meio foi examinado 

macroscopicamente para o crescimento bacteriano. As cepas de controle de 

qualidade consistiam em E.coli ATCC® 25922, K.pneumoniae ATCC® 700603, E. 

faecalis ATCC® 29212, S.epidermidis ATCC® 12228, P.vulgaris ATCC® 6380, 

C.albicans ATCC® 14053, S. aureus ATCC® 25923 e S.saprophyticus ATCC® BAA-

750. 
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5.4 Procedimentos para urinálise 

 

O exame de urina compreendeu um conjunto de três procedimentos: exame 

visual, com avaliação das propriedades físicas (cor, transparência); exame químico, 

procurando por elementos anormais (ph, glicose, densidade, urobilinogênio, corpos 

cetônicos, proteínas, sangue); e sedimentoscopia. 

O exame químico foi feito com fitas reagentes, que são fitas plásticas com 

pequenos papéis absorventes impregnados com substâncias químicas, que mudam 

de cor quando imersos na urina. As tiras reagentes foram lidas de forma automatizada.  

As tiras para verificação do ph identificavam valores que variavam entre 5,0 e 

8,5. As tiras para verificação da densidade identificavam valores que variavam entre 

1,0 e 1,30. As tiras para verificação da glicose identificavam os seguintes valores: 

negativo, 100 mg/dl, 250 mg/dl, 500 mg/dl, 1000 mg/dl e 2000 mg/dl ou mais. As tiras 

para verificação das proteínas identificavam os seguintes valores: negativo, traços, 30 

mg/dl (ou +), 100 mg/dl (ou ++), 300 mg/dl (ou +++) e 2000 mg/dl ou mais (ou ++++).  

As tiras para verificação dos corpos cetônicos identificavam os seguintes valores: 

negativo, traços, pequena quantidade, moderada quantidade e grande quantidade.  

As tiras para verificação do sangue identificavam os seguintes valores: negativo, 

traços, pequena quantidade, moderada quantidade e grande quantidade.  As tiras 

para verificação do urobilinogênio identificavam os seguintes valores: 0,2 mg/dl, 1,0 

mg/dl, 2,0 mg/dl, 4,0 mg/dl e 8,0 mg/dl; os valores menores ou iguais a 1,0 mg/dl foram 

considerados normais, enquanto os valores maiores que 1,0 mg/dl foram 

considerados alterados. 

Para realização da sedimentoscopia, dez mililitros de urina homogeneizada 

foram centrifugados a 1.500 a 2.000 rotações por minuto, por 05 minutos. O 

sobrenadante foi descartado e o sedimento foi suspenso novamente. Cerca de 0,05 

ml foram transferidos para uma lâmina e cobertos por uma lamínula. A 

sedimentoscopia foi realizada com auxílio de objetiva de 100x para observação geral 

do sedimento e quantificação dos moldes. A objetiva 400x foi utilizada para quantificar 

leucócitos, eritrócitos, cristais, epitélios, flora bacteriana e outros elementos que 



84 
 

pudessem ser identificados na urina. Leucócitos e eritrócitos foram observados em 

pelo menos 20 campos; o resultado final foi a média de todas as contagens. 

 

5.5 Identificação bacteriana direta usando os sistemas Vitek 2 ou Vitek MS 

 

A identificação bacteriana foi realizada pelo método automatizado Vitek 2 

(bioMérieux, França) (janeiro de 2010 a dezembro de 2014) ou Vitek MS (bioMérieux, 

França) (janeiro de 2015 a janeiro de 2016). No sistema Vitek 2, as colônias são 

suspensas em cloreto de sódio a 0,45%, em uma turvação de 0,5 na escala de 

McFarland, e inoculadas em cartão para identificação bioquímica bacteriana. O banco 

de dados de equipamentos VITEK 2 é gerenciado pelo software Advanced Expert 

System (AES). Algumas informações adicionais para a identificação microbiana final, 

como as características de morfo-coloração (avaliadas pela coloração de Gram) e os 

testes de aerotolerância, são inseridas manualmente pelo microbiologista no software. 

Como controle de qualidade, cepas de S.malthophilia ATCC® 17666 e E.cloacae 

ATCC® 700323 foram utilizadas para o cartão GN e E.casseliflavus ATCC® 700327 

e S.saprophyticus ATCC® BAA-750 para o cartão GP do sistema VITEK 2 .  

No sistema de ionização e dessorção a laser assistida por matriz (MALD-TOF 

MS) (Vitek MS, Biomérieux, França), uma amostra da colônia é colocada em uma 

placa de aço inoxidável e adicionada com 1 microlitro de ácido α-ciano-4-

hidroxicinâmico (CHCA). No espectrômetro de massa, alguns feixes com 

comprimentos de onda de laser pré-estabelecidos são emitidos. Os espectros de 

massa são obtidos e comparados com a biblioteca de referência Myla Software 2.0 

(bioMérieux, França). A cepa de referência internacional Escherichia coli ATCC® 8739 

foi usada como um calibrador e as cepas K. aerogenes ATCC 13048 e C. glabrata 

mya 2950 foram usadas como controles.  

 

5.6 Teste de sensibilidade antimicrobiana usando o sistema Vitek 2 AST 
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Os testes de suscetibilidade foram realizados no sistema automatizado Vitek 2 

(bioMérieux, França). As cepas são inoculadas e incubadas em cartões de plástico, 

que contêm antimicrobianos liofilizados. Para microrganismos gram negativos, o 

cartão AST238 foi usado. A triagem de ESBL foi realizada avaliando o crescimento 

bacteriano em resposta à ceftazidima, cefepima e cefotaxima em combinação ou não 

com ácido clavulânico. O cartão AST585 foi usado para microrganismos Gram-

positivos. Todos os resultados foram interpretados usando o Advanced Specialist 

System (AES) e de acordo com os pontos de corte do Clinical & Laboratory Standards 

Institute (CLSI). 

 

5.7 Constituição dos grupos 

 

As gestantes adolescentes que, durante o acompanhamento pré-natal, 

apresentaram pelo menos uma urocultura com bacteriúria, foram incluídas no grupo 

caso. Para o diagnóstico de bacteriúria foram necessários os seguintes critérios: 

isolamento de uma espécie bacteriana em contagem ≥105 unidades formadoras de 

colônias [UFC]/ml ou ≥108 UFC/L, independentemente da presença de piúria, na 

ausência de sinais ou sintomas irritativos das vias urinárias (bacteriúria 

assintomática); ou ≥102 UFC/ml em uma amostra coletada por sondagem vesical, por 

um único agente; ou ≥103 UFC/ml de algum uropatógeno em uma amostra de urina 

de jato médio, na presença de sinais ou sintomas sugestivos de infecção do trato 

urinário baixo, incluindo disúria ou polaciúria ou urgência miccional (cistite ou uretrite). 

As gestantes adolescentes com urocultura negativa foram consideradas para 

seguimento no grupo controle. 

Todos os ensaios laboratoriais foram realizados por equipe alheia à condição 

clínica de cada paciente.  

Diversos dados foram retirados de planilhas eletrônicas (Access-MS), 

preenchidas de forma rotineira no atendimento obstétrico do Setor. A partir destes 

dados, as gestantes do estudo foram caracterizadas de acordo com as seguintes 

variáveis sociodemográficas: 

• idade da paciente (anos) 
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• idade da adolescente ≤14 anos 

• idade do companheiro (anos) 

• idade do companheiro <19 anos 

• escolaridade 

• anos de escola, referidos pela gestante 

• anos de escola <8 anos 

• estado civil 

• religião, referida pela gestante 

• religião (praticante ou não), referida pela paciente 

As gestantes do estudo também foram caracterizadas de acordo com as seguintes 

variáveis sociais: 

• abandono da escola durante a gestação 

• atividade de lazer 

• atividade esportiva 

• existência de grupos de amigos 

• trabalho antes da gestação 

• trabalho durante a gestação 

• álcool no início do pré-natal 

• fumo no início do pré-natal 

• uso atual ou prévio de maconha 

• uso atual ou prévio de cocaína 

• uso atual ou prévio de crack 

As gestantes do estudo também foram caracterizadas de acordo com as seguintes 

variáveis relacionadas com a história clínica e obstétrica: 

• história de litíase do trato urinário 

• história de ITU de repetição antes da gestação 

• história de diabetes mellitus antes da gestação 

• história de HIV, segundo exame laboratorial realizado durante o pré-natal 

• história de desconforto em baixo ventre no momento da realização do exame 

de urina simples, referida pela gestante e registrada em prontuário 
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As gestantes do estudo também foram caracterizadas de acordo com as seguintes 

variáveis obstétricas, clínicas e comportamentais: 

• primigesta 

• nulípara 

• aborto 

• gestação programada 

• gestação desejada 

• gestação aceita 

• antecedente familiar de gestação na adolescência 

• antecedente de mãe gestante na adolescência 

• número de gestações na adolescência na família 

• histórico de asma 

• histórico de cardiopatia 

• histórico de epilepsia 

• ida ao ginecologista antes da gestação 

• número de parceiros durante a vida 

• número de parceiros durante a vida ≥3 

• menarca 

• menarca ≤11 anos 

• coitarca 

• coitarca <14 anos 

• tempo de sexo até a gestação (em meses) 

• tempo de sexo até a gestação ≥18 meses 

• frequência atual de relações sexuais (em vezes por semana) 

• frequência de relações sexuais ≥3 vezes por semana 

• idade ginecológica <3 anos 

• uso de método anticoncepcional antes da gestação 

• tempo de uso do método contraceptivo antes da gestação (em meses) 

• uso do método contraceptivo antes da gestação por período ≤6 meses 

• tipo de método anticoncepcional utilizado antes da gestação 

• peso antes da gestação 
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• IMC no início da gestação (medida obtida pela relação peso/altura2, sendo este 

peso aferido na primeira consulta de pré-natal e a altura aferida durante o pré-

natal) 

• peso antes da gestação <50 quilogramas 

• peso no início do pré-natal 

• peso na última consulta de pré-natal 

• ganho de peso na gestação (diferença entre o peso no período pré-gestacional, 

relatado pela paciente, e peso aferido na última consulta de pré-natal) 

• ganho de peso ≥11 quilogramas 

• secreção (avaliada pelo exame especular durante a primeira consulta de pré-

natal) 

• exame especular 

• idade gestacional de início do pré-natal 

• idade gestacional da última consulta de pré-natal 

As gestantes do estudo também foram caracterizadas de acordo com as seguintes 

características laboratoriais: 

• idade gestacional de realização do 1.o exame de colpocitologia oncótica no pré-

natal 

• microbiologia no primeiro exame de colpocitologia oncótica do pré-natal 

• resultado do primeiro exame de colpocitologia oncótica realizado no pré-natal 

• pesquisa de HPV oncogênico no colo uterino durante o pré-natal (exame 

realizado através das técnicas de captura híbrida ou de PCR, com o objetivo 

de identificar subtipos de HPV de maior risco para o desenvolvimento de câncer 

de colo uterino) 

• hemoglobina, coletada após a primeira consulta de pré-natal 

• hemoglobina < 11g/dl 

• sistema ABO 

• sistema Rh 

• idade gestacional de realização do 1° exame de urocultura 

 

5.8 Avaliação dos objetivos secundários 
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Um dos objetivos secundários do presente estudo compreende a avaliação das 

consequências obstétricas e neonatais do quadro de bacteriúria em gestantes 

adolescentes. Deste modo, os grupos anteriormente descritos (com e sem bacteriúria) 

foram comparados em relação a alguns desfechos gestacionais e a algumas 

características puerperais: 

• tipo de parto 

• parto no Hospital das Clínicas 

• sofrimento fetal intraparto 

• distocia funcional 

• prematuridade 

• permanência no berçário (em dias) 

• peso do recém-nascido 

• classificação do peso do recém-nascido 

• APGAR <7 no 1.o minuto de vida 

• APGAR <7 no 5.o minuto de vida 

• APGAR <7 no 10.o minuto de vida 

• idade gestacional no parto 

• idade gestacional da última consulta de pré-natal 

• natimortalidade 

• complicações no período perinatal 

• características da gasometria arterial (ph) 

• consulta no puerpério 

• número de consultas na gestação 

Outro objetivo secundário do presente estudo compreende a comparação entre 

o perfil de resistência bacteriana dos uropatógenos isolados das gestantes 

adolescentes e das gestantes adultas em acompanhamento pré-natal de baixo risco 

obstétrico. Todas as grávidas com idade entre 10 e 18 anos foram selecionadas entre 

as pacientes em acompanhamento pré-natal na clínica obstétrica do referido hospital 

entre janeiro de 2010 e janeiro de 2016. Um grupo controle, formado para fins 

comparativos, foi composta pelas gestantes adultas de baixo risco obstétrico (idade 

>19 anos) que iniciaram o pré-natal no mesmo período que as adolescentes. Foram 



90 
 

excluídas as mulheres que faltaram ao pré-natal antes da coleta de urina, aquelas cujo 

prontuário não estava acessível para os pesquisadores e aquelas com ausência de 

informação sobre realização de urocultura durante o pré-natal. Os dados médicos 

foram obtidos por meio do acesso ao prontuário e ao banco de dados do serviço de 

saúde. 

Os grupos acima descritos também foram comparados em relação aos 

uropatógenos identificados na urocultura (cocos ou bacilos gram positivos, 

enterobactérias/bactérias gram negativas, Enterococcus sp, Staphylococcus aureus). 

Cada espécie bacteriana foi comparada, entre o grupo de adolescentes e o grupo de 

adultas, quanto ao perfil de sensibilidade aos seguintes antibióticos: ampicilina, ácido 

nalidíxico, penicilina, amoxicilina-clavulanato, cefalotina, cefoxitina, cefuroxima, 

cefotaxima, ceftazidima, ceftriaxone, cefepime, nitrofurantoína, sulfametoxazol-

trimetoprim, norfloxacino, ciprofloxacino, levofloxacino, gentamicina, estreptomicina, 

aztreonam. Os grupos também foram comparados quanto à produção de beta-

lactamases de espectro estendido. Tais grupos também foram comparados em 

relação a variáveis demográficas e do parto, tais como: 

• idade (anos) 

• número de gestações anteriores 

• número de partos anteriores 

• número de abortos anteriores 

• fumo 

• tipo de parto 

• classificação do peso do recém-nascido 

• apresentação fetal 

• idade gestacional do parto 

• prematuridade 

• APGAR no 1.o minuto de vida 

• APGAR no 5.o minuto de vida 

• APGAR no 10.o minuto de vida 

 

5.9 Análise estatística 
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O software Microsoft Excel para Office 365 foi usado para construir o banco de 

dados, e o IBM SPSS Statistics para Windows 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY) foi usado 

para cálculos estatísticos. 

Os dados qualitativos foram descritos por meio de medidas de frequências 

absolutas e relativas (porcentagens) e comparados por meio do teste do qui-quadrado 

e do teste exato de Fisher. Os dados quantitativos foram descritos com medidas de 

tendência central (média, mediana) e medidas de dispersão (desvio padrão), e foram 

testados para normalidade de distribuição pelos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-

Smirnov. As médias das variáveis com distribuição normal foram comparadas com os 

testes t de Student ou ANOVA. As medianas dos dados não paramétricos foram 

comparadas por meio dos testes de Mann-Whitney (análises bivariadas) e de Kruskal-

Wallis ou de Friedman (análises multivariadas). Os odds ratios (ORs) também foram 

calculados. Se uma célula era expressa como 0 (zero), 0,5 era adicionado a cada 

célula e a razão de chances era calculada com os valores ajustados (correção de 

Haldane-Anscombe). Associações com p <0,05 foram consideradas estatisticamente 

significativas. 

 Variáveis epidemiológicas com valor de p menor que 0,15 na análise univariada 

foram selecionadas para inclusão no estudo multivariado, com exclusão daquelas com 

mais de 20% de perda de informação. Foi utilizada a técnica forward stepwise. A 

análise de regressão logística também foi aplicada para identificar as covariáveis 

associadas com as variáveis independentes. Associações com valores de p menores 

que 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas. 

 Realizamos também análises Receiver Operating Characteristics (ROC) com o 

objetivo de verificar a área sob a curva de cada um dos modelos de predição 

propostos.  

 

5.10 Ética 

 

O presente estudo foi aprovado pela comissão de revisão institucional do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
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(Projeto CAAE 65511617.0.0000.0068). Dado o desenho retrospectivo deste projeto, 

a exigência de uma declaração de consentimento livre e esclarecido foi dispensada. 
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6.1 Fatores de risco para a colonização bacteriana do trato urinário em 

gestantes adolescentes 

 

Um dos objetivos do nosso projeto compreende a identificação dos fatores de 

risco associados ao desenvolvimento de colonização bacteriana do trato urinário em 

gestantes adolescentes e a criação de modelos de predição de infecção do trato 

urinário e de bacteriúria assintomática. Durante o período do presente estudo, 

avaliamos os dados referentes às pacientes gestantes adolescentes atendidas no 

ambulatório de alto risco da Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (SP), no período de janeiro de 2010 à abril 

de 2016. Foram selecionadas 404 adolescentes. Do número inicial de pacientes, 4 

foram excluídas da análise devido impossibilidade de acesso ao prontuário médico; e 

outras 12 pacientes foram excluídas da análise devido impossibilidade de acesso ao 

resultado da urocultura. Essas 16 pacientes excluídas por falta de dados 

representaram apenas 3,96% da amostra. Esses casos não eram mais graves ou 

tinham mais comorbidades que os demais. Após as exclusões, ficamos com um 

número total de 388 gestantes adolescentes, sendo 66 pacientes com diagnóstico de 

urocultura positiva e 322 pacientes do grupo controle. A frequência de bacteriúria entre 

as adolescentes foi, portanto, de 17,01%. Do total de adolescentes com urocultura 

positiva, 40 (60,61%) relataram algum sintoma irritativo das vias urinárias e 26 

(39,39%) foram diagnosticadas com bacteriúria assintomática. Entre as gestantes 

sintomáticas, 37 (92,5%) receberam o diagnóstico de infecção do trato urinário baixa 

(cistite) e 3 (7,5%) receberam o diagnóstico de infecção do trato urinário alta 

(pielonefrite). Ou seja, a taxa de infecção urinária baixa/cistite foi de 37/388 (9,53%), 

de bacteriúria assintomática de 26/388 (6,7%), e a de pielonefrite foi de 3/388 (0,77%). 

Nossa análise recaiu no grupo de bacteriúria como um todo, sem especificar se havia 

sintomas ou não. 

A seleção dos grupos está explicitada no fluxograma 1. 
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Fluxograma 1 – Processo de seleção do grupo caso (urocultura positiva) e do grupo controle 

(urocultura negativa) - HC-FMUSP – São Paulo, 2010-2016 
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6.1.1 Fatores de risco para o diagnóstico de urocultura positiva em gestantes 
adolescentes 
 

Quando avaliamos as características demográficas das adolescentes incluídas 

na análise (n=388), verificamos média de idade de 15,3 anos (desvio padrão de 1,24), 

com valor mínimo de 11 e mediana de 15 anos. A maior parte das mães das gestantes 

(54,1%) tinha menos de 40 anos. Além disso, os companheiros das gestantes eram 

adultos jovens, com média de idade de 20,43 anos (desvio padrão de 4,25), mediana 

de 20 anos e valor máximo de 47 anos. A maioria dos companheiros (66%) tinha idade 

maior ou igual a 19 anos. 

Pouco mais da metade das adolescentes (52,4%) estava cursando ou havia 

concluído o 2.o grau. A escolaridade média da nossa amostra ficou em 9,01 anos de 

estudo (desvio padrão de 1,83), com valor mínimo de 2, máximo de 14 e mediana de 

9 anos, sendo que apenas 18,64% (71/381) das gestantes apresentavam menos de 8 

anos de estudo. As gestantes possuíam companheiro em 82,2% (319/388) dos casos. 

Cerca de um terço dos casos (31,4%) eram casadas ou amasiadas; e quase a mesma 

proporção (34,6%) possuía pais casados ou em união estável. 

Observamos que cerca de 81,3% (314/386) das adolescentes professava 

alguma religião, porém apenas 34% (132/388) do total se considerava praticante. 

Na tabela 19 podemos comparar diversas variáveis demográficas do grupo de 

adolescentes com urocultura positiva e do grupo de adolescentes com urocultura 

negativa. Verificamos que a porcentagem de pacientes que professava alguma 

religião era menor no grupo com bacteriúria (p=0,048, OR=0,54, IC95%=0,29-1,00) e 

que houve menor frequência de cristãs entre os casos do que entre os controles 

(p=0,041, OR=0,54, IC95%=0,30-0,98). Quando avaliamos se as gestantes eram 

realmente praticantes ou não de alguma religião, as porcentagens foram semelhantes 

entre os grupos, de modo que os resultados não foram estatisticamente significativos 

(p=0,876).  

Pouco mais de um terço das gestantes não soube especificar a renda familiar, 

correspondendo a uma porcentagem de 37,3% (143/383). Das pacientes que 

souberam especificar a renda familiar, 33,3% (80/240) relataram um ganho familiar 

menor do que 2 salários-mínimos e apenas 14,6% (35/240) relataram um ganho maior 
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do que 5 salários-mínimos. Cerca de 88,3% (338/383) da nossa amostra morava com 

familiares e 67,8% (261/385) dependia financeiramente destes mesmos familiares. 

Comparando novamente os grupos com e sem bacteriúria, concluímos que não 

houve diferença estatisticamente significativa em relação às seguintes variáveis: idade 

(p=0,742), idade ≤ 14 anos (p=0,211), escolaridade, anos de escola (p=0,310), estado 

civil, renda familiar, renda familiar < 2 salários mínimos (p=0,306) e renda familiar < 5 

salários mínimos (p=0,648). 

