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Resumo 

Introdução: Infecção, de acordo com o Minis-

tério da Saúde, é a “penetração e desenvolvi-

mento ou multiplicação de um agente infecci-

oso no organismo do homem ou outro ani-

mal". Nas mulheres em idade fértil a incidên-

cia de infecções do trato urinário é maior do 

que em homens devido à uretra feminina ser 

mais curta do que a masculina. Um bebê é 

classificado como prematuro quando nasce 

antes das 37 semanas de gestação (36 sema-

nas e 6 dias), definido pela ACOG, SBP e 

OMS. Entre os fatores de risco do parto pre-

maturo, muitos estudos mostram que a pre-

sença de colo de útero curto no segundo tri-

mestre de gestação está relacionada a maior 

probabilidade de parto prematuro, e a presen-

ça de infecções na gestação pode ou não in-

duzir um parto prematuro pelo afunilamento 

do colo. Este trabalho visa verificar se o trata-

mento da ITU feito na gestante é eficaz no 

combate ao trabalho de parto prematuro. Me-

todologia: Este é um estudo observacional e 

transversal em que o recrutamento de pacien-

tes com ITU foi feito através dos prontuários, 

avaliando os critérios de inclusão e exclusão, 

para posterior medida de colo uterino. Após 

esse processo, fez-se contato telefônico com 

as pacientes para avaliar o desfecho do parto. 

Resultados e discussão: Dentre as pacien-

tes do estudo 11% tiveram parto prematuro, o 

menor colo medido foi de 25,9mm e observou

-se que 3 das gestantes eram adolescentes e 

mantinham relacionamentos com homens 

maiores de idade. Visto-que todas as pacien-

tes receberam o tratamento adequado para a 

infecção urinária e que apenas 11% apresen-

taram trabalho de parto prematuro, provou-se 

uma eficácia no combate da prematuridade, 

condição que pode gerar muitas complica-

ções na saúde do bebê. Conclusão: Logo, o 

acompanhamento pré-natal é de extrema im-

portância para o rastreio de infecção de trato 

urinário para que possa ser feito o tratamento 

adequado e assim, evitar com que haja indu-

ção de parto prematuro, e deve-se dar aten-

ção especialmente em populações com bai-

xas condições socioeconômicas, reforçando a 

importância de políticas públicas que integrem 

atenção médica de qualidade com ações in-

tersetoriais.  
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Trabalho de parto prematuro; Medida do colo 

do útero.  

 

Introdução 

 Infecção, de acordo com o Ministério da 

Saúde, é definida como a “penetração e 

desenvolvimento ou multiplicação de um 

agente infeccioso no organismo do homem ou 

outro animal". A infecção do trato urinário 

(ITU) é caracterizada pela colonização da 

região periuretral por bactérias 

uropatogênicas, substituindo a microbiota 

local e ascendendo pelo trato urinário 

atingindo uretra, bexiga, próstata e rins. 

Aproximadamente 60% das mulheres 

experimentarão uma ITU em algum momento 

da vida, e 30%- 40% delas terão ITUs 

recorrentes 
1
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 Devido ao menor tamanho da uretra, as 

mulheres em idade fértil apresentam uma 

maior incidência de ITU quando comparadas 

aos homens, e na gestação esse número é 

ainda maior, devido a fatores bioquímicos, 

metabólicos, endócrinos e mecânicos próprios 

da adaptação fisiológica do organismo 

materno 
2
 . O principal patógeno nas ITUs em 

mulheres é a E.COLI, correspondendo a 75% 

- 80% de todos os episódios de infecção 

urinária¹. As infecções de trato urinário que 

mais precisam de atenção e cuidados durante 

a gestação são: cistite, pielonefrite e 

bacteriúria assintomática (BA) 
2
 .  

