
REVISÃO

Resumo As vulvovaginites constituem causa frequente de queixa pré-natal. Entre 

as mais comuns, destacam-se a candidíase, a vaginose bacteriana e a tricomoníase. Permanece polêmico se o 

rastreamento e o tratamento dessas afecções seriam medidas eficazes contra o parto prematuro. Esta revisão 

teve como objetivo avaliar as principais opções terapêuticas dessas vulvovaginites durante a gestação, com base 

nas melhores evidências científicas disponíveis. A literatura recomenda, para tratamento durante a gravidez, 

o uso tópico de imidazólicos durante sete dias nos casos de candidíase. O metronidazol é boa opção para o 

tratamento da vaginose bacteriana (via oral ou vaginal por sete dias) e também para os casos de tricomoníase 

(via oral, dose única e tratamento do parceiro). Nas gestações de alto risco para o parto pré-termo, sobretudo 

no segundo trimestre, o uso do metronidazol merece cautela, visto poder aumentar este risco. 

Abstract The vulvovaginitis is frequent cause of complaints prenatal. Among the 

most common, stand out as candidiasis, bacterial vaginosis and trichomoniasis. It remains controversial whether 

screening and treatment of these conditions would be effective against premature birth. This review aimed to 

evaluate the main therapeutic options for these vulvovaginitis during pregnancy based on the best available 

scientific evidence. The literature recommends for treatment during pregnancy, topical imidazole for seven days 

in cases of candidiasis. Metronidazole is a good choice for the treatment of bacterial vaginosis (orally or vaginally 

for seven days) and also in case of trichomoniasis (orally, single dose and partner’s treatment). In pregnancies at 

high risk for preterm delivery, especially in the second quarter, the use of metronidazole merits caution, since 

it may increase this risk.
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Introdução

As vulvovaginites constituem causa comum de queixa am-

bulatorial durante o pré-natal. Seu diagnóstico é feito a partir 

da queixa da gestante, como sensação de corrimento (umidade 

genital desagradável), prurido, ardor ou odor, confirmado pelo 

exame ginecológico da vulva, vagina e colo uterino. Exames 

complementares podem ser úteis, principalmente nos casos de 

clínica duvidosa, como o exame a fresco do conteúdo vaginal, 

bacterioscopia com coloração de Gram, aferição do pH e teste 

das aminas e a cultura do corrimento1 (B).

Entre as vulvovaginites mais comuns durante a gestação, mere-

cem destaque a candidíase, a tricomoníase e a vaginose bacteriana. 

As duas primeiras são produzidas por agente etiológico específico 

(cândida e tricomonas, respectivamente). A vaginose bacteriana é 

caracterizada pela substituição da flora vaginal normal por com-

plexa e abundante flora de bactérias anaeróbias, destacando-se a 

presença de Gardnerella vaginallis.

O objetivo deste trabalho foi buscar na literatura evidências 

científicas que analisaram as alternativas de tratamento para 

as principais vulvovaginites durante a gestação (candidíase, 

tricomoníase e vaginose bacteriana).

Metodologia da revisão da literatura

Realizou-se ampla pesquisa nos bancos de dados MEDLINE 

e Biblioteca Cochrane, na segunda quinzena do mês de feve-

reiro de 2012. Na primeira fonte, empregaram-se as seguintes 

expressões nas buscas: “candidiasis and pregnancy and treatment”, 

“trichomoniasis and pregnancy and treatment”, “vaginosis and preg-

nancy and treatment”, sendo apurados 518 artigos. Na Biblioteca 

Cochrane, a expressão utilizada foi “pregnancy and vulvovaginitis”, 

apurando-se quatro revisões.

A seleção inicial dos artigos foi realizada com base em seus 

títulos e resumos e, quando efetivamente relacionados ao tema, 

buscou-se o texto completo. As publicações anteriores a 2005 foram 

excluídas. Aquelas mais recentes, e de maior relevância quanto 

ao nível de evidência, foram priorizadas. Para escrever a presente 

revisão, foram selecionados 31 artigos; o grau de recomendação e a 

força de evidência foram expressos conforme as regras editoriais em:

A)	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consis-

tência (metanálises ou ensaios clínicos randomizados).

B)	 Estudos experimentais ou observacionais de menos consis-

tência (outros ensaios clínicos não randomizados ou estudos 

observacionais ou estudos caso-controle).

C)	 Relatos ou série de casos (estudos não controlados).

D)	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, 

estudos fisiológicos ou modelos animais.

Os medicamentos propostos para o tratamento das vulvo-

vaginites na gravidez foram classificados em cinco categorias, 

de acordo com a tabela de Yankowitz e Niebyl2, que é uma 

reformulação bastante prática daquela adotada pela Food and 

Drug Administration, desde 1980.

A)	 Estudos controlados não mostraram risco.

B)	 Não há evidência de risco no humano.

C)	 O risco não pode ser afastado; evitar.

D)	 Há evidência positiva de risco.