 

Tabela 19- Características demográficas das gestantes adolescentes incluídas no estudo, 
de acordo com o diagnóstico de urocultura positiva ou negativa durante o acompanhamento 
pré-natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Idade (anos) 15,3 ± 1,2 (66) 15,3 ± 1,3 (322)  0,7421 

Idade ≤ 14 anos 
- Não 
- Sim 

 
54 (81,8) 
12 (18,2) 

 
240 (74,5) 
82 (25,5) 

 
1 
0,65 (0,33-1,28) 

0,2112 

Escolaridade 
- 2.o grau completo 
- 2.o grau incompleto 
- 1.o grau completo 
- 1.o grau incompleto 

 
1 (1,5) 
29 (43,9) 
4 (6,1) 
32 (48,5) 

 
8 (2,5) 
164 (51,1) 
22 (6,9) 
127 (39,6) 

 
1 
1,41 (0,17-11,74) 
1,45 (0,14-15,04) 
2,02 (0,24-16,71) 

 
 
0,748 
0,753 
0,516 

Escolaridade 
- 2.o grau incompleto 
ou completo 
- 1.o grau incompleto 
ou completo 

 
30 (45,5) 
 
36 (54,5) 
 

 
172 (53,6) 
 
149 (46,4) 
 

 
1 
 
1,39 (0,81-2,36) 

 
 
 
0,2302 

Escolaridade (anos 
de escola) 

8,86 ± 1,53 (64) 9 ± 1,88 (317)  0,3103 

Anos de escola < 8 
anos 
- Não 
- Sim 

 
 
54 (84,4) 
10 (15,6) 

 
 
256 (80,8) 
61 (19,2) 

 
 
1 
0,78 (0,37-1,61) 

0,4992 

 

 

 

Estado civil 
- Casada ou 
amasiada 
- Solteira com 
companheiro 
- Solteira sem 
companheiro 

 
24 (36,4) 
 
29 (43,9) 
 
13 (19,7) 

 
98 (30,4) 
 
168 (52,2) 
 
56 (17,4) 

 
1 
 
0,70 (0,39-1,28) 
 
0,95 (0,45-2,01) 

 
 
 
0,250 
 
0,889 

Estado civil 
- com companheiro 
- sem companheiro 

 
53 (80,3) 
13 (19,7) 
 

 
266 (82,6) 
56 (17,4) 

 
1 
1,17 (0,60-2,28) 

 
 
0,6562 
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 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Estado civil 
- Casada ou 
amasiada 
- Solteira 

 
24 (36,4) 
 
42 (63,6) 

 
98 (30,4) 
 
224 (69,6) 

 
1 
 
0,77 (0,44-1,33) 

 
 
 
0,3462 

Religião 
(denominação) 
- Evangélica 
- Católica 
- Espírita kardecista/ 
candomblé 
- Budista 
- Nenhuma 

 
 
22 (33,8) 
24 (36,9) 
1 (1,5) 
 
0 (0) 
18 (27,7) 

 
 
108 (34,1) 
151 (47,6) 
3 (0,9) 
 
1 (0,3) 
54 (17) 

 
 
1 
0,78 (0,42-1,46) 
1,64 (0,16-16,5) 
 
1,61 (0,06-40,8) 
1,64 (0,81-3,31) 

 
 
 
0,439 
0,676 
 
0,774 
0,170 

Religião 
- não 
- sim 

 
18 (27,3) 
48 (72,7) 

 
54 (16,9) 
266 (83,1) 

 
1 
0,54 (0,29-1,00) 

 
 
0,0482* 

Religião 
- outra ou nenhuma 
- católica 

 
42 (63,6) 
24 (36,4) 

 
169 (52,8) 
151 (47,2) 

 
1 
0,64 (0,37-1,11) 

 
 
0,1102 

Religião 
- outra ou nenhuma 
- evangélica 

 
44 (66,7) 
22 (33,3) 

 
212 (66,2) 
108 (33,8) 

 
1 
0,98 (0,56-1,72) 

 
 
0,9482 

Religião 
- outra ou nenhuma 
- cristã 

 
20 (30,3) 
46 (69,7) 

 
61 (19,1) 
259 (80,9) 

 
1 
0,54 (0,30-0,98) 

 
 
0,0412* 

Praticante 
- Não 
- Sim 

 
43 (65,2) 
23 (34,8) 

 
213 (66,1) 
109 (33,9) 

 
1 
1,05 (0,60-1,82) 

 
 
0,8762 

Renda Familiar 
- entre 2 e 5 SMe 
- < 2 SMe 
- entre 5 e 10 SMe 
- > 10 SMe 
- não sabe 

 
23 (34,8) 
19 (28,8) 
4 (6,1) 
2 (3,0) 
18 (27,3) 

 
102 (32,2) 
61 (19,3) 
27 (8,5) 
2 (0,6) 
125 (39,4) 

 
1 
1,38 (0,70-2,74) 
0,66 (0,21-2,06) 
4,43 (0,59-33,2) 
0,64 (0,33-1,25) 

 
 
0,356 
0,472 
0,147 
0,190 

Renda familiar < 2 
SMe 
Não 
Sim 

 
 
29 (60,4) 
19 (39,6) 

 
 
131 (68,2) 
61 (31,8) 

 
 
1 
1,41 (0,73-2,70) 

 
 
 
0,3062 

 

Renda familiar < 5 
SMe 
Não  
Sim 

 
 
6 (12,5) 
42 (87,5) 

 
 
29 (15,1) 
163 (84,9) 

 
 
1 
1,25 (0,49-3,20) 

 
 
 
0,6482 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-SM= salário 
mínimo; 1- teste t de Student; 2- teste Qui-quadrado; 3- teste U de Mann Whitney;  
* indicam p<0,05 
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Em relação aos aspectos sociais destas pacientes, verificamos que 20,1% 

(78/388) abandonaram os estudos durante a gestação. Observamos também que um 

pouco mais da metade das pacientes (52,8%) relatou alguma atividade de lazer 

durante a gestação, que apenas 12,1% (47/388) relataram alguma prática de atividade 

esportiva e que 48,2% (187/388) não tinham grupo de amigos. 

Pela análise da Tabela 20, observamos que o sedentarismo se apresentou 

como um fator de risco para o desenvolvimento de urocultura positiva (p=0,039, 

OR=3,32, IC95%=1,0-11,05). Por outro lado, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos com e sem bacteriúria em relação às seguintes variáveis: 

abandono da escola durante a gestação (p=0,358), atividade de lazer (p=0,760) ou 

relato de possuir um grupo de amigos (p=0,554). 

A reação do companheiro à descoberta da gestação tende a ser melhor que a 

reação da mãe da paciente ou que a reação do pai da paciente: 72,9% (231/317) dos 

pais, 64,1% (239/373) das mães e 19,8% (75/379) dos companheiros tiveram uma 

reação ruim ou indiferente à notícia da gestação. Cerca de 3 a cada 10 adolescentes 

(30,93%) já trabalharam antes da gestação, mas apenas cerca de 1 a cada 10 

(11,34%) continuaram trabalhando durante a gravidez. Menos de 10% das 

adolescentes relataram consumo de álcool (34/388) ou fumo (36/388) no início do pré-

natal. Quanto às drogas ilícitas, 7% (27/388) relataram uso atual ou prévio de 

maconha, 2,1% (8/388) relataram uso atual ou prévio de cocaína e 0,3% (1/388) 

descreveram uso atual ou prévio de crack. 

Quando comparamos os grupos com ou sem urocultura positiva, concluímos 

que não houve diferença estatisticamente significativa em relação às seguintes 

variáveis: histórico de trabalho antes da gravidez (p=0,295), trabalho durante a 

gestação (p=0,528), álcool antes da gestação (p=0,194), fumo no início do pré-natal 

(p=0,158), uso atual ou prévio de maconha (p=0,207), uso atual ou prévio de cocaína 

(p=0,381) e uso atual ou prévio de crack (p=0,771). 

 As características sociais das gestantes incluídas no estudo estão 

descritas na tabela 20 e comparadas de acordo com o diagnóstico de urocultura 

positiva. 
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Tabela 20- Características sociais das gestantes adolescentes incluídas no estudo, de 
acordo com o diagnóstico de urocultura positiva ou negativa durante o acompanhamento pré-
natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Abandono da escola 
durante a gestação 
Não 
Sim 

 
 
50 (75,8) 
16 (24,2) 

 
 
260 (80,7) 
62 (19,3) 

 
 
1 
1,34 (0,72-2,51) 

 
 
 
0,3581 

Atividade de Lazer 
Não 
Sim 

 
30 (45,5) 
36 (54,5) 

 
153 (47,5) 
169 (52,5) 

 
1 
1,09 (0,64-1,85) 

 
 
0,7601 

Atividade Esportiva 
Sim 
Não 

 
3 (4,5) 
63 (95,5) 

 
44 (13,7) 
278 (86,3) 

 
1 
3,32 (1,0-11,05) 

 
 
0,0391* 

Tem grupo de amigos 
Sim 
Não 

 
32 (48,5) 
34 (51,5) 

 
169 (52,5) 
153 (47,5) 

 
1 
1,17 (0,69-1,99) 

 
 
0,5541 

Já trabalhou antes da 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
42 (63,6) 
24 (36,4) 

 
 
226 (70,2) 
96 (29,8) 

 
 
1 
1,35 (0,77-2,34) 

 
 
 
0,2951 

Trabalho durante a 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
60 (90,9) 
6 (9,1) 

 
 
284 (88,2) 
38 (11,8) 

 
 
1 
0,75 (0,30-1,85) 

 
 
 
0,5281 

Álcool no início do pré-
natal 
Não 
Sim 

 
 
63 (95,5) 
2 (4,5) 

 
 
291 (90,4) 
31 (9,6) 

 
 
1 
0,45 (0,13-1,51) 

 
 
 
0,1942 

Fumo no início do pré-
natal 
Não 
Sim 

 
 
63 (95,5) 
3 (4,5) 

 
 
289 (89,8) 
33 (10,2) 

 
 
1 
0,42 (0,12-1,40) 

 
 
 
0,1582 

Uso atual ou prévio de 
maconha 
Não 
Sim 

 
 
59 (89,4) 
7 (10,6) 

 
 
302 (93,8) 
20 (6,2) 

 
 
1 
1,79 (0,72-4,43) 

 
 
 
0,2071 

Uso atual ou prévio de 
cocaína 
Não 
Sim 

 
 
66 (100) 
0 (0) 

 
 
314 (97,5) 
8 (2,5) 

 
 
1 
0,28 (0,02-4,88) 

 
 
 
0,3812 

Uso atual ou prévio de 
crack 
Não  
Sim 

 
 
66 (100) 
0 (0) 

 
 
321 (99,7) 
1 (0,3) 

 
 
1 
1,61 (0,06-40,0) 

 
 
 
0,7712 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; 1- teste Qui-
quadrado; 2- teste exato de Fisher;  
* indicam p<0,05 
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 Quanto à história clínica, 1,02% das adolescentes tinham histórico de litíase do 

trato urinário, 8,16% tinham histórico de infecção do trato urinário de repetição, 1,02% 

tinham histórico de DM pré-gestacional e 33,62% relatavam algum grau de 

desconforto em baixo ventre no momento de realização do exame urinário. 

 Do total de 116 gestantes com informações acerca da história clínica, 47 foram 

diagnosticadas com bacteriúria e 69 apresentaram urocultura negativa. As 

adolescentes com urocultura positiva, quando comparadas com as gestantes sem 

bacteriúria, tiveram um maior número de indivíduos com história de infecção do trato 

urinário de repetição (p=0,024) e uma maior proporção de indivíduos com relato de 

desconforto em baixo ventre no momento da coleta da urinálise (p=0,001, OR=3,76, 

IC95%=1,67-8,44). Não houve diferença estatística entre os grupos com relação à 

história de litíase do trato urinário (p=0,613). 

As características das histórias clínica e obstétrica das gestantes incluídas no 

estudo estão descritas na tabela 21 e comparadas de acordo com o diagnóstico final 

de urocultura positiva.  

Tabela 21- Características da história clínica e da história obstétrica das pacientes gestantes 
adolescentes cujos exames de urina foram incluídos no estudo, de acordo com o diagnóstico 
de urocultura positiva ou negativa no pré-natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=47) Controle 
(N=69) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p 
valor 

História de litíase do 
trato urinário 
- não 
- sim 

 
 
42 (100) 
0 (0) 

 
 
55 (98,2) 
1 (1,8) 

 
 
1 
0,44 (0,02-10,9) 

 
 
 
0,6131 

História de ITUe de 
repetição antes da 
gestação 
- não 
- sim 

 
 
 
34 (81) 
8 (19) 

 
 
 
56 (100) 
0 (0) 

 
 
 
1 
27,8 (1,6-497,7) 

 
 
 
 
0,0241 

História de DMf antes da 
gestação 
- não 
- sim 

 
 
41 (97,6) 
1 (2,4) 

 
 
56 (100) 
0 (0) 

 
 
1 
4,08 (0,2-102,8) 

 
 
 
0,3931 

História de desconforto 
em baixo ventre antes 
da realização do exame 
de urina 
- não 
- sim 
 

 
 
 
 
23 (48,9) 
24 (51,1) 

 
 
 
 
54 (78,3) 
15 (21,7) 

 
 
 
 
1 
3,76 (1,67-8,44) 

 
 
 
 
 
0,0012 
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a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-ITU= infecção 
do trato urinário; f-DM= diabetes mellitus; g-HIV= vírus da imunodeficiência humana; 1- teste 
exato de Fisher; 2- teste Qui-quadrado;  
* indicam p<0,05 

 

Cerca de 8,2% (32/388) das adolescentes tinham histórico de gestação 

anterior, 5,7% (22/388) tinham história de parto anterior e 2,8% (11/388) já tinham 

história prévia de aborto. Verificamos que apenas cerca de uma em cada 8 

adolescentes (12,6%) programou a gestação, porém cerca de uma em cada duas 

adolescentes (49,2%) desejava a gestação e a grande maioria (93%) aceitava a 

gravidez.  

A idade gestacional de início do pré-natal tendeu a ser tardia, com valor médio 

de 20,80 semanas (desvio padrão de 7,47), valor máximo de 38, mínimo de 6 e 

mediana de 21 semanas. Menos de metade das pacientes (45,88%) havia procurado 

atendimento com algum ginecologista antes da gestação. 

Quando comparamos o grupo com urocultura positiva e o grupo com urocultura 

negativa, concluímos que as adolescentes com bacteriúria iniciaram o pré-natal em 

idade gestacional mais precoce (p=0,029), desejavam mais frequentemente a 

gestação (p=0,044, OR=1,74, IC95%=1,02-2,99) e tiveram uma maior frequência de 

visita ao ginecologista antes da gestação (p=0,009, OR=2,05, IC95%=1,19-3,52). 

Cerca de três quartos (75,52%) das pacientes possuía algum familiar com 

história de gestação na adolescência e pouco mais da metade (51,29%) possuía mãe 

que também ficara grávida na adolescência. Quanto ao perfil de comorbidades pré-

gestacionais, 34 gestantes (8,76%) apresentavam asma, 17 (4,38%) apresentavam 

alguma cardiopatia e 11 (2,84%) relatavam epilepsia.  

As mulheres avaliadas tiveram, durante a vida, média de 1,9 parceiros sexuais 

(desvio padrão de 1,84), sendo o valor máximo de 15 e a mediana de um parceiro. A 

maioria das gestantes, 59,3% (220/371), teve apenas um parceiro durante a vida, 

enquanto 18,1% (67/371) tinham tido três ou mais parceiros sexuais. A idade média 

da menarca foi de 11,70 anos (desvio padrão de 1,37), com valor mínimo de 7 e 

máximo de 15 anos, sendo que 44,38% (166/374) das adolescentes apresentaram a 

primeira menstruação em idade ≤ 11 anos. 
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A idade média da coitarca foi 13,86 anos (desvio padrão de 1,31), com valor 

mínimo de 7, máximo de 17 e mediana de 14 anos, sendo que 35,2% (129/366) das 

adolescentes iniciou a vida sexual com idade menor ou igual a 13 anos. A média de 

tempo de atividade sexual (em meses) até o diagnóstico da gestação foi de 17,61 

meses (desvio padrão de 13,04), com mínimo de um e máximo de 84 meses. Poucas 

adolescentes ,14,1% (50/355), engravidaram com tempo de atividade sexual menor 

ou igual a 6 meses. A maioria, 59,4% (211/355), engravidou antes de completar um 

ano da coitarca e 62,5% (222/355) engravidaram antes de completar 1 ano e 6 meses 

da coitarca. A frequência sexual média durante a gestação foi de 1,74 relações 

sexuais por semana (desvio padrão de 1,82), com valor mínimo de 0, máximo de 14 

e mediana de 1. Quase um quarto delas, 23% (77/335), não estavam tendo relações 

sexuais durante a gravidez e quase a mesma taxa, 23,6% (79/335), estavam tendo 

três ou mais relações sexuais por semana. 

A idade ginecológica média, ou seja, a diferença entre a idade da menarca e a 

idade em que a paciente engravidou, ficou em torno de 3,62 anos (desvio padrão de 

1,60 anos), com valor máximo de 9 anos e mediana de 4 anos. Cerca de metade das 

adolescentes (49,2%) possuía uma idade ginecológica menor ou igual a 3 anos, 

enquanto cerca de um quarto (25,4%) possuía uma idade ginecológica menor ou igual 

a 2 anos. 

As gestantes adolescentes da nossa amostra conheciam, em média, 3,29 

métodos contraceptivos (desvio padrão de 1,24), com mínimo de 0 e máximo de 7. 

Mais da metade da nossa amostra (63,1%) conhecia até três métodos contraceptivos. 

E a maioria, 71,6% (278/388), utilizava algum método anticoncepcional antes da 

gestação, sendo que o tempo médio de uso foi de 9,77 meses (desvio padrão de 8,54 

meses), com mínimo de 1, máximo de 48 e mediana de 8 meses. Menos da metade, 

44,6% (111/249), utilizaram o método por um período menor ou igual a 6 meses antes 

de engravidarem. Quando analisamos o tipo de método anticoncepcional utilizado 

pelas adolescentes antes da gestação, observamos que o mais comum foi o condom 

masculino (42,8%), seguido pelos hormonais (28,4%). Houve história referida de sexo 

forçado em 13 adolescentes (3,4%). 

As adolescentes com urocultura positiva tiveram a menarca em uma idade mais 

precoce quando comparadas às adolescentes com urocultura negativa (p=0,027). 
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Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com e sem bacteriúria 

em relação a algumas variáveis relacionadas com o padrão de atividade sexual. As 

gestantes com urocultura positiva apresentaram maior tempo de atividade sexual 

(p=0,05), maiores taxas de tempo de atividade sexual ≥ 18 meses (p=0,023, OR=1,88, 

IC95%=1,09-3,25), uso mais frequente de método contraceptivo antes da gestação 

(p=0,023, OR=2,22, IC95%=1,11-4,42) e maior uso de método anticoncepcional 

hormonal antes da gestação (p=0,002, OR=2,33, IC95%=1,35-4,03), quando 

comparadas com as adolescentes com urocultura negativa. 

O peso médio das adolescentes antes da gestação foi de 54,70 kg (desvio 

padrão de 10,11), com valor máximo de 99 kg, mínimo de 31 kg e mediana de 53 kg; 

enquanto o peso médio no início do pré-natal foi de 59,37 kg (desvio padrão de 10,98), 

com valor máximo de 100 kg, mínimo de 38 kg e mediana de 58 kg. Já o peso médio 

na última consulta de pré-natal foi de 67,83 kg (desvio padrão de 12,37), com um valor 

mínimo de 41 kg, um máximo de 125 kg e uma mediana de 66 kg.  

O IMC médio no início da gestação foi de 21,59 kg/m2 (desvio padrão de 3,51 

kg/m2) enquanto o IMC médio no final da gestação foi de 26,49 kg/m2 (desvio padrão 

de 4,12 kg/m2). O ganho de peso entre as adolescentes durante a gestação ficou, na 

média, em 13,47 kg (desvio padrão de 6,32), com valor máximo de 38 kg, mínimo de 

-1 kg e mediana de 13 kg. A maioria, 64,1% (139/217), ganhou 11 kg ou mais durante 

a gravidez.  

Embora fosse conduta padronizada no serviço a realização de exame 

especular na primeira consulta de pré-natal, em 98 gestantes os achados deste exame 

não estavam presentes no prontuário. O principal achado do exame ginecológico foi 

a mácula rubra (30,7%), sendo que em 67,6% das gestantes (196/290) apenas um 

colo normal foi visualizado. A maior parte das adolescentes (69%) apresentava algum 

tipo de secreção coletada em fundo de saco posterior (amarelada, esverdeada, 

acinzentada ou esbranquiçada), enquanto 31,0% (91/294) apresentavam um 

conteúdo fisiológico transparente.  

Já a idade gestacional média da última consulta de pré-natal foi de 37,63 

semanas (desvio padrão de 2,73), com um valor máximo de 41, mínimo de 16 e 

mediana de 38 semanas.  
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Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com ou sem 

urocultura positiva em relação ao número de gestações (p=0,446), à paridade 

(p=0,880), à história de aborto (p=0,365), à programação da gestação (p=0,281), à 

aceitação da gestação (p=0,403), ao antecedente familiar de gestação na 

adolescência (p=0,194) ou ao antecedente de mãe gestante na adolescência 

(p=0,617). 

Também não houve diferença entre os grupos quando consideramos o histórico 

de comorbidades clínicas: asma (p=0,089), cardiopatia (p=0,559) e epilepsia 

(p=0,917).  

Quanto à história ginecológica, as adolescentes com urocultura positiva não 

foram estatisticamente diferentes das gestantes com urocultura negativa em relação 

a uma série de fatores: número de parceiros durante a vida (p=0,186), número ≥ 3 

parceiros durante a vida (p=0,249), menarca em idade ≤ 11 anos (p=0,322), coitarca 

(p=0,107), coitarca em idade < 14 anos (p=0,603), frequência atual de relações 

sexuais (p=0,853), frequência de relações sexuais ≥ 3 vezes por semana (p=0,900), 

orgasmo (p=0,842), idade ginecológica < 3 anos (p=0,052), número de métodos 

contraceptivos conhecidos (p=0,684), tempo de uso do método contraceptivo antes 

da gestação (p=0,405) e uso de método contraceptivo antes da gestação por período 

≤ 6 meses (p=0,816). 

Quanto às medidas antropométricas, as variáveis peso da adolescente antes 

da gestação (p=0,324), peso da adolescente antes da gestação < 50 quilogramas 

(p=0,524), índice de massa corpórea (IMC) no início da gestação (p=0,154), peso no 

início do pré-natal (p=0,557), peso na última consulta de pré-natal (p=0,375), ganho 

de peso na gestação (p=0,246) e ganho de peso na gestação ≥ 11 quilogramas 

(p=0,324) não foram estatisticamente diferentes entre os grupos. 

Quanto ao exame ginecológico, não houve diferença entre as adolescentes 

com e sem bacteriúria em relação aos achados do exame especular e em relação aos 

tipos de secreção vaginal observadas ao exame físico.  

A idade gestacional da última consulta também não foi estatisticamente 

diferente entre os grupos.  
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As características clínicas das gestantes incluídas no estudo estão descritas na 

Tabela 22 e comparadas de acordo com o diagnóstico final de urocultura positiva.  

 

Tabela 22- Características clínicas das gestantes adolescentes incluídas no estudo, de 
acordo com o diagnóstico de urocultura positiva ou negativa durante o acompanhamento 
pré-natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 
 

 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

 

ORc (ICd 95%) p valor 

Primigesta 
Não 
Sim 

 
7 (10,6) 
59 (89,4) 

 
25 (7,8) 
297 (92,2) 

 
1 
0,71 (0,29-1,72) 

 
 
0,4461 

Nulípara 
Não 
Sim 

 
4 (6,1) 
62 (93,9) 

 
18 (5,6) 
304 (94,4) 

 
1 
0,92 (0,30-2,81) 

 
 
0,8802 

Aborto 
Não 
Sim 

 
63 (95,5) 
3 (4,5) 

 
314 (97,5) 
8 (2,5) 

 
1 
1,87 (0,48-7,24) 

 
 
0,3652 

Gestação programada 
Não 
Sim 

 
55 (83,3) 
11 (16,7) 

 
284 (88,2) 
38 (11,8) 

 
1 
1,49 (0,72-3,10) 

 
 
0,2811 

Gestação desejada 
Não 
Sim 

 
26 (39,4) 
40 (60,6) 

 
171 (53,1) 
151 (46,9) 

 
1 
1,74 (1,02-2,99) 

 
 
0,0441* 

Gestação aceita 
Não 
Sim 

 
3 (4,5) 
63 (95,5) 

 
24 (7,5) 
298 (92,5) 

 
1 
1,69 (0,49-5,79) 

 
 
0,4032 

Antecedente familiar 
de gravidez na 
adolescência 
Não 
Sim 

 
 
 
12 (18,2) 
54 (81,8) 

 
 
 
83 (25,8) 
239 (74,2) 

 
 
 
1 
1,56 (0,80-3,06) 

 
 
 
 
0,1941 

Antecedente de mãe 
gestante na 
adolescência 
Não 
Sim 

 
 
 
34 (51,5) 
32 (48,5) 

 
 
 
155 (48,1) 
167 (51,9) 

 
 
 
1 
0,87 (0,51-1,48) 

 
 
 
 
0,6171 

Asma 
Não 
Sim 

 
64 (97) 
2 (3) 

 
290 (90,1) 
32 (9,9) 

 
1 
0,28 (0,07-1,21) 

 
 
0,0892 

Cardiopatia 
Não 
Sim 

 
64 (97) 
2 (3) 

 
307 (95,3) 
15 (4,7) 

 
1 
0,64 (0,14-2,87) 

 
 
0,5592 

Epilepsia 
Não 
Sim 

 
64 (97) 
2 (2) 
 

 
313 (97,2) 
9 (2,8) 

 
1 
1,09 (0,23-5,15) 

 
 
0,9172 



107 
 

 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Ida ao ginecologista 
antes da gestação 
Não 
Sim 

 
 
26 (39,4) 
40 (60,6) 

 
 
184 (57,1) 
138 (42,9) 

 
 
1 
2,05 (1,19-3,52) 

 
 
 
0,0091* 

Número de parceiros 
durante a vida 

1,95 ± 1,39 1,89 ± 1,93  
 

0,1863 

Número de parceiros 
durante a vida ≥ 3 
Não 
Sim 

 
 
50 (76,9) 
15 (23,1) 

 
 
254 (83) 
52 (17) 

 
 
1 
1,47 (0,77-2,81) 

 
 
 
0,2491 

Menarca (em anos) 11,30 ± 1,28 11,78 ± 1,38  0,0273* 

Menarca ≤ 11 anos 
Não 
Sim 

 
32 (50) 
32 (50) 

 
176 (56,8) 
134 (43,2) 

 
1 
1,31 (0,77-2,25) 

 
 
0,3221 

Coitarca (em anos) 13,59 ± 1,24 13,92 ± 1,31  0,1073 

Coitarca < 14 anos 
Não 
Sim 

 
39 (61,9) 
24 (38,1) 

 
198 (65,3) 
105 (34,7) 

 
1 
1,16 (0,66-2,03) 

 
 
0,6031 

Tempo de sexo (em 
meses) 

21,83 ± 16,15 16,68 ± 12,09  0,0503* 

Tempo de sexo ≥ 18 
meses 
Não 
Sim 

 
 