 As ITUs podem promover um trabalho 

de parto prematuro por induzir um processo 

inflamatório produtor de quimiocitocinas e 

fosfolipases precursoras de prostaglandinas, 

estimulando assim as contrações. Outro 

problema encontrado nessa condição é que a 

colonização do líquido amniótico resultará na 

liberação de metaloproteinases, colagenases 

e fosfolipases bacterianas, induzindo uma 

ruptura prematura da membrana amniótica. O 

risco de abortamento e trabalho de parto 

prematuro (TPP) por ITU aumenta quando as 

infecções não são precocemente 

diagnosticadas ou tratadas inadequadamente 
2,3 

.  

 Por esse motivo, ao diagnosticar uma 

gestante com ITU deve-se iniciar o tratamento 

do quadro. A terapia medicamentosa mais 

utilizada em BAs é a cefalexina e a 

nitrofurantoína que também podem ser 

utilizados de forma contínua, até a 38a 

semana de gestação, para casos refratários. 

Nos casos de pielonefritis utiliza-se 

ceftriaxona, gentamicina ou Ampicilina 
4-6

 .  

 Um bebê é classificado como prematuro 

quando nasce antes das 37 semanas de 

gestação (ACOG, SBP e OMS) e entre os 

fatores de risco do parto prematuro, muitos 

estudos mostram que a presença de colo 

uterino curto no segundo trimestre de 

gestação está relacionada a maior 

probabilidade de parto prematuro. Visto isso, 

quanto menor o comprimento do colo, menor 

será a idade gestacional no parto, 

independente da história reprodutiva. O valor 

da medida do colo do útero é considerado 

curto quando medido menor do que 25 mm
7-

10
.  

 Segundo a Fetal Medicine Foundation 
11

 , a medida de colo deve ser feita através de 

ultrassom transvaginal, realizando 3 medidas 

distintas e descartando os dois maiores 

valores. A medida do colo curto pode ou não 

estar associada ao sinal do afunilamento, ou 

“dedo de luva”, o qual demonstra o 

estreitamento do orifício interno cervical e, 

portanto, denotando maior risco de gestação 

pré-termo. O tratamento para colo curto 

preconizado pelo protocolo da ISUOG, é 

progesterona 200mg via vaginal até o 

encerramento do período de prematuridade, 

ou seja, idade gestacional até 36 semanas e 6 

dias 
7
 .  

 O nascimento prematuro representa um 

dos principais desafios para a saúde pública 

global, sendo a principal causa de mortalidade 

e morbidade neonatal em todo o mundo 
12,13 

. 

Apesar dos avanços tecnológicos e das 

melhorias nos cuidados neonatais, recém-

nascidos prematuros continuam a apresentar 

riscos elevados de morte e de sequelas a 

longo prazo, incluindo déficits no 

desenvolvimento neurocognitivo, doenças 

metabólicas, cardiovasculares e psiquiátricas 
12,14,15 

.  

 As consequências do nascimento 

prematuro não se limitam ao período 

neonatal, estendendo-se por toda a vida do 

indivíduo. Crianças nascidas prematuras 

apresentam maior propensão ao desenvolvi-



97 

v. 2, n. 2, 2026  

mento de doenças crônicas, como diabetes 

tipo 2 e doenças cardiovasculares, além de 

apresentarem maior risco de mortalidade na 

vida adulta 
14,15 

. Diante desse cenário, a 

identificação precoce dos fatores de risco e a 

implementação de estratégias de prevenção e 

manejo são essenciais para reduzir a 

incidência e os impactos do parto prematuro 
13,16 

. Como as ITUs induzem o nascimento 

precoce, seu tratamento deve ser feito para 

evitar essas complicações. Este trabalho visa 

verificar se o tratamento da ITU feito nas 

gestantes é eficaz no combate ao trabalho de 

parto prematuro.  

 

Metodologia 

 Este estudo transversal observacional se 

trata de uma pesquisa exploratória, descritiva 

e quantitativa realizado nas seguintes etapas:  

 

2.1 Coleta da amostra 

 Foi realizada a coleta da amostra atra-

vés do recrutamento de gestantes em acom-

panhamento pré-natal no Complexo Wladimir 

Arruda por meio de prontuários. Esta é uma 

amostra de conveniência, e não foi realizado 

cálculo de amostra.  

