
A tricomoníase é uma infec­
ção causada pelo proto­
zoário Trichomonas vagina­
/is no trato gênito-urinário 

da mulher e do homem. É o tipo mais 
freqüente de vulvovaginite na mulher 
adulta. 

Coube a Alfred Donné, na França, 
em 1836, a descoberta do agente 
etiológico. 

Mais de 100 espécies do gênero 
Trichomonas já foram descritas, con­
tudo três delas foram isoladas no ho­
mem: o T tenax , na cavidade oral, o 
T hominis, no tubo digestivo, e o T va­
gina/is , no trato gênito-urinário. Não 
é relatado·patogenicidade pelas duas 
primeiras espécies. 

O agente etiológico 
O Trichomonas vagina/is é um pro­

tozoário cosmopolita, anaeróbio, pro­
vido de grande mobilidade, devido a 
seus quatro flagelos e uma membra­
na ondulante ântero-lateral. Tem uma 
estrutura que percorre todo seu cor­
po, sendo proeminente na parte pos­
terior - o axostilo. Sua forma é ova­
lada, medindo em média 15µm, sen­
do pouco maior do que um leucócito. 
O núcleo, também oval, está localiza­
do próximo aos flagelos. Não possui 
mitocôndrias, alimentando-se por fa­
gocitose e osmose. Sua multiplica­
ção é por divisão binária , crescendo 
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bem em meio úmido, pH de 4,9 a 7,5 
à temperatura de 35 a 37ºC. 

O T vagina/is é morto facilmente 
pela dessecação e exposição prolon­
gada à luz solar. Contudo, em mate­
rial colhido da vagina misturado com 
soro fisiológico, é capaz de manter-se 
ativo, entre lâmina e lamínula, por 
tempo superior a cinco horas. 

Epidemiologia 
A via de transmissão principal é o 

contato sexual . 
O ser humano é vetor e hospedei­

ro único e obrigatório do T vagina/is, 
funcionando a mulher como reserva­
tório. Em casos de infecção crônica , 
o homem também atua como reser­
vatório. · 

É possível , em condições espe­
ciais, a transmissão por meio de ba­
nheiros públicos, saunas, toalhas de 
banho, material para exame gineco­
lógico indevidamente esterilizado, 
contudo estes casos são estatistica­
mente desprezíveis. 

Sua freqüência varia de três a 
15% em pacientes assintomáticos 
atendidas em clínica ginecológi­
ca(11 ). Através de nossas verifica­
ções, encontramos aproximadamen­
te 14 % de processo inflamatório por 
trichomonas em colpocitologias de 
pacientes atendidas no Instituto Gine­
cológico da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro. Leitzke et al.(4) detec­
taram tricomoníase em 27 % das mu­
lheres que procuraram o Posto de 
Prevenção do Câncer Ginecológico 
da Escola Paulista de Medicina, em 
1979. 
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Não é comum a cura espontânea 
de mulher infectada. No homem po­
de ocorrer a descolonização espon­
tânea do trato urinário baixo em três 
semanas, desde que não ocorra rein­
fecção ou infestação crônica(7l. 

A tricomoníase é a infecção que 
mais se associa a outras D.SI. A as­
sociação com gonorréia varia de três 
a 40%. Ovcinnikov(9) mostrou, atra­
vés da microscopia eletrônica, a en­
docitobiose, que representa a sobre­
vivência de Neisseria gonorrhoeae 
no interior do T vagina/is , mantendo 
as neisserias suas características 
morfofuncionais. Neste particular, 
Stree et al.(13) estudaram in vitro mis­
turas de suspensões da N. gonorr­
hoeae, Mycoplasma hominis e C. tra­
chomatis, após a ingestão desses mi­
crorganismos pelos trichomonas. As 
culturas estudadas indicam que o go­
nococo e o micoplasma são ingeri­
dos e que o número de orgaoismos 
viáveis intracelulares decai muito e a 
maioria dos gonococos estão mortos 
dentro de seis horas e todos os mico­
plasmas dentro de três horas. Não 
existem evidências , seja através de 
cultura ou de microscopia eletrônica, 
que a C. trachomatis persista em cul­
turas mistas com T vagina/is. 

Patogenia 
Christian et al .(1) sugeriram que é 

à movimentação enérgica e intensa 
dos trichomonas contra as células 
sua principal ação citotóxica. 