32 (50) 
32 (50) 

 
 
190 (65,3) 
101 (34,7) 

 
 
1 
1,88 (1,09-3,25) 

 
 
 
0,0231* 

Frequência atual de 
relações sexuais (em  
vezes por semana) 

1,66 ± 1,56 1,75 ± 1,87  0,8533 

Frequência de 
relações sexuais ≥ 3 
vezes por semana 
Não 
Sim 

 
 
 
47 (75,8) 
15 (24,2) 

 
 
 
209 (76,6) 
64 (23,4) 

 
 
 
1 
1,04 (0,55-1,99) 

 
 
 
 
0,9001 

Idade ginecológica < 
3 anos 
Não 
Sim 

 
 
54 (84,4) 
10 (15,6) 

 
 
225 (72,6) 
85 (27,4) 

 
 
1 
0,49 (0,24-1,01) 

 
 
 
0,0521 

Conhece quantos 
métodos 
contraceptivos 

3,34 ± 1,39 3,27 ± 1,20  0,6843 

Uso de MACe antes da 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
11 (16,7) 
55 (83,3) 

 
 
99 (30,7) 
223 (69,3) 

 
 
1 
2,22 (1,11-4,42) 

 
 
 
0,0231* 

Tempo de uso do 
método contraceptivo 
antes da gestação 
(em meses) 
 
 

11,12 ± 10,21 9,42 ± 8,04 
 
 

 
 
 

0,4053 
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 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Uso do MACe antes 
da gestação por 
período ≤ 6 meses 
Não 
Sim 

 
 
 
29 (56,9) 
22 (43,1) 

 
 
 
109 (55,1) 
89 (44,9) 

 
 
 
1 
0,93 (0,50-1,73) 

 
 
 
 
0,8161 

Uso do método 
contraceptivo antes 
da gestação por 
período ≤ 6 meses 
Não 
Sim 

 
 
 
 
29 (56,9) 
22 (43,1) 

 
 
 
 
109 (55,1) 
89 (44,9) 

 
 
 
 
1 
0,93 (0,50-1,73) 

 
 
 
 
 
0,8161 

Tipo de MACe 
utilizado antes da 
gestação 
Outro ou nenhum 
Hormonal 

 
 
 
37 (56,1) 
29 (43,9) 

 
 
 
241 (74,8) 
81 (25,2) 

 
 
 
1 
2,33 (1,35-4,03) 

 
 
 
 
0,0021* 

Tipo de MACe 
utilizado antes da 
gestação 
Outro ou nenhum 
Condom masculino 

 
 
 
41 (62,1) 
25 (37,9) 

 
 
 
181 (56,2) 
141 (43,8) 

 
 
 
1 
0,78 (0,45-1,35) 

 
 
 
 
0,3771 

Tipo de MACe 
utilizado antes da 
gestação 
Outro ou nenhum 
Pílula 

 
 
 
46 (69,7) 
20 (30,3) 

 
 
 
248 (77) 
74 (23) 

 
 
 
1 
1,46 (0,81-2,62) 

 
 
 
 
0,2081 

Peso antes da 
gestação 

56,06 ± 12,34 
(62) 

54,41 ± 9,58 
(300) 

 0,3243 

IMCf no início da 
gestação 

22,33 ± 4,28 
(54) 

21,44 ± 3,33 
(275) 

 0,1543 

Peso antes da 
gestação < 50kg 
Não 
Sim 

 
 
40 (64,5) 
22 (35,5) 

 
 
206 (68,7) 
94 (31,3) 

 
 
1 
1,21 (0,68-2,14) 

 
 
 
0,5241 

Peso no início do pré-
natal (em 
quilogramas) 

60,81 ± 13,16 59,08 ± 10,48  
 
 

0,5573 

Peso na última 
consulta de pré-natal 

69,80 ± 14,37 67,43 ± 11,92  
 

0,3753 

Ganho de peso na 
gestação (em 
quilogramas) 

14,42 ± 6,58 13,26 ± 6,26  0,2463 

Ganho de peso ≥ 11 
kg 
Não 
Sim 

 
 
11 (28,9) 
27 (71,1) 
 
 
 

 
 
67 (37,4) 
112 (62,6) 

 
 
1 
1,47 (0,68-3,15) 

 
 
 
0,3241 
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 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Secreção 
- Transparente 
- Acinzentada ou 
esverdeada ou 
amarelada 
- Branca 

 
14 (28) 
9 (18) 
 
 
27 (54) 

 
77 (32) 
25 (10,4) 
 
 
139 (57,7) 

 
1 
1,98 (0,76-5,13) 
 
 
1,07 (0,53-2,16) 

 
 
0,159 
 
 
0,854 

Secreção 
- Fisiológica 
- Acinzentada ou 
amarelada ou 
esverdeada ou branca 

 
14 (28) 
36 (72) 

 
77 (31,6) 
167 (68,4) 

 
1 
1,19 (0,60-2,33) 

 
 
0,6201 

Especular 
- Colo normal 
- Colo hiperemiado 
- Mácula rubra 

 
31 (66) 
0 (0) 
16 (34) 

 
165 (67,9) 
5 (2,1) 
73 (30) 

 
1 
0,48 (0,03-8,86) 
1,17 (0,60-2,26) 

 
 
0,620 
0,649 

IGg de início do pré-
natal (semanas) 

18,96 ± 7,36 21,17 ± 7,44  0,0293* 

IGg da última consulta 
(semanas) 

37,63 ± 1,93 37,62 ± 2,87  0,3533 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-MAC= 
método anticoncepcional; f-IMC= índice de massa corporal; g-IG= idade gestacional; 1- teste 
Qui-quadrado; 2- teste exato de Fisher; 3- teste U de Mann-Whitney;  
* indicam p<0,05 

 

Todas as adolescentes foram questionadas sobre a realização de um exame 

de colpocitologia oncótica no último ano antes da gravidez. Em caso de ausência da 

realização deste tipo de exame, foi oferecido, conforme protocolo da instituição base 

do estudo, a coleta de material cervical na primeira consulta de pré-natal. Porém 37 

adolescentes não foram submetidas ao exame e uma apresentou material 

insatisfatório (piócitos em mais de 75% do esfregaço). A idade gestacional média de 

coleta da colpocitologia foi de 21,05 semanas (desvio padrão de 7,77), com mediana 

de 21 semanas. Quanto ao tipo de epitélio representado nas amostras cervicais 

coletadas, 48,1% (168/349) apresentaram apenas epitélio escamoso, 25,5% (89/349) 

apresentaram escamoso e glandular e 26,4% (92/349) apresentaram escamoso, 

glandular e metaplásico. Quanto ao perfil de microbiota do exame colpocitológico, 

quase dois terços das adolescentes (64,7%) apresentaram cocos ou Lactobacillus sp 

na avaliação microbiológica, enquanto 67 gestantes (19,3%) apresentaram bacilos 

supracitoplasmáticos sugestivos de Gardnerella ou Mobiluncus, 53 gestantes (15,2%) 
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apresentaram Candida sp e 3 adolescentes (0,9%) foram diagnosticadas com 

tricomoníase.  

A maior parte das pacientes apresentou um resultado normal ou com 

alterações celulares benignas e reparativas do tipo inflamação (83,4%). Porém 56 

gestantes (16%) apresentaram alterações celulares de baixo grau, como lesão 

intraepitelial de baixo grau (LIE-BG), células escamosas atípicas de significado 

indeterminado (ASC-US) ou células glandulares atípicas de significado indeterminado 

possivelmente não neoplásicas (AGC). Também houve uma paciente (0,3%) que 

apresentou lesão intraepitelial de alto grau (LIE-AG) e uma paciente (0,3%) que 

apresentou células escamosas atípicas com possível lesão de alto grau (ASC-H). 

Foi oferecido a coleta de material cervical para pesquisa de papilomavírus 

humano (HPV) oncogênico, por captura híbrida, para todas as adolescentes que 

iniciaram pré-natal no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo no referido período de análise do estudo. Porém 93 

gestantes (24%) não coletaram o exame. Do total de 295 exames realizados, 149 

(50,5%) revelaram a presença de papilomavírus oncogênico. 

Houve perda de informações de 57 gestantes quanto ao resultado do 

hemograma completo realizado no início do pré-natal. Das 331 adolescentes 

restantes, 16,9% (56/331) foram diagnosticadas com hemoglobina menor que 11 g/dl 

ou como portadoras de anemia. A média de hemoglobina foi de 12,02 g/dl, com um 

mínimo de 8,9 g/dl, um máximo de 16,70 g/dl e uma mediana de 12 g/dl. A tipagem 

sanguínea ABO mais frequente entre as adolescentes foi a O (44,8%), seguida pela 

A (38%), pela B (13,8%) e pela AB (3,4%). Quanto à tipagem Rh, 15,8% (49/310) das 

gestantes foram diagnosticadas como negativas. 

Conforme o protocolo institucional, uma urinálise e uma urocultura com 

antibiograma foram solicitadas para todas as gestantes na primeira consulta de pré-

natal. Temos a informação da idade gestacional de realização do primeiro exame 

simples de urina em um total de 274 pacientes e da idade gestacional de realização 

da primeira urocultura em um total de 248 pacientes. A média de idade gestacional na 

primeira urinálise foi de 21,36 semanas (desvio padrão de 8,51), com mediana de 21 

semanas; enquanto a média na primeira urocultura foi de 22,48 semanas (desvio 

padrão de 8,54), com mediana de 22 semanas. 
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Quando comparamos os grupos com e sem diagnóstico de bacteriúria, 

verificamos que as gestantes com urocultura positiva apresentaram menor idade 

gestacional de realização do 1.o exame de urina (p=0,031) e menor idade gestacional 

de realização do 1.o exame de urocultura (p=0,006) em comparação com as pacientes 

com urocultura negativa. 

Quanto aos exames laboratoriais realizados pelas gestantes durante o pré-

natal, concluímos que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos com e sem bacteriúria em relação às seguintes variáveis: microbiologia da 

colpocitologia oncótica, resultado da colpocitologia oncótica, pesquisa de 

papilomavírus humano oncogênico no colo uterino (p=0,109), tipagem sanguínea 

ABO, tipagem sanguínea Rh (p=0,830) e hemoglobina (p=0,946). 

Os dados referentes às características laboratoriais das gestantes 

adolescentes incluídas na análise, comparadas de acordo com o desfecho de 

urocultura positiva ou negativa durante o pré-natal, estão descritas na Tabela 23. 

 

Tabela 23- Características laboratoriais das gestantes adolescentes incluídas no estudo, de 
acordo com o diagnóstico de urocultura positiva ou negativa durante o acompanhamento pré-
natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Idade gestacional de 
realização do 1.o exame 
de colpocitologia 
oncótica no pré-natal 

19,41 ± 7,74 21,41 ± 7,75  0,0701 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- lactobacillus sp ou 
outros bacilos 
- bacilos 
supracitoplasmáticos 
- Candida sp 
- Trichomonas vaginalis 

 
 
40 (63,5) 
 
12 (19) 
 
11 (17,5) 
0 (0) 

 
 
185 (64,9) 
 
55 (19,3) 
 
42 (14,7) 
3 (1,1) 

 
 
1 
 
1,01 (0,50-2,06) 
 
1,21 (0,57-2,56) 
0,65 (0,03-12,9) 

 
 
 
 
0,980 
 
0,615 
0,781 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- outros 
- bacilos 
supracitoplasmáticos 

 
 
51 (81) 
12 (19) 
 
 
 

 
 
230 (80,7) 
55 (19,3) 

 
 
1 
0,98 (0,49-1,97) 

 
 
 
0,9642 
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 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- outros 
- Candida sp 

 
 
52 (82,5) 
11 (17,5) 
 

 
 
243 (85,3) 
42 (14,7) 

 
 
1 
1,22 (0,59-2,54) 

 
 
 
0,5872 

Resultado da CCOe 
coletada no pré natal 
- normal ou alterações 
celulares benignas 
- LIE AGf 
- LIE BGg 

 
 
54 (85,7) 
 
1 (1,6) 
8 (12,7) 

 
 
237 (82,9) 
 
1 (0,3) 
48 (16,8) 

 
 
1 
 
4,39 (0,27-71,3) 
0,73 (0,33-1,64) 

 
 
 
 
0,298 
0,446 

Resultado da CCOe 
coletada no pré natal 
- normal ou alterações 
celulares benignas 
- alterado 

 
 
54 (85,7) 
 
9 (14,3) 

 
 
237 (82,9) 
 
49 (17,1) 

 
 
1 
 
0,81 (0,37-1,74) 

 
 
 
 
0,5832 

Pesquisa de HPVh 

oncogênico na CCOe 
coletada no pré natal 
- negativa 
- positiva 

 
 
 
31 (59,6) 
21 (40,4) 

 
 
 
115 (47,3) 
128 (52,7) 

 
 
 
1 
0,61 (0,33-1,11) 

 
 
 
 
0,1092 

ABO 
- AB 
- O 
- A 
- B 

 
1 (2) 
25 (51) 
15 (30,6) 
8 (16,3) 

 
9 (3,6) 
108 (43,5) 
98 (39,5) 
33 (13,3) 

 
1 
2,08 (0,25-17,2) 
1,38 (0,16-11,7) 
2,18 (0,24-19,8) 

 
 
0,552 
0,818 
0,568 

Rh 
Negativo 
Positivo 

 
10 (19,2) 
42 (80,8) 

 
39 (15,1) 
219 (84,9) 

 
1 
0,91 (0,40-2,10) 

 
 
0,8302 

Hemoglobina 12,00 ± 1,0 (52) 12,02 ± 1,1 
(276) 

 0,9463 

Hemoglobina < 11 
mg/dl 
Não 
Sim 

 
 
48 (85,7) 
8 (14,3) 

 
 
227 (82,5) 
48 (17,5) 

 
 
1 
0,79 (0,35-1,77) 

 
 
 
0,5652 

Idade gestacional de 
realização do 1.o exame 
de urina 

19,14 ± 8,06 21,87 ± 8,54  
 

0,0311* 

Idade gestacional de 
realização do 1.o exame 
de urocultura 

19,65 ± 8,67 23,22 ± 8,38  0,0061* 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-CCO= 
colpocitologia oncótica; f-LIE AG= lesão intraepitelial de alto grau; g-LIE BG= lesão 
intraepitelial de baixo grau; h-HPV= papilomavírus humano; i-VCM= volume corpuscular 
médio; j-PPF= protoparasitológico de fezes; 1- teste de Mann-Whitney; 2- teste Qui-quadrado; 
3- teste t de Student;  
* indicam p<0,05 
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Em relação aos resultados obstétricos, menos da metade das adolescentes da 

amostra geral (45,4%) teve o parto no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo. Entretanto, conseguimos informações sobre a via de 

parto de 249 gestantes (64,17%). A maioria, 135 (54,2%), teve parto vaginal. Do total, 

77 (30,9%) foram submetidas a parto cesáreo e 37 (14,9%) foram submetidas a parto 

fórcipe. A principal queixa na internação para o parto foi a percepção de dinâmica 

uterina (61,3%), seguido pela perda de líquido via vaginal (21,6%).  

Quanto à indicação do parto cesáreo, 12 (4,6%) tiveram o diagnóstico de 

sofrimento fetal intraparto e 16 (6,1%) evoluíram com distocia funcional.  

Dez por cento (26/261) dos partos das adolescentes foram prematuros (<37 

semanas). O tempo médio de permanência do recém-nascido no berçário foi de 5,01 

dias (desvio padrão de 7,60), com mediana de 3, valor máximo de 64 dias e mínimo 

de 1 dia. O peso médio ao nascimento foi de 3027,85 kg (desvio padrão de 564,07 

kg), com mediana de 3090 kg, valor máximo de 4830 kg e mínimo de 672 gramas. Do 

total de pacientes com informações acerca do peso do recém-nascido (232/388), 

apenas 5 (2,2%) foram grandes para a idade gestacional (GIG), 30 (12,9%) foram 

pequenos para a idade gestacional (PIG) e 197 (84,9%) apresentaram peso adequado 

para a idade gestacional (AIG). Houve apenas um caso (0,4%) de natimortalidade. 

Apenas 7,1% (16/224) dos recém-nascidos apresentaram um APGAR de 

primeiro minuto menor do que 7; enquanto 2,7% (6/224) dos recém-nascidos 

apresentaram um APGAR de quinto minuto menor do que 7. Mas somente 1,0% 

(2/206) dos recém-nascidos apresentaram um APGAR de décimo minuto menor do 

que 7. 

A idade gestacional média na última consulta de pré-natal ficou em 37,63 

semanas (desvio padrão de 2,73), com uma mediana de 38 semanas. A idade 

gestacional média do parto entre as gestantes adolescentes ficou em torno de 38,6 

semanas (desvio padrão de 2,20 semanas), com mediana de 39 semanas, um valor 

máximo de 42 e mínimo de 26 semanas. Vinte e nove (14,2%) adolescentes 

apresentaram algum tipo de complicação durante o parto e o pós-parto, sendo que 8 

(3,9%) evoluíram com hemorragia puerperal (atonia, hipotonia ou retenção de restos 

placentários), 7 (3,4%) evoluíram com morbidade febril puerperal (febre ou 
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endomiometrite ou mastite) e 14 (6,9%) apresentaram deiscência da ferida operatória 

ou laceração perineal de 3.o ou de 4.o graus.  

Pouco mais da metade das adolescentes (223/388) retornou para consulta 

puerperal. A média de número de consultas durante o pré-natal ficou em 7,87 (desvio 

padrão de 2,87), com mediana de 8,0, variando entre 1 e 16 consultas. O tempo médio 

para o primeiro retorno na consulta puerperal foi de 37,82 dias pós-parto (desvio 

padrão de 14,07), com mediana de 38, valor máximo de 93 e mínimo de 6 dias.  

Quanto aos desfechos gestacionais, quando comparamos os grupos, 

concluímos que as adolescentes com diagnóstico de bacteriúria tiveram um maior 

número de consultas durante o pré-natal (8,83 ± 2,40 x 7,67 ± 2,93, p=0,008) quando 

comparadas com as adolescentes sem diagnóstico de bacteriúria. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com relação 

ao tipo de parto, ao local do parto (p=0,407), ao sofrimento fetal intraparto (p=0,374), 

à distocia funcional (p=0,970), ao tempo de permanência do recém-nascido no 

berçário (p=0,880), à idade gestacional do parto (p=0,080), à idade gestacional da 

última consulta de pré-natal (p=0,369) e à ocorrência de complicações do parto. 

Quando avaliamos as características fetais e do recém-nascido, observamos 

que as adolescentes com bacteriúria, quando comparadas com aquelas sem 

bacteriúria, não apresentaram diferença estatisticamente significativa em relação à 

prematuridade (p=0,677), ao peso do recém-nascido (p=0,984), à classificação do 

peso do recém-nascido (adequado, pequeno ou grande para a idade gestacional), ao 

APGAR no 1.o minuto de vida (p=0,884), ao APGAR no 5.o minuto de vida (p=0,961) 

ou ao APGAR no 10.o minuto de vida (p=0,942). 

Quanto às características do período puerperal, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos com e sem bacteriúria em relação ao 

tempo para realização da primeira consulta puerperal (p=0,978) e ao comparecimento 

para consulta no pós-parto (0,985). 

Os dados referentes aos desfechos gestacionais das adolescentes incluídas na 

análise, comparadas de acordo com o diagnóstico de urocultura positiva ou negativa 

durante o pré-natal, estão descritas na Tabela 24. 
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Tabela 24- Desfechos gestacionais das adolescentes incluídas no estudo, de acordo com o 
diagnóstico de urocultura positiva ou negativa durante o acompanhamento pré natal – HC-
FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) 
 

p valor 

Tipo de parto 
- cesáreo 
- normal 
- fórcipe 

 
13 (29,5) 
27 (61,4) 
4 (9,1) 

 
64 (31,2) 
108 (52,7) 
33 (16,1) 

 
1 
1,23 (0,59-2,55) 
0,60 (0,18-1,97) 

 
 
0,577 
0,398 

Tipo de parto 
- cesáreo 
- não cesáreo 

 
13 (29,5) 
31 (70,5) 

 
64 (31,2) 
141 (68,8) 

 
1 
1,08 (0,53-2,21) 

 
 
0,8281 

Parto no Hospital das 
Clínicas 
- não 
- sim 

 
 
33 (50) 
33 (50) 

 
 
179 (55,6) 
143 (44,4) 

 
 
1 
1,25 (0,74-2,13) 

 
 
 
0,4071 

Sofrimento fetal 
intraparto 
- não 
- sim 

 
 
47 (97,9) 
1 (2,1) 

 
 
202 (94,8) 
11 (5,2) 

 
 
1 
0,39 (0,05-3,10) 

 
 
 
0,3742 

Distocia funcional 
- não 
- sim 

 
45 (93,8) 
3 (6,2) 

 
200 (93,9) 
13 (6,1) 

 
1 
1,03 (0,28-3,75) 

 
 
0,9702 

Prematuro 
- não 
- sim 

 
44 (91,7) 
4 (8,3) 

 
191 (89,7) 
22 (10,3) 

 
1 
0,79 (0,26-2,41) 

 
 
0,6772 

Permanência no 
berçário (em dias) 

3,74 ± 2,30 
 

5,31 ± 8,47  0,8803 

Peso do recém nascido 
(em gramas) 

3109,07 ± 
498,995 

3010,89 ± 
576,386 

 0,9843 

Classificação do peso 
do recém nascido 
- AIGf 
- PIGg 
- GIGh 

 
 
32 (78) 
7 (17,1) 
2 (4,9) 

 
 
165 (86,4) 
23 (12) 
3 (1,6) 

 
 
1 
1,57 (0,62-3,97) 
3,44 (0,55-21,4) 

 
 
 
0,341 
0,186 

APGAR <7 no 1.o 

minuto de vida 
Não 
Sim 

 
 
36 (92,3) 
3 (7,7) 

 
 
172 (93) 
13 (7) 

 
 
1 
1,10 (0,30-4,07) 

 
 
 
0,8842 

APGAR <7 no 5.o 

minuto de vida 
Não 
Sim 

 
 
38 (97,3) 
1 (2,6) 

 
 
180 (97,3) 
5 (2,7) 

 
 
1 
0,95 (0,11-8,34) 

 
 
 
0,9612 

APGAR <7 no 10.o 

minuto de vida 
Não 
Sim 

 
 
37 (100) 
0 (0) 

 
 
167 (98,8) 
2 (1,2) 

 
 
1 
0,89 (0,40-19,0) 

 
 
 
0,9422 

Idade gestacional no 
parto 

38,49 ± 1,45 
 
 

38,63 ± 2,33  0,0803 
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 Caso (N=66) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) 
 

p valor 

Idade gestacional da 
última consulta de pré-
natal 

37,63 ± 1,93 37,62 ± 2,87  0,3693 

Complicações 
- Sem complicações 
- Atonia/ hipotonia/ 
retenção placentária/ 
hemorragia puerperal 
- Morbidade febril 
puerperal 
- Deiscência de ferida 
operatória/ laceração 
perineal (3.o ou 4.o grau) 

 
29 (80,6) 
1 (2,8) 
 
 
2 (5,6) 
 
4 (11,1) 
 

 
146 (86,9) 
7 (4,2) 
 
 
5 (3) 
 
10 (6) 
 

 
1 
0,72 (0,09-6,07) 
 
 
2,01 (0,37-10,9) 
 
2,01 (0,59-6,86) 

 
 
0,762 
 
 
0,416 
 
0,263 

Complicações 
Não 
Sim 

 
29 (80,6) 
7 (19,4) 

 
146 (86,9) 
22 (13,1) 

 
1 
1,60 (0,63-4,10) 

 
 
0,3261 

ph na gasometria 
arterial de cordão 

7,18 ± 0,096 7,20 ± 0,073  0,2924 

Consulta no puerpério 
Não 
Sim 

 
28 (42,4) 
38 (57,6) 

 
137 (42,5) 
185 (57,5) 

 
1 
1,00 (0,59-1,72) 

 
 
0,9851 

Número de consultas  8,83 ± 2,40 7,67 ± 2,93  0,0083* 
a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo; b-DP= 
desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-PS= pronto socorro; f-AIG= adequado 
para a idade gestacional; g-PIG= pequeno para a idade gestacional; h-GIG= grande para a idade 
gestacional; i-HCO3= bicarbonato; j-BE= base excess; k-MAC= método anticoncepcional; 1- teste Qui-
quadrado; 2- teste exato de Fisher; 3- teste U de Mann-Whitney; 4- teste t de Student;  
* indicam p<0,05 

 
 
6.1.2  Modelo preditivo para o diagnóstico de urocultura positiva em gestantes 
adolescentes 

 

 

Na análise univariada realizada (Tabelas 19 a 24), os seguintes fatores estiveram 

associados com o diagnóstico de bacteriúria: a falta de prática esportiva (p=0,039, 

OR=3,32, IC95%=1,00-11,05), o fato da gravidez ser desejada (p=0,044, OR=1,74, 

IC95%=1,02-2,99), a história de ida da adolescente ao ginecologista antes da 

gestação (p=0,009, OR=2,05, IC95%=1,19-3,52), a menarca mais precoce (p=0,027, 

11,30 anos ± 1,28 x 11,78 anos ± 1,38), maior tempo de atividade sexual (p=0,050, 

21,83 meses ± 16,15 x 16,68 meses ± 12,09), tempo de atividade sexual ≥ 18 meses 

(p=0,023, OR=1,88, IC95%=1,09-3,25), uso de método anticoncepcional antes da 

gravidez (p=0,023, OR=2,22, IC95%=1,11-4,42), uso de um método contraceptivo 
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hormonal antes da gravidez (p=0,002, OR=2,33, IC 95%=1,35-4,03), início mais 

precoce do pré-natal (p=0,029, 18,96 semanas ± 7,36 x 21,17 semanas ± 7,44),  

realização da urocultura em idade gestacional mais precoce durante o pré-natal 

(p=0,006, 19,65 semanas ± 8,67 x 23,22 semanas ± 8,38) e a realização do exame de 

urina em idade gestacional mais precoce durante o pré-natal (p=0,031, 19,14 semanas 

± 8,06 x 21,87 semanas ± 8,54). 