 

2.2 Critérios de inclusão e exclusão 

• Foram incluídas gestantes:  

• Entre 20-28 semanas de gestação.  

• Que possuíam no prontuário urocultura 

positiva.  

• Em acompanhamento pré- natal no 

Complexo Wladimir Arruda.  

• Que concordaram com a pesquisa assi-

nando o TCLE.  

• Foram excluídas:  

• Perda de seguimento entre o acompa-

nhamento pré-natal e o encerramento da 

gestação.  

• Pacientes que desenvolveram outras pa-

tologias que possam promover TPP  

• Ter histórico de TPP  

 

2.3 Análise de prontuários 

 Os prontuários dos pacientes que preen-

cheram os critérios para o estudo foram anali-

sados e identificados em número crescente 

quanto à idade. O tipo de bactéria e tratamen-

to foram anotados para seguimento dos de-

mais procedimentos.  

 

2.4 Exame ultrassonográfico 

 Após o recrutamento, as pacientes foram 

encaminhadas para realizar a medida do colo 

uterino, no mesmo dia da consulta de rotina, 

pelo Ultrassom Transvaginal.  

 Os exames foram realizados pela Dra. 

Orientadora com a técnica da cervicometria, 

sistematizada pela Fetal Medicine Foundation. 

As imagens foram salvas no aparelho de ul-

trassom e os laudos salvos em prontuário.  

 

2.5 Acompanhamento do parto 

 Ao reunir os dados, fez-se contato telefô-

nico com as pacientes após o parto com o ob-

jetivo de avaliar o desfecho gestacional e 

identificar a ocorrência de nascimento prema-

turo. Foram obtidas informações sobre a ida-

de gestacional durante o nascimento e possí-

veis complicações.  

 

2.6 Aspectos éticos 

 Questões metodológicas e éticas foram 

consideradas para a construção da metodolo-

gia de observação no espaço do Complexo 

Wladimir Arruda. Este projeto foi aprovado pe-
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lo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Complexo Wladimir Arruda da Universidade 

Santo Amaro em 2024, Número de aprovação 

do CEP 80861824.5.0000.0081. Todas as 

participantes receberam e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

Resultados 

 Após o contato telefônico com as 

pacientes do estudo e análise de prontuários 

foram levantados e registrados os dados na 

seguinte tabela sobre a idade materna e 

gestacional ao nascimento, complicações, tipo 

de bactéria e tratamento realizado.  

 

Tabela 1- Perfil Clínico, Microbiológico e Terapêutico 

de Gestantes com Infecção do Trato Urinário segundo 

Idade Materna, Idade Gestacional e Complicações 

Obstétricas 

 

Fonte: autoria própria  

 

 Podemos ver que das pacientes que já 

tiveram o parto no momento deste relatório, 

apenas uma teve o parto prematuro. A 

paciente 6 foi a única que apresentou 

complicações. Foram encontradas apenas 

três infecções por E. coli e dois dos 

prontuários não especificaram o tipo de 

bactéria. O tratamento foi majoritariamente 

realizado pela Cefalexina.  

 O gráfico a seguir relaciona as medidas 

de colo uterino, em mm, de cada um dos 

pacientes da pesquisa.  

 

Figura 1- Medida de Colo Uterino 

 

Fonte: autoria própria  

 

 A média de tamanho de colo encontrada 

foi de 33,3 com um desvio padrão de 5,24, 

sendo a maior medida encontrada a de 41 

mm e a menor de 25,9.  