X)	 Contraindicados na gravidez.

Discussão

As vulvovaginites têm adquirido importância em Obstetrícia 

devido, principalmente, à possível correlação direta com casos de 

trabalho de parto prematuro, rotura prematura de membranas, 

conceptos de baixo peso e corioamnionites, denotando estratégias 

preventivas e terapêuticas para evitar esse efeito. Permanece 

bastante polêmica, entretanto, na literatura, a associação entre 

essas infecções genitais e o parto prematuro; muitos dados são 

conflitantes, tornando muito discutível a implantação de pro-

gramas de rastreamento rotineiro em gestantes consideradas de 

baixo ou de alto risco para a prematuridade3-7 (B, B, C, B, A).

Revisão sistemática da Biblioteca Cochrane, contudo, evidenciou 

que a pesquisa e o tratamento para candidíase, tricomoníase e vaginose 

bacteriana antes de 20 semanas de gestação reduziram a incidência 

de nascimentos prematuros e de recém-nascidos de baixo peso. É sa-

lientada, nessa revisão, que futuros estudos deverão estabelecer o real 

valor de cada tipo de infecção genital nesse tipo de parturição, bem 

como as vantagens de um programa de rastreamento8 (A).

Candidíase

A prevalência de candidíase em grávidas é elevada, mesmo 

quando assintomática, podendo atingir de 12,5 a 33%9-11 (B).

O tratamento local com cremes ou óvulos antimicóticos durante 

cinco a sete dias aliviam muito os sintomas10 (B). As substâncias 

mais utilizadas são a nistatina e clotrimazol (risco B), butoconazol 

e terconazol (risco C/B), e miconazol (risco C).

O tratamento por via oral, utilizando-se fluconazol (risco X/C) 

ou itraconazol (risco D/C), tem sido considerado seguro durante 

a gestação, mesmo no primeiro trimestre, por alguns auto-

res12-14 (B). Entretanto, há relatos isolados de teratogenicidade 

com o uso do fluconazol15 (C).

Há muita infecção recorrente durante a gravidez, favorecida 

pela carga hormonal da gestação e pelos elevados níveis de gli-

cogênio; geralmente após o parto a incidência diminui. Como 

a Candida albicans é extremamente sensível principalmente ao 
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fluconazol, cetoconazol (risco C), itraconazol e nistatina, se for 

constatada falha no tratamento e também nas infecções crônicas 

e recidivantes, deve-se suspeitar da presença da Candida glabrata, 

sendo necessário exame específico para comprovação9 (B).

O uso de butoconazol, em dose única, em gestantes com 

candidíase recorrente também foi considerado muito efetivo, 

com término da colonização em 87,5% das grávidas16 (B).

Revisão sistemática da Biblioteca Cochrane, analisando dez 

estudos randomizados para avaliar o tratamento da candidíase 

sintomática durante a gravidez, concluiu pela maior eficácia no 

uso de imidazólicos tópicos durante sete dias, em comparação 

com a nistatina e esquemas mais curtos17 (A).

Vaginose bacteriana

A prevalência de vaginose bacteriana em gestantes assin-

tomáticas é muito variável, de 3,5 a 35,5%1,11,18 (B). É uma 

entidade múltipla, composta por conjunto de diferentes 

comunidades bacterianas ou de perfis de maior diversidade 

microbiana19 (D), caracterizada por uma desordem ecológica da 

flora vaginal20 (B), com substituição dos lactobacilos produtores 

de peróxido de hidrogênio por uma variedade de micoplasmas 

e bacilos Gram-negativos21 (B). Deve ser considerada como 

uma síndrome que resulta em sintomas diversos e respostas 

diferentes a regimes antibióticos. Associa-se a vários efeitos 

adversos à saúde, incluindo o parto prematuro e a aquisição de 

doenças sexualmente transmissíveis, tornando-se um problema 

de saúde pública20,22,23 (B, B, D, A). 

Todas estas características e a falta de rotina dos obstetras, 

no que se refere ao rastreamento da vaginose bacteriana, de-

monstram a fragilidade das gestantes perante esta alteração 

microflora vaginal.

Na gravidez, o tratamento visa aliviar os sintomas locais, 

minimizar os riscos de complicações e de infecção por outras 

doenças sexualmente transmissíveis. Indica-se o tratamento em 

todas as gestantes sintomáticas para alívio da infecção local e 

naquelas com achados epidemiológicos positivos, no diagnóstico 

clínico e laboratorial24 (A).

A droga mais utilizada para tratamento da vaginose bacteriana 

na gravidez é o metronidazol (risco X/B), um dos fármacos mais 

estudados e de menor custo financeiro; é a droga de escolha por 

atividade antimicrobiana e antiprotozoário, porém a posologia e a 

via de administração são controversas. A administração oral seria a 

melhor opção, pois trata simultaneamente o trato genital superior 

e inferior, porém a via vaginal tem a mesma eficácia terapêutica, 

evitando seus efeitos colaterais do uso oral (reação gástrica, dor ab-

dominal e gosto metálico) e maior satisfação e adesão das pacientes. 