Também observamos que a história de infecção recorrente do trato urinário 

antes da gravidez (p=0,024, OR=27,84, IC95%=1,56-497,69), bem como a história de 

desconforto em baixo ventre no momento da coleta dos exames de urina (p=0,001, 

OR=3,76, IC95%=1,67-8,44) estiveram estatisticamente associados com o 

diagnóstico de bacteriúria. 

Os seguintes fatores foram caracterizados como protetores em relação à 

ocorrência de bacteriúria positiva em gestantes adolescentes: seguimento de alguma 

religião (p=0,048, OR=0,54, IC95% 0,29-1,0) e seguimento de alguma religião cristã 

(p=0,041, OR =0,54, IC 95%=0,30-0,98). 

A partir destas associações da análise univariada, buscamos fazer uma análise 

multivariada, com o objetivo de desenharmos um modelo preditivo para o evento 

bacteriúria. Na análise multivariada, conforme metodologia já descrita anteriormente, 

revelaram-se fatores de risco independentes para o evento bacteriúria em gestantes 

adolescentes as seguintes características: o comportamento sedentário (p=0,041, 

OR=8,65, IC95%=1,09-68,39), o fato da gravidez ser desejada (p=0,029, OR=2,17, 

IC95%=1,08-4,34) e o uso de um método hormonal de contracepção antes da 

gravidez (p=0,041, OR=2,46, IC95%=1,04-5,84). A coitarca tardia (p=0,036, OR=0,75, 

IC95%=0,57-0,98) e a idade gestacional mais tardia de realização da urocultura 

(p=0,003, OR=0,94, IC95%=0,90-0,98) foram identificados como fatores de proteção. 

Os dados referentes à análise multivariada dos fatores de risco e de proteção 

relacionados com o diagnóstico de bacteriúria em gestantes adolescentes estão 

descritas na Tabela 25. 
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Tabela 25- Associação entre variáveis epidemiológicas e a ocorrência de bacteriúria em 

gestantes adolescentes - análise multivariada 

Características   

 ORa (IC 95%) p valor 

Idade gestacional de realização do primeiro 

exame de urocultura 

0.94 (0.90-0.98) 0.003* 

Coitarca 0.75 (0.57-0.98) 0.036* 

Uso de método hormonal de contracepção 

antes da gestação 

2.46 (1.04-5.84) 0.041* 

Sedentarismo 8.65 (1.09-68.39) 0.041* 

Gestação desejada 2.17 (1.08-4.34) 0.029* 

ORa= odds ratio ajustado (ajustado por todas as outras variáveis da tabela). IC= intervalo 

de confiança  

*p estatisticamente significativo 

Teste de Hosmer e Lemeshow= 0.683 

 

Considerando o modelo de predição de bacteriúria proposto, construímos a 

curva ROC do referido modelo, conforme apresentado na Figura 03 e na Tabela 26. 

A área sob a curva (AUC - area under curve) foi de 0,718 (IC95%=0,644-0,791, 

p<0,001).  

 

Figura 03 - Curva ROC (Receiver Operating Characteristics) do modelo de predição de 
bacteriúria 
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Tabela 26- Área sob a Curva ROC (Receiver Operating Characteristics) do modelo de 
predição de bacteriúria 

Área Erro Padrãoa Significância 

estatística 

assintóticab 

Intervalo de Confiança de 95% 

assintótico 

Limite Superior Limite Inferior 

0.718 0.037 0.000 0.644 0.791 

a Sob a suposição não paramétrica 

b Hipótese nula: área verdadeira= 0.5 

 

Para uma melhor avaliação visual, algumas curvas de probabilidade de 

detecção de bacteriúria foram construídas com as variáveis do modelo de predição, 

conforme Figuras 4, 5, 6 e 7. 
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Figura 04- Curva de probabilidade de detecção de bacteriúria em gestantes adolescentes 
conforme os fatores incluídos na análise multivariada, com exceção da variável coitarca 
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Figura 05- Curva de probabilidade de detecção de bacteriúria em gestantes adolescentes 
conforme os fatores incluídos na análise multivariada, considerando apenas o 1.o tercil da 
variável coitarca (indivíduos entre 7 e 11 anos de idade) 
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Figura 06- Curva de probabilidade de detecção de bacteriúria em gestantes adolescentes 
conforme os fatores incluídos na análise multivariada, considerando apenas o 2.o tercil da 
variável coitarca (indivíduos entre 12 e 13 anos de idade) 
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Figura 07- Curva de probabilidade de detecção de bacteriúria em gestantes adolescentes 
conforme os fatores incluídos na análise multivariada, considerando apenas o 3.o tercil da 
variável coitarca (indivíduos entre 14 e 17 anos de idade) 
 

 

 

Foram realizadas análises de regressão logística para identificar as covariáveis 

que poderiam estar relacionadas com cada um dos fatores de risco incluídos no 

modelo multivariado. 

Quando avaliamos separadamente o subgrupo de adolescentes sedentárias, 

observamos que elas possuem um menor número de anos de estudo (p=0,026) e uma 

coitarca mais precoce (p=0,009) quando comparadas com as gestantes que 

praticavam alguma atividade física. As adolescentes sedentárias também 

apresentaram menor índice de massa corporal no início da gestação (p = 0,045) em 

comparação com as praticantes de atividade física. 
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No nosso estudo, a gravidez desejada apresentou-se como um fator de risco 

para o diagnóstico de urocultura positiva. Analisando separadamente as adolescentes 

com gravidez não desejada, observamos que elas apresentaram menor frequência de 

relacionamentos estáveis com parceiros (p <0,001), menor frequência de relações 

sexuais por semana (p=0,008) e menor tempo de atividade sexual (p=0,019) quando 

comparadas com gestantes com gravidez desejada. Além disso, as adolescentes com 

gravidez desejada apresentaram menor número de anos de estudo (p=0,019) quando 

comparadas com aquelas com gravidez não desejada, fator que poderia estar 

influenciando no desenvolvimento da bacteriúria. 

A coitarca precoce e a história de uso de método anticoncepcional hormonal 

antes da gravidez também foram associados à bacteriúria, em consonância com a 

literatura existente. Quando analisamos separadamente o subgrupo de adolescentes 

grávidas que usavam métodos anticoncepcionais hormonais antes da gravidez, 

observamos que elas tiveram maior tempo de atividade sexual (p <0,001), maior 

porcentagem de indivíduos que visitaram o ginecologista antes da gravidez (p <0,001), 

maior proporção de adolescentes casadas ou amasiadas (p <0,001) e maior 

frequência sexual semanal (p <0,001) quando comparadas a adolescentes que 

usaram outros métodos anticoncepcionais ou que não usaram nenhum método 

anticoncepcional antes da gravidez.  

Como era de se esperar, a menarca e o número de anos de estudo 

relacionaram-se positivamente com a coitarca. Consequentemente, quanto mais tarde 

for a idade da primeira relação, menor será o tempo de atividade sexual. 

Observamos que o maior tempo de atividade sexual se associou positivamente 

à maioria dos fatores de risco incluídos na análise multivariada, incluindo uso de 

anticoncepcional hormonal antes da gravidez (p <0,001), gravidez desejada (p = 

0,019) e coitarca precoce (p <0,001). A única exceção foi o comportamento 

sedentário, que não esteve diretamente associado ao tempo de atividade sexual; 

entretanto, esteve associado com a coitarca mais precoce (p = 0,009).  

A partir destas análises mais detalhadas de cada uma das variáveis do modelo 

preditivo, quisemos construir um esquema baseado no gráfico acíclico dirigido (do 

inglês directed acyclic graph ou DAG), visando descrever melhor esta complexa rede 

de inter-relações. Com a análise das múltiplas relações entre as variáveis por meio da 
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Figura 08, o entendimento dos fatores relacionados à ocorrência de bacteriúria em 

adolescentes grávidas torna-se mais completo. 

 

Figura 08 - Gráfico demonstrativo dos fatores de risco independentes associados com o 
desfecho (bacteriúria) e das covariáveis associadas com as variáveis independentes

 
IG= idade gestacional;  p<0,05= estatisticamente significativo 

 
 
 
 

6.1.3 Fatores de risco para o diagnóstico de infecção do trato urinário em 

gestantes adolescentes 

 

Da coorte de 66 pacientes com diagnóstico de urocultura positiva, 40 (60,7%) 

apresentaram algum sintoma irritativo das vias urinárias, sendo que 3 foram 

diagnosticadas com pielonefrite e 37 foram diagnosticadas com infecção do trato 

urinário (ITU) baixa, também denominada cistite. Promovemos a avaliação dos fatores 

de risco associados com a ocorrência de cistite. A frequência global de ITU baixa foi 

de 9,53%. 
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Quando comparamos as adolescentes com diagnóstico de infecção do trato 

urinário (ITU) baixa e as adolescentes com urocultura negativa, observamos que não 

houve diferença estatisticamente significativa em relação às variáveis demográficas: 

idade (p=0,691), idade ≤14 anos (p=0,880), idade do companheiro (p=0,539), idade 

do companheiro <19 anos (p=0,836), escolaridade, anos de escola <8 anos (p=0,437), 

estado civil, religião, prática religiosa (p=0,615) e renda familiar. 

Os dados referentes às características demográficas das adolescentes 

incluídas na análise, comparadas de acordo com o diagnóstico de infecção do trato 

urinário durante o acompanhamento pré-natal, estão descritas na Tabela 27. 

 

Tabela 27- Características demográficas das gestantes adolescentes incluídas no estudo, 
de acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário durante o acompanhamento pré 
natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=37) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Idade (anos) 15,41 ± 1,19  15,30 ± 1,25  0,6911 

Idade ≤ 14 anos 
- Não 
- Sim 

 
28 (75,7) 
9 (24,3) 

 
240 (74,5) 
82 (25,5) 

 
1 
0,94 (0,43-2,08) 

 
 
0,8802 

Idade do Companheiro 
(anos) 

19,81 ± 2,71  20,59 ± 4,50  0,5391 

Idade do companheiro 
< 19 anos 
- Não 
- Sim 

 
 
23 (63,9) 
13 (36,1) 

 
 
208 (65,6) 
109 (34,4) 

 
 
1 
1,08 (0,53-2,21) 

 
 
 
0,8362 

Escolaridade 
- 2.o grau completo 
- 2.o grau incompleto 
- 1.o grau completo 
- 1.o grau incompleto 

 
1 (2,7) 
17 (45,9) 
1 (2,7) 
18 (48,6) 

 
8 (2,5) 
164 (51,1) 
22 (6,9) 
127 (39,6) 

 
1 
0,83 (0,10-7,03) 
0,36 (0,02-6,53) 
1,13 (0,13-9,61) 

 
 
0,864 
0,492 
0,908 

Escolaridade (anos de 
escola) 

8,94 ± 1,41  9,04 ± 1,89  0,6023 

Anos de escola < 8 
anos 
- Não 
- Sim 

 
 
31 (86,1) 
5 (13,9) 

 
 
256 (80,8) 
61 (19,2) 

 
 
1 
0,68 (0,25-1,81) 

 
 
 
0,4372 

Estado civil 
- Casada ou amasiada 
- Solteira 

 
11 (29,7) 
26 (70,3) 
 
 
 
 

 
98 (30,4) 
224 (69,6) 

 
1 
1,03 (0,49-2,18) 

 
 
0,9302 
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 Caso (N=37) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Estado civil 
- Casada ou amasiada 
- Solteira com 
companheiro 
- Solteira sem 
companheiro 

 
11 (29,7) 
17 (45,9) 
 
9 (24,3) 

 
98 (30,4) 
168 (52,2) 
 
56 (17,4) 

 
1 
0,90 (0,41-2,00) 
 
1,43 (0,56-3,67) 

 
 
0,799 
 
0,454 

Estado civil 
- com companheiro 
- sem companheiro 

 
28 (75,7) 
9 (24,3) 

 
266 (82,6) 
56 (17,4) 

 
1 
1,53 (0,68-3,41) 

 
 
0,3032 

Religião 
(denominação) 
- Católica 
- Evangélica 
- Espírita kardecista/ 
candomblé 
- Budista 
- Nenhuma 

 
 
15 (40,5) 
11 (29,7) 
1 (2,7) 
 
0 (0) 
10 (27) 

 
 
151 (47,2) 
108 (33,8) 
3 (0,9) 
 
1 (0,3) 
57 (17,8) 

 
 
1 
1,03 (0,45-2,32) 
3,36 (0,33-34,3) 
 
3,26 (0,13-83,5) 
1,77 (0,75-4,16) 

 
 
 
0,952 
0,307 
 
0,475 
0,193 

Religião 
- não 
- sim 

 
9 (24,3) 
28 (75,7) 

 
54 (16,9) 
266 (83,1) 

 
1 
0,63 (0,28-1,41) 

 
 
0,2642 

Religião 
- outra ou nenhuma 
- católica 

 
22 (59,5) 
15 (40,5) 

 
169 (52,8) 
151 (47,2) 

 
1 
0,76 (0,38-1,52) 

 
 
0,4442 

Religião 
- outra ou nenhuma 
- evangélica 

 
26 (70,3) 
11 (29,7) 

 
212 (66,2) 
108 (33,8) 

 
1 
0,83 (0,40-1,74) 

 
 
0,6242 

Religião 
- outra ou nenhuma 
- cristã 

 
11 (29,7) 
26 (70,3) 

 
61 (19,1) 
259 (80,9) 

 
1 
0,56 (0,26-1,19) 

 
 
0,1292 

Praticante 
- Não 
- Sim 

 
26 (70,3) 
11 (29,7) 

 
213 (66,1) 
109 (33,9) 

 
1 
0,83 (0,39-1,74) 

 
 
0,6152 

Renda Familiar 
- < 2 SMe 
- entre 2 e 5 SMe 
- entre 5 e 10 SMe 
- > 10 SMe 
- não sabe 

 
11 (29,7) 
11 (29,7) 
4 (10,8) 
0 (0) 
11 (29,7) 

 
61 (19,3) 
102 (32,2) 
27 (8,5) 
2 (0,6) 
125 (39,4) 

 
1 
0,60 (0,24-1,46) 
0,82 (0,24-2,81) 
1,07 (0,05-23,7) 
0,49 (0,2-1,19) 

 
 
0,260 
0,754 
0,966 
0,114 

Renda familiar < 2 SMe 
Não 
Sim 

 
15 (57,7) 
11 (42,3) 

 
131 (68,2) 
61 (31,8) 

 
1 
1,57 (0,68-3,63) 

 
 
0,2862 

Renda familiar < 5 SMe 
Não  
Sim 

 
4 (15,4) 
22 (84,6) 

 
29 (15,1) 
163 (84,9) 

 
1 
0,98 (0,31-3,05) 

 
 
0,9704 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-SM= salário 
mínimo; 1- teste t de Student; 2- teste Qui-quadrado; 3- teste U de Mann-Whitney; 4- teste 
exato de Fisher;  
* indicam p<0,05 
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Também concluímos que não houve diferença estatisticamente significativa 

entre as adolescentes com ITU e as adolescentes sem bacteriúria em relação às 

variáveis relacionadas com o histórico social: abandono da escola durante a gestação 

(p=0,465), prática de alguma atividade de lazer (p=0,095), prática de alguma atividade 

esportiva (p=0,090), existência de algum grupo de amigos (p=0,095), trabalho da 

paciente durante a gestação (p=0,859), uso de álcool no início do pré-natal (p=0,765), 

hábito de fumar antes da gestação (p=0,356), hábito de fumar na gestação (p=0,483), 

uso atual ou prévio de maconha (p=0,295), uso atual ou prévio de cocaína (p=0,630) 

e uso atual ou prévio de crack (p=0,523). 

Os dados referentes às características sociais das adolescentes incluídas na 

análise, comparadas de acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário (ITU) 

durante o acompanhamento pré-natal, estão descritas na Tabela 28. 

Tabela 28- Características sociais das gestantes adolescentes incluídas no estudo, de 
acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário durante o acompanhamento pré-
natal – HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso (N=37) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Abandono da escola 
durante a gestação 
Não 
Sim 

 
 
28 (75,7) 
9 (24,3) 

 
 
260 (80,7) 
62 (19,3) 

 
 
1 
1,35 (0,61-3,00) 

 
 
 
0,4651 

Atividade de Lazer 
Sim 
Não 

 
14 (37,8) 
23 (62,2) 

 
169 (52,5) 
153 (47,5) 

 
1 
1,81 (0,90-3,65) 

 
 
0,0951 

Atividade Esportiva 
Sim 
Não 

 
1 (2,7) 
36 (97,3) 

 
44 (13,7) 
278 (86,3) 

 
1 
5,70 (0,76-42,6) 

 
 
0,0902 

Tem grupo de amigos 
Sim 
Não 

 
14 (37,8) 
23 (62,2) 

 
169 (52,5) 
153 (47,5) 

 
1 
1,81 (0,90-3,65) 

 
 
0,0951 

Trabalho durante a 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
33 (89,2) 
4 (10,8) 

 
 
284 (88,2) 
38 (11,8) 

 
 
1 
0,91 (0,30-2,70) 

 
 
 
0,8592 

Álcool no início do 
pré-natal 
Não 
Sim 

 
 
34 (91,9) 
3 (8,1) 

 
 
291 (90,4) 
31 (9,6) 

 
 
1 
0,83 (0,24-2,85) 

 
 
 
0,7652 

Fumo antes da 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
35 (94,6) 
2 (5,4) 

 
 
289 (89,8) 
33 (10,2) 

 
 
1 
0,50 (0,12-2,18) 

 
 
 
0,3562 
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 Caso (N=37) Controle 
(N=322) 

  

 Média ± DPb (n) 
n (%) 

Média ± DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Fumo na gestação 
Não 
Sim 

 
37 (100) 
0 (0) 

 
310 (96,6) 
11 (3,4) 

 
1 
0,36 (0,02-6,23) 

 
 
0,4832 

Uso atual ou prévio 
de maconha 
Não 
Sim 

 
 
33 (89,2) 
4 (10,8) 

 
 
302 (93,8) 
20 (6,2) 

 
 
1 
1,83 (0,59-5,68) 

 
 
 
0,2952 

Uso atual ou prévio 
de cocaína 
Não 
Sim 

 
 
37 (100) 
0 (0) 

 
 
314 (97,5) 
8 (2,5) 

 
 
1 
0,49 (0,03-8,72) 

 
 
 
0,6302 

Uso atual ou prévio 
de crack 
Não  
Sim 

 
 
37 (100) 
0 (0) 

 
 
321 (99,7) 
1 (0,3) 

 
 
1 
2,86 (0,11-71,4) 

 
 
 
0,5232 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; 1- teste Qui-
quadrado; 2-teste exato de Fisher;  
* indicam p<0,05 

  

O grupo de adolescentes com infecção urinária teve maior número de 

indivíduos com tempo de atividade sexual ≥18 meses (p=0,037, OR=2,10, 

IC95%=1,05-4,22), foi mais frequentemente ao ginecologista antes da gestação 

(p=0,013, OR=2,46, IC95%=1,21-5,01) e possuía um maior número de indivíduos que 

utilizavam métodos contraceptivos hormonais antes da gestação (p=0,003, OR=2,82, 

IC95%=1,41-5,63). Estas variáveis estão relacionadas com o padrão de atividade 

sexual das adolescentes. As gestantes com diagnóstico de infecção urinária iniciaram 

o pré-natal em idade gestacional mais precoce do que aquelas com urocultura 

negativa (p=0,008, 17,56 semanas ± 6,31 x 21,17 semanas ± 7,44). 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com ou sem 

infecção urinária em relação ao número de gestações (p=0,091), à paridade 

(p=0,539), à história de aborto (p=0,076), à programação da gestação (p=0,221), ao 

desejo da gestação (p=0,082), à aceitação da gestação (p=0,886), ao antecedente 

familiar de gestação na adolescência (p=0,108) ou ao antecedente de mãe gestante 

na adolescência (p=0,953). 

Também não houve diferença entre os grupos quando consideramos o histórico 

de comorbidades: asma (p=0,381), cardiopatia (p=0,590) e epilepsia (p=0,974).  
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Quanto à história ginecológica, as adolescentes com infecção não foram 

diferentes estatisticamente das gestantes com urocultura negativa em relação a uma 

série de fatores: número de parceiros durante a vida (p=0,511), número ≥ 3 parceiros 

durante a vida (p=0,437), menarca (p=0,092), menarca em idade ≤ 11 anos (p=0,439), 

coitarca (p=0,256), coitarca em idade <14 anos (p=0,339), tempo de atividade sexual 

(p=0,058), frequência atual de relações sexuais (p=0,384), frequência de relações 

sexuais ≥3 vezes por semana (p=0,696), idade ginecológica < 3 anos (p=0,309), 

número de métodos contraceptivos conhecidos (p=0,888), tempo de uso do método 

contraceptivo antes da gestação (p=0,840), uso de método anticoncepcional antes da 

gravidez (p=0,072), uso de método contraceptivo antes da gestação por período ≤ 6 

meses (p=0,616). 

Quanto às medidas antropométricas, as variáveis peso da adolescente antes 

da gestação (p=0,802), peso da adolescente antes da gestação < 50 quilogramas 

(p=0,349), índice de massa corpórea (IMC) no início da gestação (p=0,637), peso no 

início do pré-natal (p=0,950), peso na última consulta de pré-natal (p=0,592), ganho 

de peso na gestação (p=0,508) e ganho de peso na gestação ≥11 quilogramas 

(p=0,511) não foram estatisticamente diferentes entre os grupos. 

Quanto ao exame ginecológico, não houve diferença entre as adolescentes 

com e sem infecção urinária em relação aos achados do exame especular e em 

relação aos tipos de secreção vaginal observadas ao exame físico.  

A idade gestacional da última consulta também não foi estatisticamente 

diferente entre os grupos (p=0,255). 