 Este outro gráfico mostra o percentual 

de gestantes do estudo que tiveram parto 

prematuro:  

 

Figura 2- Trabalho de Parto Prematuro 

 

Fonte: autoria própria  

  

 Vemos que apenas 11% dentre todas as 

participantes tiveram uma gestação com parto 

prematuro.  
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Discussão 

 Dentre as bactérias causadoras de ITU, 

a Escherichia Coli (80%) é reconhecida na 

literatura como a mais prevalente, sendo 

responsável por até 80% dos casos. Todavia, 

no presente estudo, apenas três pacientes 

apresentaram infecção por esse 

microrganismo. O patógeno mais 

frequentemente identificado entre as 

participantes foi a Klebsiella Pneumoniae 

normalmente considerada de menor 

relevância em termos de prevalência — cerca 

de 3% em estudos que também incluem 

Enterobacter spp 3 . Essa discrepância pode 

refletir características específicas da amostra 

ou do contexto territorial.  

 Embora ambas as bactérias possam 

causar infecções urinárias, a patogenicidade 

da E. Colli e da K. pneumoniae difere em 

termos de frequência e potencial impacto 

clínico. As cepas uropatogênicas da E. colli 

apresentam mecanismos adaptativos que 

facilitam a persistência e recorrência das 

infecções. Esses mecanismos tornam E. coli 

particularmente eficiente em colonizar e 

causar infecções persistentes no trato 

urinário. A K. pneumoniae, não apresenta a 

mesma variedade de fatores de virulência 

intracelular descritos, mas é reconhecida por 

sua capacidade de formar biofilmes e por 

mecanismos de resistência antimicrobiana, o 

que pode dificultar o tratamento 
17-19 

. A 

infecção por K. pneumoniae em gestantes 

pode estar associada a níveis mais elevados 

de proteína C-reativa (PCR), sugerindo uma 

resposta inflamatória mais intensa em 

comparação com E. coli 
20

 . Esse dado pode 

indicar maior gravidade clínica e possível 

impacto sistêmico mais relevante quando 

essa bactéria é o agente etiológico.  

 Diante da divergência entre os dados da 

literatura e os resultados encontrados, uma 

maior patogenicidade da K. pneumoniae pode 

ter sido um dos fatores indutores do TPP na 

paciente 1. No entanto, essa associação deve 

ser interpretada com cautela, visto que 

apenas uma paciente no estudo apresentou 

essa condição, o que limita qualquer 

conclusão definitiva.  

 O tratamento das ITUs entre as 

gestantes da amostra foi conduzido 

predominantemente com cefalexina e 

nitrofurantoína, antibióticos amplamente 

recomendados na gestação por sua eficácia e 

segurança 
3,21,22 

.  

 Apesar da ocorrência de um caso de 

TPP, nenhuma paciente apresentou 

encurtamento de colo uterino (definido como 

medida inferior a 25 mm). A menor medida 

registrada foi de 25,9 mm, justamente na 

paciente com a menor idade gestacional, que 

também era a mais jovem da amostra — um 

fator que merece atenção.  

 A análise da Tabela 1 revela que três 

das pacientes tinham idade inferior a 19 anos, 

incluindo a paciente com o menor 

comprimento cervical. A literatura reconhece a 

adolescência como fator de risco 

independente para partos prematuros. O 

artigo Association of pregnancy in 

adolescence and prematurity demonstrou que 

mulheres com idade inferior a 20 anos 

estavam associadas a uma maior incidência 

de partos pré-termo, variável que pode ter 

influenciado os desfechos da presente 

amostra 
23 

.  

 Além disso, o estudo Risk of Early Birth 

among Women with a Urinary Tract Infection 

apontou que 28,7% das mulheres com ITUs 

não tratadas deram a luz precocemente, 

antes das 32 semanas, enquanto apenas 

0,9% das gestantes sem ITUs apresentaram 

esse desfecho 
24

 . No presente estudo, a 
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ocorrência de apenas um caso de TPP (11%) 

entre as pacientes com ITU sugere 

efetividade do tratamento instituído na 

prevenção da prematuridade.  

 Embora o encurtamento cervical seja um 

fator importante de risco para TPP, não foi 

possível estabelecer essa relação aqui, visto 

que nenhuma paciente apresentou medidas 

inferiores a 25 mm. O valor mais baixo (25,9 

mm) não configura alteração conforme os 

critérios estabelecidos.  