Lembramos que a eficácia semelhante do uso vaginal deve-se à maior 

biodisponibilidade dos preparados locais e aumento da vascularização 

e absorção vaginal na gravidez24 (A). O tratamento pode ser feito 

com metronidazol (500 mg) por via oral, 2 vezes ao dia, durante 

7 dias. Outra opção seria usar o medicamento em geleia, também 

por sete a dez dias; ou ainda, clindamicina (risco B) na forma de 

creme vaginal, durante sete dias, à noite.

Outros autores também demonstraram que o tratamento da 

vaginose bacteriana em gestantes, realizado com metronidazol, 

tem eficácia semelhante quando o medicamento é ministrado 

por via oral ou vaginal25 (A).

Com relação ao tratamento do parceiro, não apuramos 

estudos que defendam essa postura, durante a gravidez, como 

forma de obter melhora da resposta terapêutica ou diminuição 

de recorrências.

O tratamento da vaginose bacteriana durante a gravidez, por 

meio de antibióticos, mostrou-se efetivo em revisão da Biblioteca 

Cochrane. Entretanto, destacou-se pequena evidência de que o 

rastreamento e tratamento de todas as gestantes assintomáticas 

possa prevenir o parto prematuro, principalmente com terapêu-

tica antes de 20 semanas de gestação26 (A).

Tricomoníase

A tricomoníase é considerada doença sexualmente trans-

missível; a sua prevalência na gestação encontra-se em torno 

de 3 a 5%18,27,28 (B).

A estratégia terapêutica é antiga e baseia-se fundamentalmente 

na utilização de metronidazol (risco X/B), com sucesso de 90% 

dos casos; a resistência à terapia medicamentosa é rara e pode ser 

resolvida com altas doses ou outros imidazólicos; deve-se lembrar 

que parceiros não tratados e falha na terapêutica completa são as 

principais causas de falha no tratamento. A via de administração, 

tipo de fármaco, classificação de risco e posologia são semelhantes 

a terapia para vaginose bacteriana, inclusive na dificuldade de 

manuseio por recaídas frequentes, devendo-se considerar como 

critério de cura, a reavaliação da paciente um mês após o término 

do tratamento. Lembramos que a erradicação do desequilíbrio 

vaginal não diminuiu o risco de parto prematuro e deve-se evitar 

o tratamento no primeiro trimestre29 (A).

Revisão sistemática da Bibioteca Cochrane concluiu que o 

tratamento da tricomoníase durante a gravidez pode ser feito 

de forma efetiva com dose única de metronidazol, via oral (2 g). 

Salienta, ainda, que o tratamento do parceiro poderá determinar 

melhores índices de cura29 (A).

O tratamento da tricomoníase na gestação não tem influen-

ciado no desfecho da gestação, não diminuindo os riscos de 

parto prematuro, mesmo em população considerada de elevado 

risco27,29-31 (B, A, A, B).

Há evidência consistente de que o uso de metronidazol no 

segundo trimestre em gestantes de alto risco para o parto prema-
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turo, até proporcionou aumento nesse risco32 (A). Segundo esses 

autores, nessa época da gestação é preferível utilizar macrolídeos 

ou clindamicina.

Considerações finais

Como permanece polêmico se o rastreamento e tratamento 

das vulvovaginites constituem medidas eficazes na prevenção da 

prematuridade, parece-nos evidente que a gestante sintomática 

deve ser tratada em qualquer momento da gestação. O tratamento 

da grávida assintomática, contudo, deve ser individualizado.

No tratamento da candidíase, o uso tópico de imidazólicos 

durante sete dias é uma boa opção, aliviando os sintomas rapi-

damente. O fluconazol por via oral constitui também alternativa 

segura, prática e eficiente de tratamento.

A identificação do tipo específico de levedura é importante 

diante de frequentes recidivas e/ou resistência a esses tratamentos.

Os casos sintomáticos de vaginose bacteriana durante a gestação 

podem ser tratados, com a mesma eficácia, com metronidazol via 

oral (500 mg, cada 12 horas, durante 7 dias) ou geleia vaginal 

(mais indicada naquelas grávidas com intolerância gástrica ao 

medicamento). O tratamento do parceiro não deve ser rotineiro.

Os casos diagnosticados de tricomoníase na gravidez devem 

ser tratados com dose única de metronidazol (2 g por via oral). 

Preferentemente, o parceiro deve ser incluído na terapêutica.

Evidências de aumento na incidência de parto prematuro asso-

ciado ao uso de metronidazol, no segundo trimestre das gestações de 

alto risco para parto pré-termo, merecem cautela no tratamento da 

vaginose bacteriana e tricomoníase com este fármaco. Diante dessa 

situação seria mais prudente utilizar macrolídeos ou clindamicina. 