Os dados referentes às características clínicas das adolescentes incluídas no 

estudo, comparadas de acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário durante 

o acompanhamento pré-natal, estão descritas na tabela 29. 
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Tabela 29- Características clínicas das gestantes adolescentes incluídas no estudo, de 
acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário durante o acompanhamento pré-natal 
– HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 
 

 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

 

ORc (ICd 95%) p valor 

Primigesta 
Não 
Sim 

 
6 (16,2) 
31 (83,8) 

 
25 (7,8) 
297 (92,2) 

 
1 
0,43 (0,17-1,14) 

 
 
0,0911 

Nulípara 
Não 
Sim 

 
3 (8,1) 
34 (91,9) 

 
18 (5,6) 
304 (94,4) 

 
1 
0,67 (0,19-2,40) 

 
 
0,5392 

Aborto 
Não 
Sim 

 
34 (91,9) 
3 (8,1) 

 
314 (97,5) 
8 (2,5) 

 
1 
3,46 (0,88-13,7) 

 
 
0,0762 

Gestação programada 
Não 
Sim 

 
30 (81,1) 
7 (18,9) 

 
284 (88,2) 
38 (11,8) 

 
1 
1,74 (0,72-4,25) 

 
 
0,2211 

Gestação desejada 
Não 
Sim 

 
14 (37,8) 
23 (62,2) 

 
171 (53,1) 
151 (46,9) 

 
1 
1,86 (0,92-3,74) 

 
 
0,0821 

Gestação aceita 
Não 
Sim 

 
3 (8,1) 
34 (91,9) 

 
24 (7,5) 
298 (92,5) 

 
1 
0,91 (0,26-3,19) 

 
 
0,8862 

Antecedente familiar de 
gravidez na adolescência 
Não 
Sim 

 
 
5 (13,5) 
32 (86,5) 

 
 
83 (25,8) 
239 (74,2) 

 
 
1 
2,22 (0,84-5,89) 

 
 
 
0,1081 

Antecedente de mãe gestante 
na adolescência 
Não 
Sim 

 
 
18 (48,6) 
19 (51,4) 

 
 
155 (48,1) 
167 (51,9) 

 
 
1 
0,98 (0,50-1,94) 

 
 
 
0,9531 

Asma 
Não 
Sim 

 
35 (94,6) 
2 (5,4) 

 
290 (90,1) 
32 (9,9) 

 
1 
0,52 (0,12-2,25) 

 
 
0,3812 

Cardiopatia 
Não 
Sim 

 
36 (97,3) 
1 (2,7) 

 
307 (95,3) 
15 (4,7) 

 
1 
0,57 (0,07-4,43) 

 
 
0,5902 

Epilepsia 
Não 
Sim 

 
36 (97,3) 
1 (2,7) 

 
313 (97,2) 
9 (2,8) 

 
1 
0,97 (0,12-7,85) 

 
 
0,9742 

Irregularidade menstrual 
Não 
Sim 

 
28 (75,7) 
9 (24,3) 

 
264 (82) 
58 (18) 

 
1 
1,46 (0,66-3,27) 

 
 
0,3531 

Ida ao ginecologista antes da 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
13 (35,1) 
24 (64,9) 

 
 
184 (57,1) 
138 (42,9) 

 
 
1 
2,46 (1,21-5,01) 

 
 
 
0,0131* 
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 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Número de parceiros durante 
a vida 

1,92 ± 1,50 1,89 ± 1,93  0,5113 

Número de parceiros durante 
a vida ≥ 3 
Não 
Sim 

 
 
28 (77,8) 
8 (22,2) 

 
 
254 (83) 
52 (17) 

 
 
1 
1,40 (0,60-3,23) 

 
 
 
0,4371 

Menarca (em anos) 11,28 ± 
1,365 

11,78 ± 
1,377 

 0,0923 

Menarca ≤ 11 anos 
Não 
Sim 

 
18 (50) 
18 (50) 

 
176 (56,8) 
134 (43,2) 

 
1 
1,31 (0,66-2,62) 

 
 
0,4391 

Coitarca (em anos) 13,7 ± 1,11 13,9 ± 1,31  0,2663 

Coitarca < 14 anos 
Não 
Sim 

 
20 (57,1) 
15 (42,9) 

 
198 (65,3) 
105 (34,7) 

 
1 
1,41 (0,70-2,88) 

 
 
0,3391 

Tempo de sexo (em meses) 22,64 ± 
16,32 

16,68 ± 
12,09 

 0,0583 

Tempo de sexo ≥ 18 meses 
Não 
Sim 

 
17 (47,2) 
19 (52,8) 

 
190 (65,3) 
101 (34,7) 

 
1 
2,10 (1,05-4,22) 

 
 
0,0371* 

Frequência atual de relações 
sexuais (em vezes por 
semana) 

1,53 ± 1,73 1,75 ± 1,87  0,3843 

Frequência de relações 
sexuais ≥ 3 vezes por semana 
Não 
Sim 

 
 
25 (73,5) 
9 (26,5) 

 
 
209 (76,6) 
64 (23,4) 

 
 
1 
1,18 (0,52-2,65) 

 
 
 
0,6961 

Idade ginecológica < 3 anos 
Não 
Sim 

 
29 (80,6) 
7 (19,4) 

 
225 (72,6) 
85 (27,4) 

 
1 
0,64 (0,27-1,51) 

 
 
0,3091 

Conhece quantos métodos 
contraceptivos 

3,25 ± 1,13 3,27 ± 1,20  0,8883 

Uso de MACe antes da 
gestação 
Não 
Sim 

 
 
6 (16,2) 
31 (83,8) 

 
 
99 (30,7) 
223 (69,3) 

 
 
1 
2,29 (0,93-5,67) 

 
 
 
0,0721 

Tempo de uso do MACe antes 
da gestação (em meses) 

10,39 ± 
9,69 

9,42 ± 8,04  0,8403 

Uso do MACe antes da 
gestação por período ≤ 6 
meses 
Não 
Sim 

 
 
 
14 (50) 
14 (50) 

 
 
 
109 (55,1) 
89 (44,9) 

 
 
 
1 
1,22 (0,55-2,70) 

 
 
 
 
0,6161 

Tipo de MACe utilizado antes 
da gestação 
Outro ou nenhum 
Hormonal 
 

 
 
19 (51,4) 
18 (48,6) 

 
 
241 (74,8) 
81 (25,2) 

 
 
1 
2,82 (1,41-5,63) 

 
 
 
0,0031* 
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 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Tipo de MACe utilizado antes 
da gestação 
Outro ou nenhum 
Condom masculino 

 
 
25 (67,6) 
12 (32,4) 

 
 
181 (56,2) 
141 (43,8) 

 
 
1 
0,62 (0,30-1,27) 

 
 
 
0,1891 

Tipo de MACe utilizado antes 
da gestação 
Outro ou nenhum 
Pílula 

 
 
25 (67,6) 
12 (32,4) 

 
 
248 (77) 
74 (23) 

 
 
1 
1,61 (0,77-3,36) 

 
 
 
0,2051 

Peso antes da gestação 56,09 ± 
13,09 

54,41 ± 
9,58 

 0,8023 

IMCf no início da gestação 22,32 ± 
4,77 

21,44 ± 
3,33 

 0,6373 

Peso antes da gestação < 
50kg 
Não 
Sim 

 
 
20 (60,6) 
13 (39,4) 

 
 
206 (68,7) 
94 (31,3) 

 
 
1 
1,42 (0,68-2,98) 

 
 
 
0,3491 

Peso no início do pré-natal 
(em quilogramas) 

60,06 ± 
13,16 

59,08 ± 
10,48 

 0,9503 

Peso na última consulta de 
pré-natal 

67,81 ± 
10,01 

67,43 ± 
11,92 

 0,5923 

Ganho de peso na gestação 
(em quilogramas) 

13,54 ± 
5,59 

13,26 ± 
6,26 

 0,5083 

Ganho de peso ≥11 kg 
Não 
Sim 

 
8 (30,8) 
18 (69,2) 

 
67 (37,4) 
112 (62,6) 

 
1 
1,35 (0,55-3,27) 

 
 
0,5111 

Secreção 
- Transparente 
- Acinzentada ou esverdeada ou 
amarelada 
- Branca 

 
8 (29,6) 
6 (22,2) 
 
13 (48,1) 

 
77 (32) 
25 (10,4) 
 
139 (57,7) 

 
1 
2,31 (0,73-7,30) 
 
0,90 (0,36-2,27) 

 
 
0,154 
 
0,823 

Secreção 
- Fisiológica 
- Acinzentada ou amarelada ou 
esverdeada ou branca 

 
8 (29,6) 
19 (70,4) 

 
77 (31,6) 
167 (68,4) 

 
1 
1,10 (0,46-2,61) 

 
 
0,8381 

Especular 
Colo normal 
Colo hiperemiado 
Mácula rubra 

 
16 (64) 
0 (0) 
9 (36) 

 
165 (67,9) 
5 (2,1) 
73 (30) 

 
1 
0,91 (0,05-17,2) 
1,27 (0,54-3,01) 

 
 
0,951 
0,585 

IGg de início do pré-natal 
(semanas) 

17,6 ± 6,31 21,2 ± 7,44  0,0083* 

IGg da última consulta 
(semanas) 

37,5 ± 1,95 37,6 ± 2,87  0,2553 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-MAC= 
método anticoncepcional; f-IMC= índice de massa corporal; g-IG= idade gestacional; 1- teste 
Qui-quadrado; 2- teste exato de Fisher; 3- teste U de Mann-Whitney;  
* indicam p<0,05 
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O grupo com infecção do trato urinário (ITU) apresentou menor idade 

gestacional de realização do 1.o exame de colpocitologia oncótica (p=0,014, 17,97 

semanas ± 7,07 x 21,41 semanas ± 7,75), menor idade gestacional de realização do 

1.o exame de urina do pré-natal (p=0,008, 17,53 semanas ± 7,41 x 21,87 semanas ± 

8,54) e menor idade gestacional de realização do 1.o exame de urocultura do pré-natal 

(p=0,011, 19,0 semanas ± 7,41 x 23,22 semanas ± 8,38), quando comparado com as 

pacientes com urocultura negativa.  

Quanto aos exames laboratoriais realizados pelas gestantes durante o pré-

natal, concluímos que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos com e sem infecção do trato urinário em relação às seguintes variáveis: 

microbiologia da colpocitologia oncótica coletada no pré-natal, resultado da 

colpocitologia oncótica coletada no pré-natal, pesquisa de papilomavírus humano 

onocogênico no colo uterino (p=0,418), tipagem sanguínea ABO, tipagem sanguínea 

Rh (p=0,593), hemoglobina (p=0,956) e hemoglobina < 11 g/dl (p=0,443). 

Os dados referentes às características laboratoriais das adolescentes incluídas 

na análise, comparadas de acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário 

durante o acompanhamento pré-natal, estão descritas na Tabela 30. 

Tabela 30- Características laboratoriais das gestantes adolescentes incluídas no estudo, de 
acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário durante o acompanhamento pré-natal 
– HC-FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Idade gestacional de 
realização do 1.o exame de 
CCOe no pré-natal 

17,97 ± 
7,07 

21,41 ± 
7,75 

 0,0141* 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- lactobacillus sp ou outros 
bacilos 
- bacilos supracitoplasmáticos 
- Candida sp 
- Trichomonas vaginalis 

 
 
22 (59,5) 
 
8 (21,6) 
7 (18,9) 
0 (0) 

 
 
185 (64,9) 
 
55 (19,3) 
42 (14,7) 
3 (1,1) 

 
 
1 
 
1,22 (0,52-2,90) 
1,40 (0,56-3,50) 
1,18 (0,06-23,5) 

 
 
 
 
0,648 
0,469 
0,915 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- outros 
- bacilos supracitoplasmáticos 

 
 
29 (78,4) 
8 (21,6) 
 
 

 
 
230 (80,7) 
55 (19,3) 

 
 
1 
1,15 (0,50-2,66) 

 
 
 
0,7382 
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 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- outros 
- Candida sp 

 
 
30 (81,1) 
7 (18,9) 

 
 
243 (85,3) 
42 (14,7) 

 
 
1 
1,35 (0,56-3,27) 

 
 
 
0,5072 

Microbiologia na CCOe 

coletada no pré natal 
- outros 
- lactobacillus sp 

 
 
15 (40,5) 
22 (59,5) 

 
 
131 (46) 
154 (54) 

 
 
1 
1,25 (0,62-2,50) 

 
 
 
0,5342 

Resultado da CCOe coletada 
no pré natal 
- normal ou alterações celulares 
benignas 
- LIE AG 
- LIE BG 

 
 
31 (83,8) 
 
1 (2,7) 
5 (13,5) 

 
 
237 (82,9) 
 
1 (0,3) 
48 (16,8) 

 
 
1 
 
7,65 (0,5-125,3) 
0,80 (0,29-2,15) 

 
 
 
 
0,154 
0,654 

Resultado da CCOe coletada 
no pré natal 
- normal ou alterações celulares 
benignas 
- alterado 

 
 
31 (83,8) 
 
6 (16,2) 

 
 
237 (82,9) 
 
49 (17,1) 

 
 
1 
 
0,94 (0,37-2,36) 

 
 
 
 
0,8892 

Pesquisa de HPVf oncogênico 
na CCOe coletada no pré natal 
- negativa 
- positiva 

 
 
15 (55,6) 
12 (44,4) 

 
 
115 (47,3) 
128 (52,7) 

 
 
1 
0,72 (0,32-1,60) 

 
 
 
0,4182 

ABO 
- O 
- A 
- AB 
- B 

 
13 (43,3) 
10 (33) 
0 (0) 
7 (23,3) 

 
108 (43,5) 
98 (39,5) 
9 (3,6) 
33 (13,3) 

 
1 
0,85 (0,36-2,02) 
0,42 (0,02-7,68) 
1,76 (0,65-4,78) 

 
 
0,709 
0,561 
0,266 

Rh 
Negativo 
Positivo 

 
6 (18,8) 
26 (81,2) 

 
39 (15,1) 
219 (84,9) 

 
1 
0,77 (0,30-2,00) 

 
 
0,5932 

Hemoglobina 12,027 ± 
1,03 

12,016 ± 
1,13 

 0,9563 

Hemoglobina < 11 g/dl 
Não 
Sim 

 
29 (87,9) 
4 (12,1) 

 
227 (82,5) 
48 (17,5) 

 
1 
0,65 (0,22-1,94) 

 
 
0,4432 

Idade gestacional de 
realização do 1.o exame de 
urina 

17,53 ± 
7,41 

21,87 ± 
8,54 

 0,0081* 

Idade gestacional de 
realização do 1.o exame de 
urocultura 

19,00 ± 
8,47 

23,22 ± 
8,38 

 0,0111* 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-CCO= 
colpocitologia oncótica; f-HPV= papilomavírus humano; g-VCM= volume corpuscular médio; 
h-PPF= protoparasitológico de fezes; 1- teste de Mann-Whitney; 2- teste Qui-quadrado; 3- 
teste t de Student;  
* indicam p<0,05 
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Quanto aos desfechos gestacionais, quando comparamos os grupos, 

concluímos que as adolescentes com diagnóstico de infecção do trato urinário tiveram 

maior frequência de parto no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (p=0,044, OR=2,06, IC95%=1,02-4,14), maior APGAR de 

1.o minuto de vida (p=0,044, 8,81 ± 1,80 x 8,54 ± 1,44), maior APGAR de 5.o minuto 

de vida (p=0,027, 9,52 ± 1,58 x 9,69 ± 1,07) e menor idade gestacional no parto 

(p=0,023, 38,21 semanas ± 1,45 x 38,63 semanas ± 2,33).  Porém, quando avaliamos 

a presença de APGAR < 7 no 1.o minuto de vida (p=0,943), ou a presença de APGAR 

< 7 no 5.o minuto de vida (p=0,771) ou a ocorrência de parto em idade gestacional < 

37 semanas (0,573), observamos que não houve diferença estatística entre os grupos. 

Também verificamos que o APGAR no 10.o minuto de vida (p=0,202) ou a frequência 

de APGAR < 7 no 10.o minuto de vida (p=0,881, OR= 1,26, IC95%=0,06-27,07) não 

foram estatisticamente diferentes entre o grupo infecção urinária e o grupo controle. 

As gestantes com infecção tiveram maior número de consultas durante o pré-natal 

(9,25 ± 2,46 x 7,67 ± 2,93, p=0,003) quando comparadas com as adolescentes com 

urocultura negativa. 

Não houve diferença estatística entre os grupos com relação ao tipo de parto 

(p=0,776), ao diagnóstico de sofrimento fetal intraparto (p=0,692), à ocorrência de 

distocia funcional (p=0,394), ao tempo de permanência do recém-nascido no berçário 

(p=0,749) e à ocorrência de complicações do parto. 

Quando avaliamos as características fetais e do recém-nascido, observamos 

que as adolescentes com infecção do trato urinário, quando comparadas com aquelas 

com urocultura negativa, não apresentaram diferença estatisticamente significativa 

em relação ao peso do recém-nascido (p=0,724) e à classificação do peso do recém-

nascido (adequado, pequeno ou grande para a idade gestacional). 

Quanto às características do período puerperal, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos com e sem infecção do trato urinário em 

relação ao tempo para realização da primeira consulta puerperal (p=0,538) e ao 

comparecimento para consulta no pós-parto (0,381). 

Os dados referentes aos desfechos gestacionais das adolescentes incluídas na 

análise, comparadas de acordo com o diagnóstico de infecção do trato urinário 

durante o acompanhamento pré-natal, estão descritas na tabela 31. 
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Tabela 31- Desfechos gestacionais das adolescentes incluídas no estudo, de acordo com o 
diagnóstico de infecção do trato urinário durante o acompanhamento pré natal – HC-
FMUSPa – São Paulo, 2010-2016 

 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Tipo de parto 
- cesáreo 
- não cesáreo 

 
8 (28,6) 
20 (71,4) 

 
64 (31,2) 
141 (68,8) 

 
1 
1,13 (0,47-2,71) 

 
 
0,7761 

Tipo de parto 
- normal 
- cesáreo 
- fórcipe 

 
18 (64,3) 
8 (28,6) 
2 (7,1) 

 
108 (52,7) 
64 (31,2) 
33 (16,1) 

 
1 
0,75 (0,31-1,82) 
0,36 (0,08-1,65) 

 
 
0,526 
0,190 

Parto no Hospital das Clínicas 
- não 
- sim 

 
14 (37,8) 
23 (62,2) 

 
179 (55,6) 
143 (44,4) 

 
1 
2,06 (1,02-4,14) 

 
 
0,0441 

Prematuro 
- não 
- sim 

 
25 (86,2) 
4 (13,8) 

 
191 (89,7) 
22 (10,3) 

 
1 
1,39 (0,44-4,36) 

 
 
0,5732 

Sofrimento fetal intraparto 
- não 
- sim 

 
28 (96,6) 
1 (3,4) 

 
202 (94,8) 
11 (5,2) 

 
1 
0,65 (0,08-5,28) 

 
 
0,6922 

Distocia funcional 
- não 
- sim 

 
26 (89,7) 
3 (10,3) 

 
200 (93,9) 
13 (6,1) 

 
1 
1,78 (0,47-6,65) 

 
 
0,3942 

Permanência no berçário (em 
dias) 

4,12 ± 
2,73 

5,31 ± 
8,47 

 0,7493 

Peso do recém nascido (em 
gramas) 

3063,39 ± 
429,205 

3010,89 ± 
576,386 

 0,7243 

Classificação do peso do 
recém nascido 
- AIGf 
- PIGg 
- GIGh 

 
 
24 (85,7) 
3 (10,7) 
1 (3,6) 

 
 
165 (86,4) 
23 (12) 
3 (1,6) 

 
 
1 
0,90 (0,25-3,22) 
2,29 (0,23-22,93) 

 
 
 
0,867 
0,480 

APGAR no 1.o minuto 8,81 ± 
1,80 

8,54 ± 
1,44 

 
 

0,0443 

APGAR <7 no 1.o minuto de 
vida 
Não 
Sim 

 
 
25 (92,6) 
2 (7,4) 

 
 
172 (93) 
13 (7,0) 

 
 
1 
1,06 (0,23-4,97) 

 
 
 
0,9432 

APGAR no 5.o minuto 9,52 ± 1,6 9,37 ± 1,1  0,0273 

APGAR <7 no 5.o minuto 
Não 
Sim 

 
26 (96,3) 
1 (3,7) 

 
180 (97,3) 
5 (2,7) 

 
1 
1,38 (0,16-12,32) 

 
 
0,7712 

APGAR no 10.o minuto 9,92 ± 
0,272 

9,69 ± 
1,065 

 0,2023 

APGAR <7 no 10.o minuto de 
vida 
Não 
Sim 

 
 
26 (100) 
0 (0) 

 
 
167 (98,8) 
2 (1,2) 

 
 
1 
1,26 (0,06-27,07) 

 
 
 
0,8812 
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 Caso 
(N=37) 

Controle 
(N=322) 

  

 Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

Média ± 
DPb (n) 
n (%) 

ORc (ICd 95%) p valor 

Idade gestacional no parto 38,21 ± 
1,449 

38,63 ± 
2,326 

 0,0233 

Complicações 
- Sem complicações 
- Atonia/hipotonia/retenção 
placentária/hemorragia puerperal 
- Morbidade febril puerperal 
- Deiscência de ferida 
operatória/laceração perineal de 
3.o ou 4.o grau 

 
19 (79,2) 
 
1 (4,2) 
2 (8,3) 
2 (8,3) 
 

 
146 (86,9) 
 
7 (4,2) 
5 (3) 
10 (6) 
 

 
1 
 
1,10 (0,13-9,42) 
3,07 (0,56-16,96) 
1,54 (0,31-7,55) 

 
 
 
0,932 
0,198 
0,597 

ph na gasometria arterial de 
cordão umbilical  

7,18 ± 
0,063 

7,20 ± 
0,073 

 0,2883 

Retorno para consulta 
puerperal (em número de dias 
pós-parto) 

35,42 ± 
15,96  

37,98 ± 
13,95 

 0,5383 

Consulta no puerpério 
Não 
Sim 

 
13 (35,1) 
24 (64,9) 

 
137 (42,5) 
185 (57,5) 

 
1 
1,37 (0,67-2,78) 

 
 
0,3811 

Número de consultas na 
gestação 

9,25 ± 
2,46 

7,67 ± 
2,93 

 0,0033 

a-HC-FMUSP= Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo; b-DP= desvio padrão; c-OR= odds ratio; d-IC= intervalo de confiança; e-PS= pronto 
socorro; f-AIG= adequado para a idade gestacional; g-PIG= pequeno para a idade 
gestacional; h-GIG= grande para a idade gestacional; i-HCO3= bicarbonato; j-BE= base 
excess; k-MAC= método anticoncepcional; 1- teste Qui-quadrado; 2- teste exato de Fisher; 
3- teste U de Mann-Whitney;  
* indicam p<0,05 

 

 
6.1.4 Modelo preditivo para o diagnóstico de infecção do trato urinário em 
gestantes adolescentes 

 

 

Na análise univariada (tabelas 27 a 31), os seguintes fatores estiveram 

associados com o diagnóstico de infecção do trato urinário baixo: história de ida ao 

ginecologista antes da gestação (p=0,013, OR=2,46, IC95%=1,21-5,01), tempo de 

atividade sexual ≥18 meses (p=0,037, OR=2,10, IC95%=1,05-4,22), uso de método 

contraceptivo hormonal antes da gestação (p=0,003, OR=2,82, IC95%=1,41-5,63), o 

início mais precoce do pré-natal (p=0,008, 17,56 semanas ± 6,31 x 21,17 semanas ± 

7,44), a realização da urocultura em idade gestacional mais precoce durante o pré-

natal (p=0,011, 19,0 semanas ± 8,47 x 23,22 semanas ± 8,38), a realização do exame 
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de urina em idade gestacional mais precoce durante o pré-natal (p=0,008, 17,53 

semanas ± 7,41 x 21,87 semanas ± 8,54) e a realização do exame de colpocitologia 

oncótica em idade gestacional mais precoce durante a gestação (p=0,014, 17,97 

semanas ± 7,07 x 21,41 semanas ± 7,75). 

Na análise multivariada, o tempo de atividade sexual (p=0,039, OR=1,03, 

IC95%=1,001-1,059) e o uso de método hormonal de contracepção antes da gestação 

(p=0,036, OR=2,33, IC95%=1,06-5,14) revelaram-se fatores de risco independentes 

para a ocorrência de infecção do trato urinário em gestantes adolescentes.  

A idade gestacional mais tardia de início do pré-natal (p=0,029, OR=0,940, 

IC95%=0,889-0,994) foi identificada como fator de proteção. 

Os dados referentes à análise multivariada dos fatores de risco epidemiológicos 

relacionados com o diagnóstico de infecção do trato urinário em gestantes 

adolescentes estão descritos na Tabela 32. 