 Sob uma perspectiva social, observou-se 

que as três pacientes adolescentes incluídas 

no estudo mantêm relacionamentos com 

parceiros maiores de idade. Todas são 

moradoras da periferia da zona sul de São 

Paulo e vivem em contextos de baixa 

condição socioeconômica, o que intensifica 

ainda mais sua situação de vulnerabilidade. 

Tal realidade está associada a múltiplos 

fatores de risco, como acesso limitado à 

educação, à saúde e à informação. Essa 

conjuntura configura um cenário preocupante, 

especialmente considerando o disposto no 

Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), 

que assegura proteção integral às pessoas 

com menos de 18 anos, o que inclui 

segurança emocional, física e social 
25

 .  

 Relações com parceiros 

significativamente mais velhos estão 

associadas a maior risco de violência física, 

sexual e psicológica, coerção sexual, gravidez 

precoce e menor autonomia reprodutiva para 

adolescentes do sexo feminino e dificuldade 

de negociação de práticas seguras como o 

uso de preservativos, além de consequências 

negativas para a saúde mental. A 

desigualdade de gênero e à vulnerabilidade 

territorial e econômica, comprometem o bem-

estar e o desenvolvimento psicossocial das 

jovens, representando um relevante desafio 

de saúde pública 
26,27 

. Os dados aqui 

apresentados reforçam a necessidade de 

políticas públicas intersetoriais que 

contemplem não apenas o acesso aos 

serviços de saúde reprodutiva, mas também 

estratégias de enfrentamento à desigualdade 

de gênero e à exclusão social em territórios 

vulneráveis.  

 

4.5 Limitações 

 O projeto de pesquisa inicial visava uma 

amostra total de 30 pacientes. A coleta foi 

iniciada em outubro de 2024 e ao todo foram 

coletados 22 pacientes. Contudo o projeto 

conta com 9 pacientes, devido a perda de 

segmento de pacientes e pelo 

desenvolvimento posterior de outras 

patologias que influenciam diretamente no 

desfecho do estudo. Outrossim, como esse 

estudo foi observacional, não houve 

interferências e não foi possível recrutar um 

grupo comparativo com pacientes que não 

trataram para avaliar a discrepância entre a 

ausência e presença de tratamento, logo 

trouxemos um artigo na discussão em que 

houve esse comparativo para avaliar esses 

dados.  

 

Considerações finais 

 Considerando o baixo número de partos 

pré-termo encontrados neste estudo, especi-

almente quando comparado aos altos índices 

descritos na literatura em casos de ITUs não 

tratadas, os achados indicam que o tratamen-

to adequado mostra-se eficaz na prevenção 

do trabalho de parto prematuro (TPP). O uso 

de antibióticos como a cefalexina e a nitrofu-

rantoína, recomendados pelas diretrizes clíni-

cas, demonstrou ser uma estratégia eficiente 

para reduzir os riscos associados à infecção 

urinária durante a gestação. Mesmo quando a 

gestante apresenta ITU, a adoção precoce do 
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tratamento adequado pode minimizar signifi-

cativamente a chance de evolução para TPP.  

 No entanto, é fundamental considerar 

que parte das gestantes incluídas neste estu-

do vive em contextos de vulnerabilidade social 

significativa — caracterizados por baixa condi-

ção socioeconômica, residência em regiões 

periféricas e, no caso das adolescentes, en-

volvimento em relações com parceiros mais 

velhos. Esses fatores podem influenciar nega-

tivamente o acesso ao diagnóstico precoce, à 

adesão ao tratamento e à continuidade do cui-

dado. Portanto, a eficácia clínica do tratamen-

to deve ser compreendida também à luz das 

condições sociais que afetam a trajetória da 

gestação. Assim, reforça-se a importância de 

políticas públicas que integrem atenção médi-

ca de qualidade com ações intersetoriais vol-

tadas à equidade social e à proteção integral 

das gestantes em situação de vulnerabilidade.  
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