 

Tabela 32- Associação entre variáveis epidemiológicas e a ocorrência de infecção 

do trato urinário em gestantes adolescentes - análise multivariada 

Características   

 ORa (IC 95%) p valor 

Tempo de sexo (em meses) 1.030 (1.001-1.059) 0.039* 

Uso de método hormonal de contracepção 

antes da gestação 

2,33 (1,06-5,14) 0.036* 

Idade gestacional de início do pré-natal 0.940 (0.889-0.994) 0.029* 

ORa= odds ratio ajustado (ajustado por todas as outras variáveis da tabela e pela 

variável religião cristã). IC= intervalo de confiança  

*p estatisticamente significativo 

Teste de Hosmer e Lemeshow = 0.846 

 

Considerando o modelo de predição de infecção do trato urinário proposto, 

construímos a curva ROC do referido modelo, conforme apresentado na Figura 09 e 

na Tabela 33. A área sob a curva (AUC- area under curve) foi de 0,723 (IC95%=0,624-

0,822, p<0,001).  
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Figura 09 - Curva ROC (Receiver Operating Characteristics) do modelo de predição de 
infecção do trato urinário baixo 

 

 

Tabela 33- Área sob a Curva ROC (Receiver Operating Characteristics) do modelo de 
predição de infecção do trato urinário baixo 

Área Erro Padrãoa Significância 
estatística 

assintóticab 

Intervalo de Confiança de 95% 
assintótico 

Limite Superior Limite Inferior 

0.723 0.050 0.000 0.624 0.822 

a Sob a suposição não paramétrica 
b Hipótese nula: área verdadeira= 0.5 

 

Para uma melhor avaliação visual, uma curva de probabilidade de detecção de 

infecção do trato urinário baixo foi construída com as variáveis do modelo de predição, 

conforme Figura 10. 
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Figura 10- Curva de probabilidade de detecção de infecção do trato urinário baixo em 
gestantes adolescentes conforme os fatores incluídos na análise multivariada 
 

 

 

6.2 Comparação do perfil bacteriano das uroculturas de gestantes adolescentes com 

o perfil bacteriano das uroculturas de gestantes adultas com acompanhamento pré-

natal de baixo risco 

 

Um outro objetivo secundário do presente estudo compreende a comparação 

entre o perfil bacteriano das uroculturas das gestantes adolescentes atendidas no 

ambulatório da Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (SP) com o perfil bacteriano das uroculturas das 

gestantes adultas atendidas no ambulatório de baixo risco da Clínica Obstétrica do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (SP). 

Ambos os grupos foram selecionados no período de janeiro de 2010 à abril de 2016. 

Foram selecionadas 404 gestantes adolescentes, sendo observado um total de 100 
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uroculturas com resultado positivo, correspondentes à 66 pacientes. Foram 

selecionadas também, no período explicitado acima, 2.547 gestantes adultas com 

acompanhamento pré-natal de baixo risco, tendo sido observado um total de 358 

uroculturas com resultado positivo, correspondentes à 258 pacientes.  

A seleção dos grupos está explicitada no Fluxograma 02. 

 
Fluxograma 02 – Processo de seleção dos grupos caso e controle para comparação 
entre o perfil de resistência microbiana das uroculturas das pacientes gestantes 
adolescentes e o perfil de resistência microbiana das uroculturas das pacientes 
adultas com acompanhamento pré-natal de baixo risco 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66 gestantes adolescentes 
com urocultura positiva 

258 gestantes adultas com 

urocultura positiva 

404 gestantes 
adolescentes 

2547 gestantes adultas 
com acompanhamento 
pré-natal de baixo risco 

100 uroculturas positivas 
das gestantes 
adolescentes 

358 uroculturas positivas das 
gestantes adultas com 

acompanhamento pré-natal 
de baixo risco 



143 
 

A prevalência de bacteriúria entre as gestantes menores de 19 anos foi de 17% 

(66/388), enquanto nas gestantes com 19 anos ou mais foi de 10,1% (258/2547); 

houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos (p=0,0001, 

OR=1,82, IC95%=1,35-2,44). (Tabela 34) 

 

Tabela 34 – Associação entre a idade materna e a ocorrência de bacteriúria 

 Bacteriúria 
 

   

 Positiva (%) Negativa (%) Total (%) ORa (ICb 95%) p valor 

Adolescente 
- Não 
- Sim 

 
258 (10.13) 
66 (17.01) 

 
2289 (89.87) 
322 (82.99) 

 
2547 (100) 
388 (100) 

 
 
1.82 (1.35-2.44) 

 
 

>0.001*1 

a-OR = odds ratio; b-IC= intervalo de confiança; 1= teste Qui-quadrado 
*p valor estatisticamente significativo 

 

Não tínhamos muitos dados clínicos e epidemiológicos destas gestantes 

adultas de baixo risco. Mas intencionamos comparar as adolescentes e as adultas 

com os dados disponíveis. 

Entre as adolescentes com diagnóstico de bacteriúria, a média de idade foi de 

15,3 ± 1,2 anos, a média de gestações anteriores foi de 1,1 ± 0,34, a média de partos 

anteriores foi de 0,06 ± 0,30, e o número médio de abortos anteriores foi de 0,03 ± 

0,17. Entre as adultas com diagnóstico de bacteriúria, a idade média foi de 28,9 ± 6,1 

anos, o número médio de gestações anteriores foi de 2,25 ± 1,39, o número médio de 

partos anteriores foi de 0,95 ± 1,11 e o número médio de abortos anteriores foi de 0,27 

± 0,67. Apenas 6,6% fumavam. (Tabela 35) 

As gestantes adultas de baixo risco obstétrico tiveram maior número de 

gestações (p <0,001), maior paridade (p <0,001) e maior número de abortos (p 

<0,001). Embora o percentual de fumantes entre as mulheres adultas tenha sido 

pouco maior, a diferença não foi estatisticamente significativa (p = 0,775). (Tabela 35) 
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Tabela 35- Características sociodemográficas e de história obstétrica das gestantes com 
diagnóstico de bacteriúria de acordo com a classificação como adolescente ou como adultaa 

Características Adolescentes Adultas  

 Média ou nb 
(± DPc ou %) 

Média ou nb 
(± DPc ou %) 

p valor 

Idade 15,3 ± 1,3 28,93 ± 6,06 <0,001*1 
Número de gestações anteriores 1,09 ± 0,34 2,25 ± 1,39 <0,001*1 
Número de partos anteriores 0,06 ± 0,30 0,95 ± 1,11 <0,001*1 
Número de abortos anteriores 0,03 ± 0,17 0,27 ± 0,674 <0,001*1 
Fumo 
- sim 

 
3 (4,6%) 

 
17 (6,6%) 

 
0,7752 

a-os números nem sempre somam o total, devido a valores ausentes; b-n= número de 
indivíduos; c-DP= desvio padrão; 1- teste U de Mann-Whitney; 2- teste exato de Fisher 
*p valor estatisticamente significativo 

 

Quanto aos desfechos do parto, as gestantes adolescentes com bacteriúria 

apresentaram maior número de partos não cesáreos (normal ou fórcipe) (p=0,002, 

OR=3,08, IC95%=1,53-6,20), maior frequência de recém-nascidos pequenos para a 

idade gestacional (p=0,039, OR=2,84, IC95%=1,05-7,68) e menor idade gestacional 

de parto (p= 0,01), quando comparadas com a gestantes adultas de baixo risco 

obstétrico. Porém, outras variáveis não apresentaram diferença estatística entre os 

grupos: apresentação fetal no parto (p=0,349), prematuridade (0,379), APGAR no 1.o 

minuto de vida (p=0,809), APGAR no 5.o minuto de vida (p=0,559) e APGAR no 10.o 

minuto de vida (p=0,887). (Tabela 36) 

 

Tabela 36- Desfechos obstétricos das gestantes com diagnóstico de bacteriúria de acordo 
com a classificação como adolescente ou como adulta 

Características Adolescentes Adultas   

 Média ou nb 
(± DPc ou %) 

Média ou nb 
(± DPc ou %) 

OR (IC95%) p valor 

Tipo de parto 
Cesáreo 
Não cesáreo 

 
13 (29,5) 
31 (70,5) 

 
124 (56,4) 
96 (43,6) 

 
1 
3,08 (1,53-6,20) 

 
 
0,0021* 

Classificação do peso do 
recém-nascido 
AIG 
PIG 
GIG 

 
 
32 (78) 
7 (17,1) 
2 (4,9) 

 
 
169 (79) 
13 (6,1) 
32 (15) 

 
 
1 
2,84 (1,05-7,68) 
0,33 (0,08-1,45) 

 
 
 
0,039* 
0,142 

Apresentação fetal 
Cefálica 
Não cefálica 

 
42 (97,7) 
1 (2,3) 

 
204 (94) 
13 (6) 

 
1 
0,37 (0,05-2,93) 

 
 
0,3491 

Idade gestacional do 
parto 

38,4 ± 1,5 38,73 ± 2,08  0,0102* 
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Características Adolescentes Adultas   

 Média ou nb 
(± DPc ou %) 

Média ou nb 
(± DPc ou %) 

OR (IC95%) p valor 

Prematuridade 
Não 
Sim 

 
44 (91,7) 
4 (8,3) 

 
195 (87,1) 
29 (12,9) 

 
1 
0,61 (0,20-1,83) 

 
 
0,3791 

APGAR 1.o minuto de vida 
≥7 
<7 

 
36 (92,3) 
3 (7,7) 

 
195 (91,1) 
19 (8,9) 

 
1 
0,86 (0,24-3,04) 

 
 
0,8091 

APGAR 5.o minuto de vida 
≥7 
<7 

 
38 (97,3) 
1 (2,6) 

 
204 (95,3) 
10 (4,7) 

 
1 
0,54 (0,07-4,32) 

 
 
0,5591 

APGAR 10.o minuto de 
vida 
≥7 
<7 

 
 
37 (100) 
0 (0) 

 
 
211 (98,6) 
3 (1,4) 

 
 
1 
0,81 (0,04-15,9) 

 
 
0,8871 

a=os números nem sempre somam o total, devido a valores ausentes; b-n=número de 
indivíduos; c-DP=desvio padrão 
*p valor estatisticamente significativo 

 

Quanto aos dados dos exames de urina relacionados às uroculturas, 

observamos que as gestantes adultas apresentam menor número de leucócitos 

urinários quando comparadas com as gestantes adolescentes (p<0,001, 22,74 ± 31,36 

x 44,43 ± 40,45). Além disso, em culturas de urina positivas, as mulheres adultas 

apresentaram níveis mais elevados de cristais de oxalato de cálcio (p = 0,064, OR = 

3,20, CI = 0,93-10,9) e menor frequência de proteinúria (p = 0,084, OR = 0,51, 95% 

IC = 0,24-1,10) em comparação com as adolescentes; porém as diferenças não foram 

estatisticamente significativas. 

Observamos que não houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos com relação às seguintes variáveis relacionadas com o exame de urina: pH 

(p=0,169), densidade (p=0,478), sangue (p=0,374), cilindros (p=0,564) e outros 

elementos.  

As gestantes adolescentes apresentaram maior frequência de enterobactérias 

ou de bactérias gram-negativas e menor frequência de enterococos na urocultura do 

que as gestantes adultas (p = 0,022). Na Tabela 37 estão apresentadas as 

características dos exames de urina dos grupos incluídos na avaliação estatística. 
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Tabela 37- Características do exame de urina realizado na vigência de urocultura positiva, 
de acordo com a classificação como adolescente ou como adultaa 

Características do 
exame de urina 

realizado na vigência 
de urocultura positiva 

Adolescentes 
(n=100) 

Adultas 
(n=358) 

  

Média ou nb 
(± DPc ou %) 

Média ou nb 
(± DPc ou %) 

ORd (ICe 95%) p valor 

pH  6,40 ± 0,79 6,29 ± 0,74  0,1691 

Densidade  1,017 ± 0,0062 1,018 ± 0,0060  0,4781 

Sangue 
- ausente 
- presente 

 
35 (62,5%) 
21 (37,5%) 

 
110 (55,8%) 
87 (44,2%) 

 
 
1,31 (0,72-2,43) 

 
 
0,3742 

Proteínas 
- ausente 
- presente 

 
44 (78,6%) 
12 (21,4%) 

 
173 (87,8%) 
24 (12,2%) 

 
 
0,51 (0,24-1,10) 

 
 
0,0842 

Leucócitos 44,43 ± 40,45 
(56) 

22,74 ± 31,36 
(197) 

 <0,0011* 

Eritrócitos  11,52 ± 25,27 
(56) 

6,40 ± 16,64 
(197) 

 0,6981 

Cilindros 
- ausente 
- presente 

 
53 (94,6%) 
3 (5,4%) 

 
182 (92,4%) 
15 (7,6%) 

 
 
1,46 (0,41-5,22) 

 
 
0,5643 

Cristais 
- ausentes 
- cristais de fosfato 
- cristais de oxalato de 
cálcio 
- cristais de urato 

 
42 (75%) 
10 (17,9%) 
3 (5,4%) 
1 (1,8%) 

 
140 (71,1%) 
18 (9,1%) 
32 (16,2%) 
7 (3,6%) 

 
1 
0,54 (0,23-1,26) 
3,20 (0,93-10,9) 
2,10 (0,25-17,6) 

 
 
0,15 
0,064 
0,49 

Outros elementos 
- ausente 
- numerosas bactérias 
- raras bactérias 
- fungos 

 
10 (17,9%) 
36 (64,3%) 
7 (12,5%) 
3 (5,4%) 

 
39 (19,8%) 
107 (54,3%) 
41 (20,8%) 
10 (5,1%) 

 
1 
0,76 (0,35-1,68) 
1,50 (0,52-4,34) 
0,85 (0,20-3,70) 

 
 
0,50 
0,45 
0,83 

Agente etiológico  
- cocos ou bacilos gram 
positivos  
- Enterobactérias/ 
bactérias gram 
negativas 
- Enterococcus sp 
- Staphylococcus 
aureus 

 
27 (27%) 
67 (67%) 
 
4 (4%) 
2 (2%) 

 
110 (30,7%) 
195 (54,5%) 
 
47 (13,1%) 
6 (1,7%) 

 
 

0,022* 
 

a-os números nem sempre somam o total, devido a valores ausentes; b-n=número de 
indivíduos; c-DP=desvio padrão; d-OR=odds ratio; e-IC=intervalo de confiança; 1- teste U 
de Mann-Whitney; 2- teste Qui-quadrado; 3- teste exato de Fisher; 
*p valor estatisticamente significativo 

 

Entre as adolescentes grávidas, o patógeno mais frequentemente isolado em 

cultura de urina foi Escherichia coli (49%), seguido por Streptococcus agalactiae 

(18%), depois por Klebsiella pneumoniae (7%), em seguida por Proteus mirabilis (5%) 

e Staphylococcus saprophyticus (5%) e, finalmente, por Enterococcus faecalis (4%), 
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conforme mostra a Tabela 38. Entre as gestantes adultas, o número de patógenos 

envolvidos foi maior e as proporções mais equilibradas. O patógeno mais 

frequentemente isolado também foi Escherichia coli (42,18%), que novamente foi 

seguido por Streptococcus agalactiae (20,11%). Em terceiro lugar, entretanto, ficou 

Enterococcus faecalis (13,1%), seguido por estafilococos coagulase-negativos 

(5,6%), Staphylococcus saprophyticus (4,5%), Proteus mirabilis (4,2%) e Klebsiella 

pneumoniae (3,6%). (Tabela 38) 

Algumas espécies bacterianas foram isoladas apenas na cultura de urina de 

mulheres grávidas adultas, incluindo Serratia marcescens (7/358), Corynebacterium 

sp. (1/358), Alcaligenes sp (1/358) e Pseudomonas shigelloides (1/358). Outras 

espécies foram isoladas apenas nas culturas de urina de adolescentes, incluindo o 

complexo Acinetobacter calcoaceticus-baumannii (1/100), Citrobacter koseri (1/100) e 

Morganella Morgani (1/100). (Tabela 38)  

 

Tabela 38 – Principais patógenos envolvidos na ocorrência de bacteriúria entre gestantes 
adolescentes e entre gestantes adultas de baixo risco obstétrico 

Cepas bacteriana Número de uroculturas 
(%) - adolescentes 

Número de 
uroculturas (%) - 

adultas 

Escherichia coli 49 (49) 151 (42,18) 
Streptococcus agalactiae 18 (18) 72 (20,11) 
Klebsiella pneumoniae 7 (7) 13 (3,63) 
Proteus mirabilis 5 (5) 15 (4,19) 
Staphylococcus saprophyticus 5 (5) 16 (4,47) 
Enterococcus faecalis 4 (4) 47 (13,13) 
Coagulase-negative staphylococci 3 (3) 20 (5,9) 
Enterobacter sp 3 (3) 7 (2) 
Staphylococcus aureus 2 (2) 6 (1,68) 
Acinetobacter calcoaceticus-
baumannii complex 

1 (1) - 

Citrobacter koseri 1 (1) - 
Morganella morganii 1 (1) - 
Streptococcus viridans 1 (1) 1 (0,28) 
Serratia marcescens - 7 (2,0) 
Corynebacterium sp - 1 (0,28) 
Alcaligenes sp - 1 (0,28) 
Pseudomonas shigelloides - 1 (0,28) 
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6.3 Comparação do perfil de sensibilidade antimicrobiana das bactérias 

isoladas na urina de gestantes adolescentes com o perfil de sensibilidade 

antimicrobiana das bactérias isoladas na urina de gestantes adultas com 

acompanhamento pré-natal de baixo risco 

 

Cada espécie bacteriana foi avaliada separadamente quanto ao perfil de 

sensibilidade aos antibióticos (Tabelas 39, 40 e 41). Quando analisamos cepas de 

Escherichia coli, isoladas de gestantes adultas, quanto ao perfil de sensibilidade aos 

beta-lactâmicos, observamos resistência de 47,7% à cefalotina, 42,4% à ampicilina, 

12,6% à amoxicilina-clavulanato, 4,6% à cefuroxima, 2% para o ceftriaxone e 2% para 

o cefepime. As cepas de Escherichia coli isoladas de adolescentes apresentaram 

resistência de 44,9% à ampicilina, 38,8% à cefalotina, 18,4% à amoxicilina-

clavulanato, 8,2% à cefuroxima, 2% ao ceftriaxone e 4,1% ao cefepime. Quase todas 

as cepas de E. coli isoladas de adolescentes foram sensíveis às fluoroquinolonas 

testadas, sendo apenas uma (2%) resistente ao ciprofloxacino e ao levofloxacino. 

Além disso, poucas cepas adultas mostraram algum nível de resistência às 

fluoroquinolonas: 4% ao norfloxacino, 5,3% ao ciprofloxacino e 0,7% ao levofloxacino. 

Considerando um antibiótico de uso frequente no tratamento de patologias infecciosas 

do trato urinário durante a gravidez, como a nitrofurantoína, observamos frequência 

de resistência de 7,3% em adultos e de 6,1% em adolescentes. A frequência de 

multissensibilidade alcançou 40,8% entre as adolescentes e 33,1% entre as adultas. 

Comparando as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil de 

sensibilidade microbiana das cepas de Escherichia coli isoladas, concluímos que não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação aos 

seguintes antibióticos: ácido nalidíxico (p=0,428), ampicilina (p=0,758), amoxicilina-

clavulanato (p=0,323), cefalotina (p=0,275), cefoxitina (p=0,135), cefuroxima 

(p=0,269), cefepime (p=0,357), cefotaxima (p=0,245), ceftazidima (p=0,245), 

ceftriaxone (p=0,678), nitrofurantoína (p=0,537), sulfametoxazol-trimetoprim 

(p=0,939), norfloxacino (p=0,181), ciprofloxacino (p=0,306), levofloxacino (p=0,431) e 

gentamicina (p=0,539). (Tabela 39) 

De um total de 100 uroculturas positivas em gestantes menores de 19 anos, 

em apenas 4 (4%) a bactéria isolada foi Enterococcus faecalis. Entre as mulheres com 
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19 anos ou mais, de um total de 358 culturas de urina positivas, 47 (13,13%) foram de 

Enterococcus faecalis. Todas as cepas encontradas em adolescentes foram sensíveis 

às quinolonas, ao contrário das adultas, que apresentaram o seguinte perfil de 

resistência: 21,3% (10/47) ao norfloxacino e 4,3% (2/47) ao ciprofloxacino. Em relação 

aos aminoglicosídeos, as cepas de E. faecalis encontradas em adolescentes grávidas 

apresentaram resistência de 25% (1/4) à estreptomicina, enquanto entre as adultas a 

resistência à estreptomicina foi de 21,3% (10/47). (Tabela 39) 

Comparando as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil de 

sensibilidade microbiana das cepas de Enterococcus faecalis isoladas, concluímos 

que não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação aos 

seguintes antibióticos: norfloxacino (p=0,405), ciprofloxacino (p=0,848), gentamicina 

(p=0,457) e estreptomicina (p=0,634). (Tabela 39) 

Enterobacter sp foi isolado em apenas 2,2% (10/458) das culturas de urina do 

total das gestantes. Todas eram resistentes à ampicilina e sensíveis às cefalosporinas 

de terceira e quarta geração. As cepas também apresentaram alto grau de resistência 

às cefalosporinas de primeira e segunda geração: 80% à cefalotina, 50% à cefoxitina 

e 70% à cefuroxima. Entre as adolescentes, nenhum isolado foi resistente à 

nitrofurantoína (0/3); ao contrário das adultas, que apresentaram frequência de 

resistência à nitrofurantoína em torno de 71,4% (5/7). De todas as 10 cepas de 

Enterobacter sp. avaliadas, 3 (30%) eram resistentes à gentamicina. (Tabela 39) 

Comparando as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil de 

sensibilidade microbiana das cepas de Enterobacter sp. isoladas, concluímos que não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com relação aos 

seguintes antibióticos: amoxicilina-clavulanato (p=0,708), cefalotina (p=0,467), 

cefoxitina (p=0,500), cefuroxima (p=0,708), gentamicina (p=0,183) e aztreonam 

(p=0,300). Apesar de 71,4% das cepas de Enterobacter sp. encontradas em gestantes 

adultas terem sido resistentes à nitrofurantoína e todas as cepas de Enterobacter sp. 

encontradas em adolescentes terem sido sensíveis à nitrofurantoína, a diferença não 

foi estatisticamente significativa (p=0,083).  
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Tabela 39 - Perfil de resistência microbiana das bactérias isoladas na urina de gestantes adolescentes e adultas (Enterobacter sp, 
Enterococcus faecalis, Escherichia coli) 

Resistência no 
antibiograma 

Enterobacter sp  Enterococcus 

faecalis 

 Escherichia coli  

 ADOa ADUb p valor ADOa ADUb p valor ADOa ADUb p valor 

 nc (%) nc (%)  nc (%) nc (%)  nc (%) nc (%)  

Ácido nalidíxico 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 4 (8.2) 16 (10.6) 0,4281 
Ampicilina 3 (100) 7 (100) - 0 (0) 0 (0) - 22 (44.9) 64 (42.4) 0,7582 
Penicilina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
AMCd 2 (66.7) 5 (71.4) 0,7081 0 (0) 0 (0) - 9 (18.4) 19 (12.6) 0,3232 
Cefalotina 3 (100) 5 (71.4) 0,4671 0 (0) 0 (0) - 19 (38.8) 72 (47.7) 0,2752 
Cefoxitina 1 (33.3) 4 (57.1) 0,5001 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 7 (4.6) 0,1351 
Cefuroxima 2 (66.7) 5 (71.4) 0,7081 0 (0) 0 (0) - 4 (8.2) 7 (4.6) 0,2691 
Cefotaxima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (2) 0 (0) 0,2451 
Ceftazidima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (2) 0 (0) 0,2451 
Ceftriaxone 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (2) 3 (2) 0,6781 
Cefepime 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (4.1) 3 (2.0) 0,3571 
Nitrofurantoína 0 (0) 5 (71.4) 0,0831 0 (0) 0 (0) - 3 (6.1) 11 (7.3) 0,5371 
SMZ/TMPe 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 9 (18.4) 27 (17.9) 0,9392 
Norfloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 10 (21.3) 0,4051 0 (0) 6 (4) 0,1811 
Ciprofloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 2 (4.3) 0,8481 1 (2) 8 (5.3) 0,3061 
Levofloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (2) 1 (0.7) 0,4311 
Gentamicina 2 (66.7) 1 (14.3) 0,1831 1 (25) 6 (12.8) 0,4571 2 (4.1) 8 (5.3) 0,5391 
Estreptomicina 0 (0) 0 (0) - 1 (25) 10 (21.3) 0,6341 0 (0) 0 (0) - 
Aztreonam 1 (33.3) 0 (0) 0,3001 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Multisensibilidade 0 (0) 0 (0) - 3 (75) 28 (59.6) 0,4861 20 (40.8) 50 (33.1) 0,3302 
ESBLf 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (4.1) 3 (2) 0,3571 

aADO= adolescentes; bADU= adultas; cn= número de indivíduos; dAMC= amoxicilina/clavulanato; eSMZ/TMP= sulfametoxazol/trimetoprim; 
fESBL= beta-lactamases de espectro estendido; 1- teste exato de Fisher; 2- teste Qui-quadrado 
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De todas as 458 culturas de urina positivas, apenas 20 (4,4%) isolaram 

Klebsiella pneumoniae. Entre esses isolados bacterianos, todos eram resistentes à 

ampicilina (20/20) e mais da metade (60%) eram resistentes à nitrofurantoína (12/20). 

Todas as cepas de Klebsiella pneumoniae encontradas em adultos foram sensíveis 

às cefalosporinas de primeira geração (13/13); fato não observado entre as 

adolescentes, que apresentaram resistência de 28,6% (2/7). (Tabela 40) 

Comparando as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil de 

sensibilidade microbiana das cepas de Klebsiella pneumoniae isoladas, concluímos 

que não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação aos 

seguintes antibióticos: ampicilina, cefalotina e nitrofurantoína (p=0,106). (Tabela 40) 

Staphylococcus aureus foi encontrado em 1,75% (8/458) das gestantes. 

Apenas uma cepa (12,5%) não foi resistente à penicilina e apenas uma cepa, isolada 

de gestantes adultas, foi resistente ao norfloxacino. Quando avaliamos o perfil de 

sensibilidade aos antibióticos das cepas de Staphylococcus saprophyticus (21/458) e 

Streptococcus agalactiae (90/458), todas foram multissensíveis. (Tabela 40) 

Comparando as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil de 

sensibilidade microbiana das cepas de Sthaphylococcus aureus isoladas, concluímos 

que não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação aos 

seguintes antibióticos: penicilina (p=0,750) e norfloxacino (p=0,750). (Tabela 40) 

Proteus mirabilis foi isolado em 4,4% (20/458) do total de gestantes. Entre os 

isolados bacterianos, 65% (13/20) foram resistentes à nitrofurantoína, 40% (8/20) 

foram resistentes à ampicilina, 40% (8/20) foram resistentes ao 

sulfametoxazol/trimetoprim e apenas 15% (3/20) foram consideradas multissensíveis.  

Todas as cepas de Proteus mirabilis isoladas das adolescentes foram sensíveis ao 

ciprofloxacino e ao aztreonam. (Tabela 40) 

Comparando as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil de 

sensibilidade microbiana das cepas de Proteus mirabilis isoladas, concluímos que não 

houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos em relação aos 

seguintes antibióticos: ampicilina (p=0,307), nitrofurantoína (p=0,594), 

sulfametoxazol-trimetoprim (p=0,296), ciprofloxacino (p=0,750), aztreonam (p=0,750). 
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Tabela 40 - Perfil de resistência microbiana das bactérias isoladas na urina de gestantes adolescentes e adultas (Klebsiella pneumoniae, 

Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus) 

Resistência no 
antibiograma 

Klebsiella 

pneumoniae 

 Proteus mirabilis  Staphylococcus 

aureus 

 

 ADOa ADUb p valor ADOa ADUb p valor ADOa ADUb p valor 

 nc (%) nc (%)  nc (%) nc (%)  nc (%) nc (%)  

Àcido nalidíxico 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Ampicilina 7 (100) 13 (100) - 1 (20) 7 (46.7) 0,3071 0 (0) 0 (0) - 
Penicilina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (100) 5 (83.3) 0,7501 
AMCd 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Cefalotina 2 (28.6) 0 (0) 0,1111 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Cefoxitina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Cefuroxima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Cefotaxima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Ceftazidima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Ceftriaxone 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Cefepime 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Nitrofurantoína 6 (85.7) 6 (46.2) 0,1061 3 (60) 10 (66.7) 0,5941 0 (0) 0 (0) - 
SMZ/TMPe 0 (0) 0 (0) - 3 (60) 5 (33.3) 0,2961 0 (0) 0 (0) - 
Norfloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 1 (16.7) 0,7501 
Ciprofloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 1 (6.7) 0,7501 0 (0) 0 (0) - 
Levofloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Gentamicina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Estreptomicina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 
Aztreonam 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 1 (6.7) 0,7501 0 (0) 0 (0) - 
Multisensibilidade 0 (0) 0 (0) - 2 (40) 1 (6.7) 0,1401 0 (0) 1 (16.7) 0,7501 
ESBLf 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 

aADO= adolescentes.bADU= adultas.cn= número de indivíduos.dAMC= amoxicilina/clavulanato. eSMZ/TMP= sulfametoxazol/trimetoprim; 
fESBL= beta-lactamases de espectro estendido; 1- teste exato de Fisher 
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Ao avaliar todas as classes de bactérias em conjunto, encontrou-se aparente  

maior frequência de resistência ao norfloxacino (p=0,10, OR=10,30, IC95%=0,61-

172,80), ao ciprofloxacino (p=0,28, OR=3,13, IC95%=0,40-24,60) e à qualquer 

quinolona (p=0,08, OR=5,86, IC95%=0,78-44,20) entre as gestantes adultas, em 

comparação com as adolescentes; entretanto, os resultados não tiveram significância 

estatística. Também não observamos diferença estatística entre os grupos com 

relação às outras sensibilidades bacterianas avaliadas. (Tabela 41) 
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Tabela 41 - Perfil de resistência microbiana das bactérias isoladas na urina de gestantes adolescentes e adultas (Staphylococcus 

saprophyticus, Streptococcus agalactiae, todas as espécies bacterianas em conjunto) 

Resistência no 
antibiograma 

Staphylococcus 

saprophyticus 

 Streptococcus 

agalactiae 

 Todas as espécies bacterianas em conjunto 

 ADOa ADUb  ADOa ADUb  ADOa ADUb   

 nc (%) nc (%) p 

valor 

nc (%) nc (%) p 

valor 

nc (%) nc (%) ORd (CIe 95%) p valor 

Ácido nalidíxico 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 4 (4) 18 (5) 1.27 (0.42-3.84) 0.4541 
Ampicilina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 35 (35) 98 (27.4) 0.70 (0.44-1.12) 0.1432 
Penicilina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (2) 5 (1.4) 0.69 (0.13-3.63) 0.4741 
AMCf 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 11 (11) 30 (8.4) 0.74 (0.36-1.53) 0.4282 
Cefalotina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 24 (24) 82 (22.9) 0.94 (0.56-1.58) 0.8192 
Cefuroxima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 7 (7) 17 (4.7) 0.66 (0.27-1.64) 0.3881 
Cefotaxima 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (1) 1 (0.3) 0.94 (0.41-2.13) 0.3891 
Ceftazidime 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (1) 0 (0) 0.09 (0.004-2.29) 0.2181 
Ceftriaxone 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (2) 3 (0.8) 0.41 (0.07-2.51) 0.3001 
Cefepime 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (2) 3 (0.8) 0.37 (0.08-1.66) 0.1801 
Nitrofurantoína 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 12 (12) 34 (9.5) 0.41 (0.07-2.51) 0.4702 
SMZ/TMPg 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 13 (13) 33 (9.2) 0.68 (0.34-1.35) 0.2792 
Norfloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 17 (4.7) 10.30 (0.6-172.8) 0.1051 
Ciprofloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (1) 11 (3.1) 3.13 (0.40-24.60) 0.2231 
Levofloxacino 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (1) 1 (0.3) 0.28 (0.017-4.47) 0.3891 
Gentamicina  0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 5 (5) 15 (4.2) 1.24 (0.46-3.37) 0.4512 
Estreptomicina 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 1 (1) 10 (2.8) 2.84 (0.36-22.49) 0.2681 
Multisensibilidade 5 (100) 16 (100) - 18 (100) 72 (100) - 52 (52) 191 (53) 1.05 (0.68-1.65) 0.8112 
ESBLf 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 0 (0) - 2 (2) 3 (0.8) 0.41 (0.068-2.51) 0.3001 

aADO= adolescentes; bADU= adultas; cn= número de indivíduos; dAMC= amoxicilina/clavulanato; eSMZ/TMP= sulfametoxazol/trimetoprim; 
fESBL= beta-lactamases de espectro estendido; 1- teste exato de Fisher; 2- teste Qui-quadrado 

 



155 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               DISCUSSÃO 



156 
 

7.1 - Discussão 

 

Em 2019, mais de 404 milhões de pessoas tiveram ITU e mais de 236.000 

pessoas morreram por ITU, em todo o mundo. Entre 1990 e 2019, a taxa de incidência 

global de infecção do trato urinário, ajustada por idade, aumentou de 4.715 para 5.229 

por 100.000 habitantes, assim como a taxa de óbitos globais devido à ITU aumentou 

de 1,8 para 3,1 por 100.000 habitantes. Desde 1990, o número absoluto de casos 

anuais de ITU aumentou mais de 60%. Quando comparamos os dados de três 

décadas atrás com os dados atuais, observamos um aumento absoluto dos óbitos por 

patologias infecciosas do trato urinário de aproximadamente 130.000 óbitos. Os 

impactos da colonização bacteriana do trato urinário nos resultados de saúde pública 

reforçam a importância da investigação proposta por esta tese. (228,229) 

 

7.2- Prevalência de bacteriúria na gestação 

 

O presente estudo encontrou uma frequência de bacteriúria de 17,01% entre 

as gestantes adolescentes; tal taxa encontra-se dentro do intervalo relatado em outros 

estudos internacionais, que varia entre 3,5% e 30%. (20,22)  Entre adultas que 

receberam assistência obstétrica de baixo risco, a frequência de bacteriúria foi de 

10,1%, em consonância com a literatura existente sobre patologias infecciosas do 

trato urinário durante a gravidez, cuja faixa para adultos fica entre 1,4% nos Estados 

Unidos até 60% na Zâmbia. (20,219,230) 

As frequências de colonização bacteriana do trato urinário observadas em 

metanálises internacionais, como na Etiópia (15,37%), na África (11,1%) e no Irã 

(8,7%), apresentam valores semelhantes ou menores que aqueles encontrados no 

presente estudo. (54,157,231) Já quando avaliamos apenas artigos brasileiros e latino-
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americanos, a frequência de bacteriúria tende a ser semelhante ou maior do que as 

prevalências observadas no presente estudo.  

Os dados latino-americanos demonstram uma ampla variação na frequência de 

bacteriúria entre gestantes, com valores entre 1,78% em um estudo mexicano e 

55,88% em um estudo brasileiro. (60,158) Os dados brasileiros também demonstram 

uma ampla variação regional na frequência de bacteriúria entre gestantes, com 

valores entre 6,35% em um estudo do Distrito Federal e 55,88% em um estudo 

paranaense. (60,77) 

Pudemos realizar uma metanálise de um total de 20 estudos brasileiros, com 

uma amostra de 19.181 gestantes, estimando uma prevalência média de bacteriúria 

entre as mulheres grávidas no Brasil de 23,62% (IC95%18,00-29,74). (Figura 02) No 

contexo latino-americano, realizamos uma metanálise de um total de 67 estudos, com 

uma amostra de 111.249 gestantes, estimando uma prevalência média de bacteriúria 

entre as mulheres grávidas da América Latina de 18,39% (IC95%15,45-21,53). (Figura 

01) Logo, a prevalência das patologias infecciosas do trato urinário entre as 

adolescentes e entre as gestantes adultas de baixo risco obstétrico do nosso estudo 

ficaram próximas ou abaixo da frequência encontrada no Brasil ou na América Latina. 

A América Latina realmente concentra grande parte dos casos de infecção do 

trato urinário do mundo. Ao avaliarem um total de 204 países e territórios no ano de 

2019, Yang et al. observaram que o Brasil apresentou a terceira maior incidência de 

infecção do trato urinário do mundo (130,75 a cada 1000, UI95%114,9-145,78), 

ficando atrás apenas do Equador e do Paraguai; a quinta maior taxa anual de 

mortalidade por infecção urinária do mundo (9,49 a cada 100000, UI95%5,79-10,57), 

ficando atrás apenas de Barbados, Seychelles, Brunei e Armênia; e a sétima maior 
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taxa mundial de anos de vida ajustados por incapacidade secundária às patologias 

infecciosas do trato urinário (169,32 a cada 100000, UI95%115,84-186,08). (229) 

Já Zeng et al., ao avaliarem dados de 204 países e territórios no ano de 2019, 

concluíram que a América Latina Tropical apresentou a maior incidência regional de 

ITU do mundo (13.852,9 casos por 100.000 habitantes). Observaram também que a 

maior frequência de mortalidade por patologias infecciosas do trato urinário (10,0 por 

100.000 habitantes) e o maior número de anos de vida ajustados por incapacidade 

(DALYs) secundário à ITU foram identificados na América Latina (171,3 por 100.000 

habitantes). Quando avaliaram apenas a população feminina, as maiores incidências 

regionais foram encontradas, em ordem decrescente, na América Latina Andina, na 

América Latina Tropical, na Australásia, no Caribe e no sul da América Latina. Nas 

últimas três décadas, as maiores variações percentuais anuais estimadas nas taxas 

de incidência de ITU foram observadas na América Latina Central (0,48, IC95% 0,29-

0,67) e na América Latina Andina (0,45, IC95% 0,4-0,51); assim como as maiores 

variações percentuais anuais estimadas nas taxas de mortalidade por ITU foram 

observadas no sul da América Latina (4,92, IC95% 4,26-5,59) e na América Latina 

tropical (3,50, IC95% 3,14-3,87). (228) 

 

7.3- Fatores de risco para bacteriúria em gestantes adolescentes 

 

A coitarca mais precoce, assim como o uso de métodos contraceptivos 

hormonais antes da gestação, apresentaram-se, em nosso material, como fatores de 

risco independentes para o diagnóstico de bacteriúria em gestantes adolescentes. O 

padrão de atividade sexual parece estar associado com a ocorrência de colonização 

bacteriana do trato urinário. A literatura relata que uma maior frequência de atividade 
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sexual durante a gestação, a ausência de limpeza da genitália feminina ou masculina 

no período pré-coital, a ausência de limpeza da genitália feminina no período pós-

coital ou a ausência de micção no período pós-coital são fatores de risco para a 

ocorrência de patologias infecciosas do trato urinário. (25,30,34,127) Scholes et al. 

identificaram como fatores de risco para infecção do trato urinário de repetição, em 

mulheres jovens, a frequência de atividade sexual de 4 a 8 episódios no último mês 

(OR 5,8, IC95% 3,1-10,6), a frequência de atividade sexual maior ou igual a 9 

episódios no último mês (OR 10,3, IC95% 5,8-18,3), uso de espermicida nos últimos 

12 meses (OR 1,8, IC95% 1,1-2,9) e novo parceiro sexual no último ano (OR 1,9, 

IC95% 1,2-3,2). (232). Hooton et al. concluíram que o uso de métodos contraceptivos 

de barreira, como diafragma com geléia espermicida e espuma espermicida com 

preservativo, alteravam a flora vaginal habitual e predispunham fortemente as 

usuárias ao desenvolvimento de colonização vaginal e bacteriúria por Escherichia coli. 

(233) 

Quando comparamos o subgrupo de adolescentes que utilizavam métodos 

contraceptivos hormonais antes da gravidez com aquelas que usavam outros métodos 

contraceptivos ou que não utilizavam nenhum método, observamos que aquelas 

tinham maior tempo de sexo (p<0,001), maior frequência de atividade sexual 

(p=0,027), maior porcentagem de adolescentes que visitaram o ginecologista antes 

da gravidez (p<0,001) e maior proporção de adolescentes casadas ou em união 

estável (p<0,001). Por ser um fator de risco independente na análise multivariada, 

parece que o uso de métodos contraceptivos hormonais antes da gestação, per se, 

está associado a um maior risco de ocorrência de bacteriúria na gravidez. Mas 

também conseguimos levantar a hipótese, ao analisar as covariáveis, que o uso de 

contracepção hormonal no período pré-concepcional está associado com um padrão 

demográfico e sexual específico, como maior frequência e maior tempo de atividade 
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sexual, fatores que podem contribuir para a ocorrência das patologias infecciosas do 

trato urinário.  

Já quando comparamos o subgrupo de adolescentes que apresentaram uma 

coitarca mais tardia com aquelas que apresentaram uma coitarca mais precoce, 

observamos que as primeiras possuíam menor tempo de sexo (p<0,001), uma 

menarca mais tardia (p<0,001), e uma maior escolaridade (p<0,001). Ou seja, a 

coitarca precoce se associaria a uma menor escolaridade e a um maior tempo de 

atividade sexual. Estas subanálises reforçam a hipótese de associação do padrão de 

atividade sexual com a ocorrência de colonização bacteriana do trato urinário.  

O sedentarismo apresentou-se como um fator de risco independente para a 

ocorrência de bacteriúria em adolescentes gestantes. Um estudo realizado com 

mulheres chinesas menopausadas demonstrou uma associação entre 

comportamento sedentário por mais de 6 horas ao dia e infecção do trato urinário de 

repetição. (234) Existem evidências que demonstram que a prática regular de 

atividade física está associada com alterações no sistema imune, diminuição do risco 

de aquisição de doenças infecciosas, melhora do bem-estar físico geral e otimização 

da prática de autocuidado. Chastin et al, em uma revisão sistemática com metanálise 

de 54 estudos, demonstraram que a prática habitual de atividade física esteve 

associada com uma redução do risco de 31% na aquisição de doenças infecciosas 

adquiridas na comunidade (HR 0,69, IC95% 0,61-0,78, N= 557487 indivíduos) e a uma 

redução do risco de 37% na mortalidade por doenças infecciosas (HR 0,64, IC95% 

0,59-0,70, N=422813 indivíduos). Tal estudo também demonstrou que a 

implementação de um programa de atividade física melhorou a primeira linha de 

defesa do sistema imunológico, com um aumento da contagem de células CD4 e um 

aumento da concentração salivar de imunoglobulina IgA, assim como potencializou a 
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resposta imune pós-vacinação. (235) Posadzki et al., ao reavaliarem 150 revisões 

sistemáticas de ensaios clínicos randomizados, concluíram que a atividade física 

reduziu as taxas de mortalidade e melhorou a qualidade de vida. (236) As informações 

acima reforçam a relação direta entre a execução de exercícios físicos e um possível 

efeito protetor contra patologias infecciosas. 

Porém, ao compararmos o subgrupo de adolescentes sedentárias do presente 

estudo com o subgrupo de gestantes que praticavam alguma atividade física, 

observamos que elas possuíam também um perfil demográfico distinto, com coitarca 

mais precoce (p=0,009) e com menor número de anos de estudo (p=0,026). Logo, 

apesar do sedentarismo ser um fator de risco independente na análise multivariada, 

pode ser que ele tenha assumido maior destaque no risco de bacteriúria por estar 

associado a um padrão demográfico específico, com menor nível educacional e com 

uma coitarca mais precoce, situações sabidamente associadas com bacteriúria. Esses 

achados podem auxiliar no esclarecimento do possível papel da prática esportiva na 

ocorrência de colonização bacteriana do trato urinário. As gestantes adolescentes 

sedentárias também apresentaram menor índice de massa corporal no início da 

gestação (p=0,045) em comparação com aquelas que praticavam alguma atividade 

física. Essa associação parece ser menos óbvia; porém, por ser um estudo 

transversal, não conseguimos estabelecer com clareza uma relação de causa e de 

efeito. 

A idade gestacional mais precoce de realização do primeiro exame de 

urocultura apresentou-se como um fator de risco independente para o diagnóstico de 

bacteriúria. Considerando que o exame de urocultura com antibiograma foi solicitado 

para todas as gestantes, na primeira consulta de pré-natal, levantamos a hipótese de 

que as adolescentes que realizaram o primeiro exame de cultura urinária em idade 
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gestacional mais precoce provavelmente também iniciaram o pré-natal em idade 

gestacional mais precoce. Quanto antes se inicia o pré-natal, maior a probabilidade 

de ser submetida aos protocolos de rastreamento, otimizando a possibilidade de 

diagnóstico de colonização bacteriana do trato urinário. Porém, avaliações adicionais 

precisam ser realizadas para confirmar ou descartar esta conjectura. 

A gravidez indesejada está comprovadamente associada a alguns resultados 

obstétricos desfavoráveis como: início tardio do pré-natal, recém-nascidos pequenos 

para a idade gestacional, parto prematuro e menores taxas de amamentação. Nelson 

et al., em uma revisão sistemática com metanálise de 36 estudos observacionais 

(N=524.522), demonstraram que a gravidez indesejada, em comparação com a 

gravidez pretendida, foi significativamente associada à depressão durante o pré-natal 

(aOR 1,59, IC95% 1,35-1,92), à depressão pós-parto (aOR 1,51, IC95% 1,40-1,70), 

ao parto prematuro (aOR 1,21, IC95% 1,12-1,31) e ao baixo peso ao nascer (aOR 

1,09, IC95% 1,02-1,21). (237) Wallenborn et al. identificaram que os casais 

concordantes em relação à não intencionalidade da gestação ou os casais que 

discordavam em relação ao desejo de engravidarem eram mais propensos a terem 

um filho que nunca foi amamentado ou que foi amamentado por um período menor 

que 6 meses, em comparação com casais com gravidez planejada concordante. (238) 

Porém o nosso estudo apresentou a gravidez indesejada como um fator 

protetor independente contra a colonização bacteriana do trato urinário. Resultado 

semelhante não foi encontrado na literatura. Analisando separadamente as 

adolescentes com gravidez desejada, observamos que elas apresentaram maior 

tempo de atividade sexual (p=0,019), maior frequência de relações sexuais semanais 

(p=0,011) e maior frequência de relacionamentos estáveis com parceiros (p<0,001), 

em comparação com as mulheres com gravidez indesejada. Estas covariáveis podem 
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demonstrar alguma interferência do padrão sexual na ocorrência de bacteriúria. Além 

disso, as adolescentes com gravidez desejada do presente estudo apresentaram 

menor número de anos de estudo (p=0,019) quando comparadas às mulheres com 

gravidez indesejada, fator demográfico que pode ter influenciado na ocorrência da 

colonização bacteriana do trato urinário. A literatura internacional apresenta algumas 

evidências da associação entre nível de escolaridade e a ocorrência de bacteriúria. 

Pastore et al., avaliando 6.795 gestantes norte-americanas, verificaram que uma 

escolaridade materna maior do que 16 anos de estudo, em mulheres brancas, era um 

fator protetor para patologias infecciosas do trato urinário (OR0,2, IC95% 0,1-0,5). 

Gunes et al., avaliando 159 gestantes turcas, identificaram que o ensino médio 

incompleto seria um fator de risco para bacteriúria. Haider et al., estudando 232 

gestantes paquistanesas, caracterizaram o analfabetismo como fator de risco para 

colonização bacteriana do trato urinário (OR 6,98, IC95% 0,87-56,06, p=0,04). 

(20,22,25) 

Uma outra hipótese para explicar o diagnóstico mais frequente de bacteriúria 

em mulheres que desejavam a gravidez encontra-se no fato de que estas gestantes 

tendem a iniciar mais precocemente o acompanhamento médico obstétrico e tendem 

a apresentar maior aderência aos cuidados pré-natais, sendo submetidas mais 

precocemente às avaliações laboratoriais. Khan et al., em uma revisão sistemática 

com metanálise de 38 estudos, descobriu que a gravidez indesejada esteve associada 

a uma redução de 25-39% no uso de serviços de saúde pré-natal, parto e pós-natal. 

(239). 

Observamos que o maior tempo de atividade sexual esteve positivamente 

associado à maioria dos fatores de risco incluídos na análise multivariada, incluindo 

gestação desejada (p=0,019), uso de anticoncepcional hormonal antes da gravidez 
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(p<0,001) e coitarca precoce (p< 0,001). A única exceção foi o comportamento 

sedentário, que não esteve diretamente associado ao tempo de atividade sexual; 

porém, esteve associado à coitarca precoce (p=0,009).  

Tais resultados podem indicar um perfil de risco diferenciado, que poderia ser 

melhor abordado durante a assistência pré-natal de adolescentes. O sedentarismo, a 

utilização de método contraceptivo hormonal e a história de coitarca precoce, assim 

como outras variáveis associadas com o padrão sexual, deveriam ser reconhecidas 

como potencializadoras do risco de bacteriúria durante a gravidez. 

Outra proposta que pode ser levantada a partir dos achados da presente tese 

seria a mudança dos protocolos de rastreamento da população adolescente. Porém, 

nenhum ensaio clínico randomizado comparou diferentes estratégias de rastreamento 

com ausência de rastreamento para bacteriúria na gestação. Algumas metanálises de 

estudos de coorte concorrentes concluíram que houve uma redução estatisticamente 

significativa na incidência de pielonefrite após a introdução da triagem (RR 0,28; IC 

95%= 0,15-0,54), com um número de rastreamentos necessário para prevenir um 

caso de pielonefrite de 77 (IC95%= 65-121), sem diferenças estatisticamente 

significativas quanto à mortalidade perinatal, quanto à frequência de aborto 

espontâneo, quanto à prematuridade e quanto ao diagnóstico de malformações fetais 

maiores. (136–138) A literatura também demonstra que, quando a incidência de 

bacteriúria alcança valores superiores a 2% em uma determinada população, o custo-

efetividade da triagem universal mostra-se adequado para prevenir a ocorrência de 

pielonefrite. (184,185) 

Por outro lado, alguns protocolos não orientam a triagem para bacteriúria 

assintomática como rotina de pré-natal. O estudo de Kazemier et al ajuda a corroborar 

esta última conduta assistencial, ao concluir que a bacteriúria assintomática não está 
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associada ao parto prematuro e ao identificar um pequeno risco absoluto de 

pielonefrite na bacteriúria assintomática não tratada. (50) Logo, diante da lacuna de 

informações, novos ensaios clínicos rigorosos devem ser realizados, em diferentes 

populações, para comparar os resultados perinatais das abordagens atuais com os 

resultados perinatais de novas propostas de triagem da bacteriúria. 

 

7.4 - Consequências obstétricas e neonatais do quadro de bacteriúria em 

gestantes adolescentes 

 

As gestantes adolescentes com bacteriúria em geral não apresentaram 

resultados obstétricos e perinatais estatisticamente diferentes em comparação com 

as gestantes sem bacteriúria. Porém, nas análises univariadas, as adolescentes com 

diagnóstico de infecção do trato urinário sintomática, quando comparadas com 

aquelas sem infecção urinária, apresentaram maiores índices de APGAR de 1.o 

minuto (p=0,044), e de 5.o minuto de vida (p=0,027), além de menor idade gestacional 

no parto (p=0,023, 38,21 semanas ± 1,45 x 38,63 semanas ± 2,33), embora não 

tenham ocorrido taxas significativamente maiores de prematuridade.   

Mazor-Dray et al. encontraram um resultado divergente, demonstrando menor 

APGAR de 1.o minuto de vida entre as gestantes com infecção urinária (OR = 1,4; 

IC95%1,3-1,6, p<0,001). (240) Pode ser que as nossas pacientes tenham sido melhor 

assistidas a partir do diagnóstico laboratorial, com tratamento adequado e melhores 

resultados obstétricos. Corrobora com esta possibilidade a observação de que as 

gestantes com infecção sintomática tiveram maior número de consultas durante o pré-

natal (9,25 ± 2,46 x 7,67 ± 2,93, p=0,003) quando comparadas com as adolescentes 

com urocultura negativa. Esta informação pode significar uma maior exposição das 
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mulheres com ITU aos cuidados médicos ou uma maior aderência ao 

acompanhamento pré-natal, o que poderia otimizar os desfechos obstétricos da 

presente amostra. Porém investigações adicionais seriam necessárias para confirmar 

esta suposição. 

Quanto à menor idade gestacional de parto em gestantes com bacteriúria, a 

literatura reforça os nossos achados. Laelago et al., em um metanálise de 58 estudos, 

concluiu que a infecção do trato urinário foi um fator associado com a prematuridade 

(aOR 5,27, IC95% 2,98-9,31). (241) McGrady et al. concluíram que o risco de 

prematuridade em mulheres com infecção do trato urinário e sem história de perda 

fetal foi 2,4 vezes o risco do grupo controle. (242) Smaill et al., em uma revisão 

sistemática com metanálise de 15 estudos, concluíram que o tratamento da bacteriúria 

assintomática com antibióticos pode estar associado a uma redução significativa na 

incidência de parto prematuro (RR 0,34, IC 95% 0,13-0,88). (129,243) 

 

7.5 - Perfil bacteriano das uroculturas positivas de gestantes adolescentes e 

das uroculturas positivas de gestantes adultas com acompanhamento pré-natal de 

baixo risco obstétrico 

 

O perfil bacteriano das uroculturas das mulheres grávidas deste estudo revela 

que o microorganismo mais frequentemente isolado, tanto em adolescentes (49%) 

quanto em adultas (42,18%), foi a Escherichia coli.  Proporções semelhantes foram 

relatadas na Etiópia (41%), em Uganda (51,2%), na Nigéria (50,8%), na Índia (43,9%) 

e no Quênia (38,8%). (26,51,143,144,217) Há também outros estudos que relatam 

porcentagens ainda maiores da Escherichia coli entre o total de uropatógenos isolados 
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das uroculturas, como no Peru (94,81%), no México (93,33%), na Colômbia (90%), no 

Brasil (83%), na Índia (77,27%), em Portugal (71,4%) e na Turquia (71,4%). 

(42,45,79,140,142,147,192) Porém outros trabalhos referem proporções menores de 

Escherichia coli entre o total de uropatógenos isolados, como nos artigos nigerianos 

de Onu et al (28,4%) e de Oli et al (28,5%). (35,43,216) 

Pudemos realizar, na revisão de literatura, uma revisão sistemática com um 

total de 76 estudos, estimando a prevalência média dos diferentes uropatógenos nas 

uroculturas positivas das gestantes da América Latina.  (Tabela 12) As espécies 

bacterianas mais frequentemente isoladas entre as gestantes latino americanas 

foram: Escherichia coli (prevalência agrupada 70%; IC95%=65,3%-74,6%); Klebsiella 

sp (prevalência agrupada 6,4%; IC95%=4,3%-8,7%); Staphylococcus sp, excluindo 

Staphylococcus aureus (prevalência agrupada 3,0%; IC95%=1,7%-4,5%); Proteus 

mirabilis (prevalência agrupada 2,8%, IC95%=1,9%-3,9%); e Enterobacter sp 

(prevalência agrupada 1,6%, IC95%=0,7-2,7%). Logo, a frequência de Escherichia 

coli nas uroculturas das gestantes incluídas em nosso estudo foi menor do que a 

observada na América Latina. 

A segunda espécie bacteriana mais isolada entre o total de uropatógenos tende 

a pertencer à família Enterobacteriaceae (Klebsiella sp ou Proteus sp.). Porém, em 

nosso estudo, o segundo uropatógeno mais frequentemente isolado, tanto no 

subgrupo de adolescentes (18%) quanto no subgrupo de adultas com 

acompanhamento pré-natal de baixo risco obstétrico (20,11%), foi o Streptococcus 

agalactiae. Estes achados são divergentes dos resultados de Collin et al. que, ao 

avaliarem a prevalência de Streptococcus do grupo B de Lancefield em infecções 

bacterianas não invasivas ao redor do mundo, identificaram uma prevalência de 

1,61% de Streptococcus do Grupo B (Group B Streptococcus=GBS) entre os isolados 
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bacterianos de ITUs adquiridas na comunidade. (244) Por outro lado, Russell et al., 

em uma metanálise de estudos de 85 países sobre a frequência de colonização 

materna retovaginal por Streptococcus agalactiae, identificaram uma prevalência 

global de 18% (IC95% 16,9-19,1). As regiões com as maiores prevalências de 

colonização materna retovaginal, em ordem decrescente, foram o Caribe (34,7%), o 

Sudeste Africano (28,9%), a África Central (23,9%), a Austrália e a Nova Zelândia 

(23,3%), a América do Norte (23,2%), a América do Sul (18,4%) e a América Central 

(17,1%). O Brasil apresentou uma prevalência de colonização retovaginal por 

estreptococo do grupo B de Lancefield de 20,8% (IC95% 16,9-24,7). (245) 

Considerando apenas os trabalhos latino-americanos sobre bacteriúria, a maior 

proporção de Streptococcus agalactiae entre o total dos uropatógenos foi observada 

em um estudo brasileiro (15,63%). (67) Existem evidências que demonstram que o 

aumento da idade, a história de prematuridade anterior e o aumento da paridade 

podem estar associados com a colonização materna por GBS. (246,247) Porém, estes 

fatores não ajudam a explicar a elevada prevalência observada em nosso estudo, visto 

que adolescentes e nulíparas também apresentaram uma elevada frequência de 

bacteriúria por GBS.  

Além disso, a colonização materna pelo Streptococcus agalactiae está 

reconhecidamente associada com resultados perinatais desfavoráveis. Gonçalves et 

al. estimaram, no ano de 2020, 231.800 (114.100-455.000) casos globais de sepse 

neonatal de início precoce e 162.200 (70.200-394.400) casos globais de sepse 

neonatal de início tardio. No ano 2020 estimou-se, no mundo, entre 58.300 e 91.900 

casos de óbitos infantis por doença invasiva secundária ao estreptococo do grupo B 

de Lancefield, 37.100 crianças com comprometimento do neurodesenvolvimento de 

grau moderado a grave após recuperação de sepse neonatal por GBS, e 46.200 
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natimortos por GBS. Os partos prematuros também foram estimados como 

potencialmente associados com a colonização por GBS. (248) Logo, considerando a 

elevada prevalência de Streptococcus agalactiae entre o total de uropatógenos em 

nossa amostra, o presente estudo traz uma informação relevante para o arcabouço 

teórico existente e para a assistência obstétrica regional, visando a implementação de 

medidas que possam prevenir resultados obstétricos desfavoráveis. Dada a alta 

prevalência de GBS em nosso meio e a sua associação com desfechos perinatais 

desfavoráveis, já teríamos um outro importante motivo adicional para se manter e 

reforçar a triagem de bacteriúria no início do pré-natal das gestantes brasileiras. 

O terceiro patógeno mais frequentemente isolado entre as adultas com 

acompanhamento obstétrico de baixo risco foi o Enterococcus faecalis (13,13%), com 

uma taxa bem superior à observada em adolescentes (4%). A América Latina 

apresenta uma grande variação na frequência de Enterococcus sp. entre o total de 

uropatógenos, com as maiores taxas sendo encontradas em um estudo colombiano 

(25%), em um estudo peruano (18,18%) e em dois artigos cubanos (13,56% e 39,08%) 

(89,95,124,166) Já quando analisamos os dados do resto do mundo, os valores de 

prevalência ficam abaixo daqueles observados entre as adultas do nosso estudo, com 

a maior taxa sendo encontrada em um artigo holandês (8%). (50) Especificamente no 

Brasil, a maior proporção de Enterococcus sp. entre os isolados urinários de gestantes 

foi relatada em um estudo de Porto Alegre, com uma porcentagem de 7%. (145) 

Enterococcus faecalis é uma espécie bacteriana oportunista em humanos e em 

animais. Poulsen et al. levantaram a hipótese de que a elevada frequência desta 

espécie bacteriana poderia ser resultado de infecções do trato urinário crônicas e 

recorrentes; e que o tratamento antimicrobiano indiscriminado da ITU com 

cefalosporinas selecionaria Enterococcus faecalis intrinsecamente resistentes. (249) 
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Outras evidências demonstram que a colonização do trato urinário por Enterococcus 

sp. poderia ser caracterizada como uma infecção zoonótica, associada com o 

consumo de carnes. (249–252) Os artigos também demonstram que isolados de 

Enterococcus sp. associados à carne de frango tendem a estar relacionados com 

linhagens patogênicas e a abrigarem fatores de virulência preocupantes. Larsen et al 

indicaram uma possível transmissão de cepa com alta resistência à gentamicina entre 

porcos e humanos. Porém, a definição do Enterococcus sp. como um patógeno 

zoonótico ainda necessita de investigações adicionais. Para confirmação destas 

conjecturas seria necessária uma investigação aprofundada da cadeia produtiva de 

alimentos de origem animal e a implementação de bancos de dados históricos sobre 

a distribuição do Enterococcus sp entre seus hospedeiros. Abat et al. também propõe 

aprofundar o estudo da possível ligação entre E. faecalis isolados em alimentos de 

origem animal e aqueles isolados de infecções urinárias humanas, por meio de 

estudos de base molecular utilizando eletroforese em gel de campo pulsado (PFGE) 

ou tipagem de sequência multilocus (MLST). (249,250,252) 

Outras espécies bacterianas frequentemente isoladas em nossa amostra 

pertenciam à família Enterobacteriaceae. Entre as gestantes adolescentes, o terceiro 

patógeno mais frequentemente isolado foi a Klebsiella pneumoniae (7%), seguido pelo 

Proteus mirabilis em quarto lugar (5%). Já entre as adultas, Proteus sp. e Klebsiella 

sp. ficaram em 6° e 7° lugares, com prevalências de 4,2% e 3,6%, respectivamente. 

A América Latina apresenta uma grande variação na frequência de Klebsiella sp. entre 

o total de uropatógenos, com os maiores valores sendo encontrados em um estudo 

colombiano (44,07%) e em um estudo peruano (90,91%). (148,209) Já quando 

analisamos os dados do resto do mundo, os valores ficam entre 0 e 32,7%, com as 

maiores proporções sendo encontradas na Nigéria (16,92%), no Irã (21,41%) e na 

Índia (32,7%). (43,144,146,216) Especificamente no Brasil, a maior proporção de 
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Klebsiella sp. entre os isolados urinários de gestantes foi relatada em um estudo 

paranaense, com uma porcentagem de 19,89% (35/176). (189)  

 

7.6 - Perfil de resistência microbiana dos uropatógenos isolados de gestantes 

adolescentes e de gestantes adultas com acompanhamento pré-natal de baixo risco 

obstétrico 

 

Um dado importante do presente estudo é que não houve diferença estatística 

entre as resistências bacterianas entre as gestantes adultas e adolescentes. Assim, 

podemos avaliar em conjunto as gestantes adolescentes e as adultas quanto ao perfil 

de sensibilidade antimicrobiana das diversas espécies bacterianas. Iniciando pelas 

cepas de Escherichia coli, a bactéria mais frequentemente isolada, percebe-se que 

10% apresentam resistência ao ácido nalidíxico (20/200), 43% apresentam resistência 

à ampicilina (86/200), 45,5% apresentam resistência à cefalosporina de primeira 

geração (91/200), 7% apresentam resistência à nitrofurantoína e 35% foram 

multissensíveis (70/200). Nossa revisão de estudos internacionais sobre o perfil de 

sensibilidade de cepas de Escherichia coli isoladas do trato urinário de gestantes 

mostrou que a resistência ao ácido nalidíxico ficou entre 23,9% e 87,5%; a resistência 

à ampicilina ficou entre 41% e 97,46%; a resistência às cefalosporinas de 1.a geração 

ficou entre 28,2% e 66,67%; e a resistência à nitrofurantoína ficou entre 5,1% e 78,9%. 

(23,43,45,143,145,222,223) Observamos que as cepas de Escherichia coli isoladas 

em nosso estudo apresentaram frequências de resistência à ampicilina, à 

nitrofurantoína e ao ácido nalidíxico próximas dos menores valores encontrados nos 

trabalhos internacionais. Já quando avaliamos apenas estudos nacionais realizados 

com gestantes, observamos que as cepas de Escherichia coli apresentam uma 
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frequência de resistência à ampicilina entre 29,62% e 53,4%, às cefalosporinas de 1ª 

geração entre 7% e 39,2% e à nitrofurantoína entre 0% e 15,3%. (74,145,253,254) 

Observamos, assim, que as cepas de Escherichia coli isoladas em nosso estudo 

apresentaram frequências de resistência aos beta-lactâmicos acima ou próximas dos 

maiores valores encontrados nos trabalhos brasileiros. 

Quando avaliamos em conjunto as gestantes adolescentes e as adultas quanto 

ao perfil de sensibilidade antimicrobiana das cepas de Enterococcus faecalis isoladas, 

0% foram resistentes à ampicilina, à nitrofurantoína ou às cefalosporinas de primeira 

geração; 19,6% apresentaram resistência ao norfloxacino (10/51); 21,57% 

apresentaram resistência à estreptomicina (11/51); e 60,78% foram multissensíveis 

(31/51). Nossa revisão de estudos internacionais sobre o perfil de sensibilidade de 

cepas de Enterococcus sp. isoladas do trato urinário de gestantes mostrou que a 

resistência à ampicilina ficou entre 0% e 100%; a resistência à nitrofurantoína ficou 

entre 50% e 100%; a resistência ao norfloxacino ficou próxima de 25%; a resistência 

ao ácido nalidíxico ficou entre 0% e 100%; e a resistência aos aminoglicosídeos ficou 

entre 0% e 66,7%. (45,48,144,226) Observamos que as cepas de Enterococcus sp. 

isoladas em nosso estudo apresentaram elevada sensibilidade aos beta-lactâmicos e 

à nitrofurantoína, acima dos valores encontrados nos estudos internacionais, e 

sensibilidade às quinolonas (norfloxacina, ciprofloxacina e outros) e aos 

aminoglicosídeos semelhantes aos dados mundiais. 

Quando avaliamos em conjunto as gestantes adolescentes e as adultas quanto 

ao perfil de sensibilidade antimicrobiana das cepas de Staphylococcus aureus 

isoladas, 87,5% foram resistentes à penicilina (7/8); e 12,5% apresentaram resistência 

ao norfloxacino (1/8). Nossa revisão de estudos internacionais sobre o perfil de 

sensibilidade de cepas de Staphylococcus aureus isoladas do trato urinário de 
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gestantes mostrou que a resistência à penicilina ficou próxima de 71,4% e a 

resistência ao norfloxacina ficou entre 0% e 75%. (19,20,41) Os dados de 

sensibilidade são semelhantes entre os estudos internacionais e o nosso trabalho. 

As gestantes adultas em acompanhamento obstétrico de baixo risco 

apresentaram, em números relativos, maior proporção de uropatógenos resistentes 

às quinolonas quando comparadas com as adolescentes, embora esta diferença não 

tenha revelado significância estatística.  

Acar et al, em uma revisão sistemática com metanálise de 8 coortes e 2 estudos 

caso-controle, identificaram que a exposição às quinolonas na gravidez não se 

associou com aumento significativo das malformações fetais maiores; porém tal 

exposição associou-se com diminuição significativa da taxa de nascidos vivos e 

aumento da taxa de interrupção eletiva, dados que podem indicar algum risco 

adicional não identificado adequadamente pelos artigos. (255) 

Li et al., em uma revisão sistemática com metanálise sobre a segurança do uso 

de quinolonas na população pediátrica, identificaram que os eventos adversos 

medicamentosos musculoesqueléticos foram de curto prazo e reversíveis, sem 

nenhum caso grave de dano ao sistema muscular ou esquelético. (256) 

A menor exposição das crianças às quinolonas, devido aos potenciais efeitos 

nas cartilagens de crescimento e no desenvolvimento muscular, pode explicar a 

tendência a maior sensibilidade microbiana observada na população adolescente. 

Costelloe et al. concluíram que pacientes que recebem antibiótico para infecção 

urinária, na atenção primária, são mais propensas a desenvolver resistência 

bacteriana a esse antibiótico, sendo que esta resistência tende a ser maior no primeiro 

mês após o tratamento e pode permanecer por até 12 meses. (257) A inclusão das 

quinolonas nos protocolos de tratamento da colonização bacteriana do trato urinário 
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em adultos pode auxiliar no desenvolvimento de resistência a esta classe de 

antibióticos. Talvez por este motivo observou-se maior taxa absoluta de resistência 

bacteriana às quinolonas entre as adultas do que entre as adolescentes. Por outro 

lado, a resistência das cepas bacterianas às fluoroquinolonas apresentou uma 

elevação significativa nas últimas décadas, com valores ascendentes principalmente 

na Ásia, na América do Norte e no Reino Unido. (258–260) 

De um total de 458 uroculturas positivas, 90 cepas de Streptococcus agalactiae 

foram isoladas. Todas foram multissensíveis. Esta informação é significativa, visto que 

os estreptococos do grupo B de Lancefield são a principal causa de sepse neonatal 

precoce. Huang et al. demonstraram que as cepas mundiais de GBS apresentam 

elevada susceptibilidade à penicilina, à ampicilina e à vancomicina. Huang et al. 

concluíram que a frequência de resistência à eritromicina ficou em torno de 25% (IC 

95% 14-37%), sendo maior na Ásia (46%) e alcançando o valor de 14% nas Américas; 

assim como a frequência de resistência à clindamicina ficou em torno de 27% (IC 95% 

18-38%), sendo também mais significativo na Ásia (47%) e alcançando o valor de 20% 

nas Américas. (261) Os estudos brasileiros demonstram uma frequência de 

resistência à eritromicina entre 4 e 14% e uma frequência de resistência à clindamicina 

entre 1,9% e 16,7%. (262) Reconhecendo o perfil multissensível das cepas de GBS 

do nosso estudo, protocolos de tratamento e de antibioticoprofilaxia com 

medicamentos mais acessíveis financeiramente e de acesso mais simplificado podem 

ser implementados.  

As adultas em acompanhamento obstétrico de baixo risco do nosso trabalho 

apresentaram um maior espectro de patógenos envolvidos na colonização bacteriana 

do trato urinário e demonstraram um padrão de resistência microbiana dos 

uropatógenos estatisticamente semelhante ao observado em gestantes adolescentes. 
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Por outro lado, as adolescentes apresentaram maior frequência de alterações no 

sedimento urinário na vigência de urocultura positiva. Não encontramos dados na 

literatura internacional semelhantes aos achados acima descritos. Tal achado poderia 

nortear a assistência a gestantes adolescentes no sentido de valorizar apenas 

alterações mais intensas no sedimento urinário, sublinhando a importância de sempre 

complementar a investigação com a realização de urocultura e antibiograma. 

Uma das limitações do presente estudo compreende o fato de ter sido realizado 

em um hospital terciário de referência, o que pode limitar a generalização dos nossos 

achados. Apesar de São Paulo ser uma das cidades brasileiras mais desenvolvidas e 

com uma grande circulação de riquezas, a clínica obstétrica atende gestantes com 

nível socioeconômico menos favorecido, com padrão de vida urbano, fato que limita a 

universalização dos nossos resultados. Outra fraqueza do nosso trabalho encontra-se 

na ausência de investigações adicionais acerca de infecções vulvovaginais  ou de 

infecções sexualmente transmissíveis durante o pré-natal. O reconhecimento da flora 

vaginal e a pesquisa de doenças como sífilis, hepatite B e hepatite C poderiam auxiliar 

no reconhecimento dos padrões epidemiológicos associados com a bacteriúria. 

Por outro lado, o presente estudo traz informações novas e relevantes para o 

cenário regional e nacional. Por ser um dos poucos trabalhos sobre bacteriúria em 

gestantes adolescentes no Brasil, os modelos preditivos do nosso estudo podem 

auxiliar na construção de protocolos assistenciais mais atualizados e efetivos. A tese 

também demonstrou que as cepas bacterianas isoladas das gestantes adolescentes 

e adultas de baixo risco obstétrico apresentaram uma sensibilidade aos antibióticos 

semelhante ou superior aos dados internacionais. Este perfil de resistência microbiana 

demonstrado no nosso estudo pode embasar a opção por medicamentos mais 

acessíveis e de menor custo. 
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8.1- Conclusões 

 

O nosso estudo apontou que alguns fatores clínicos, comportamentais e 

sexuais estiveram associados com o desenvolvimento da bacteriúria em adolescentes 

gestantes, tais como: uso de método contraceptivo hormonal antes da gestação, 

coitarca precoce, sedentarismo, relato de gestação desejada e realização mais 

precoce do primeiro exame de urocultura do pré-natal. Estes achados podem auxiliar 

no planejamento da assistência obstétrica ao subgrupo específico das adolescentes, 

facilitando a identificação daquelas mulheres sob maior risco de desenvolverem 

patologias infecciosas do trato urinário e possibilitando uma otimização dos resultados 

perinatais.  

A idade menor que 19 anos foi identificada como um fator de risco para a 

ocorrência de bacteriúria. Na vigência de urocultura positiva, as gestantes 

adolescentes tenderam a apresentar um maior número de leucócitos urinários, em 

comparação com as gestantes adultas em acompanhamento pré-natal de baixo risco 

obstétrico. O uropatógeno mais frequentemente isolado foi a Escherichia coli, seguida 

pelos estreptococos do grupo B de Lancefield. As adultas tenderam a apresentar uma 

maior gama de espécies bacterianas como causadoras de colonização do trato 

urinário, sem diferença em relação ao perfil de sensibilidade microbiana. O terceiro 

patógeno mais frequentemente isolado nas uroculturas das adultas foi o Enterococcus 

sp., com uma frequência de 13,1%, bem acima dos valores encontrados na literatura.  

Não houve diferença estatisticamente significativa entre as adolescentes e as 

adultas em acompanhamento obstétrico de baixo risco quanto à sensibilidade dos 

uropatógenos aos diferentes antibióticos. No geral, as cepas de Escherichia coli 

tenderam a apresentar um bom perfil de sensibilidade aos beta-lactâmicos quando 

comparadas aos dados internacionais. Todas as cepas de Streptococcus agalactiae 

foram sensíveis aos antimicrobianos utilizados na prática clínica, incluindo ampicilina, 

clindamicina e vancomicina. 

Estes dados podem ajudar na condução das patologias infecciosas do trato 

urinário na nossa população, permitindo a construção de protocolos institucionais que 

privilegiem antimicrobianos de mais simples acesso e com custos menos elevados.  
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