Vários estudos tentam estabelecer 
a correlação entre displasia cervical 



e tricomoníase. Naguib(8), em 46 ca­
sos de colpocitologias classe Ili-IV, 
encontrou 13 (28,3 % ) de associação 
com tricomoníase. Meisels(6), em 39 
casos de displasia, correlacionou 11 
(28,2 % ) com tricomoníase. No I nsti­
tuto de Ginecologia da U.FR.J., em 31 
casos de displasia cervical foram 
achados seis (19,35 % ) associadôs à 
tricomoníase. Por outra observação, 
de _ 137 processos inflamatórios por 
trichomonas, seis (4,37%) apresen­
tavam associação com displasia cer­
vica l. 

É necessário que se façam estu­
dos com análise de todos os ângulos, 
principalmente para essas patologias 
do colo, que na verdade estão asso­
ciadas com múltiplas infecções e in­
flamações crônicas, traumatismo lo­
cal (partos e abortamentos) e o fator 
de predisposição individual. Acha­
mos que na patologia do colo os fa­
tores são múltiplos. 

Então, antes de qualquer terapêu­
tica mais agressiva no colo uterino, o 
mais lógico deve ser proceder um tra­
tamento local e sistêmico, avaliação 
do parceiro, para posterior reavalia­
ção do caso. O acompanhamento ci­
tológico revela comumente regres­
são do quadro displásico. 

Quadro clínico 
No homem - Na quase totalida­

de dos casos é assintomático, mas al­
guns apresentam quadro clínico típi­
co de uma uretrite não gonocócica 
acrescido de prurido no meato uretral 
ou sensação de fisgadas na uretra. 

Complicações como prostatite, ve­
siculite e epididimite podem ocorrer, 
tendo como agravante maior a oligos­
permia, determinante, por vezes, de 
esterilidade conjugal. 

Na mulher-A ausência de sinto­
mas ocorre com freqüência nas mu­
lheres infectadas de tricomonas. En­
tretanto como estas são capazes de 
transmitir a doença e a maioria apre­
sentarão manifestações clínicas, de­
vem ser tratadas. 

Na fase aguda, é característico 
corrimento vaginal abundante, 
amarelo-esverdeado ou cinzento, es­
pumoso, com odor acre associado a 
edema e hiperemia da mucosa vulvo­
vaginal e cervical. Este eritema toma 
aspecto de framboesa e representa 
uma colpite multifocal. O prurido va­
ginal é freqüente. A disúria e/ou pola­
ciúria podem coexist ir, bem como a 
dispareunia. 

Fig. 1 - Vulvovaginite por T vagina/is 

Fig. 2 - Colpite - Observar aspectdl bolhoso do corrimento vaginal 

Na forma crônica, que representa 
a maior parte dos casos, todos os si­
nais e sintomas anteriormente descri­
tos diminuem de intensidade e são 
bem tolerados pela paciente. O exa­
me clínico revela leve ou moderado 
eritema vulvovaginal, com pouca se­
creção branco-amarelada, que pode 
ter bolhas e odor acre. O aspecto de 
mucosa em framboesa desaparece. 
O desconforto à micção e a dispareu­
nia quase não são relatados. Fre­
qüentemente, há exacerbação do 
quadro periodicamente . 

Embora seja relatado que o T va­
gina/is só se desenvolve em epitélio 
vag inal de mulheres adultas cujo pH 
varia de 4,5 a 5, a tricomoníase uro­
genital pode ocorrer em crianças. O 
contato com fômites é a principal via 
de transmissão, quando não existe o 
contato sexual. A sintomatologia é ba­
sicamente igual à da mulher adulta, 
entretanto é maior o comprometi­
mento da região vulvar. 

Diagnóstico 
É incompleto o diagnóstico da trl:-

. DST - Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissíveis abril/dezembro 1990 vol. 2 n?' 2, 3, 4 D 53 



comoníase urogenital baseado ape­
nas na anamnese e sinais objetivos 
do exame ginecológico. 

O método mais correto para 
firmar-se o diagnóstico é através do 
exame direto. A citologia corada e a 
cultura de secreção podem ser tam­
bém usadas. 

O exame direto ou a fresco consis­
te em colocar uma gota da secreção 
do fundo de saco vaginal posterior e 
uma gota de solução de cloreto de só­
dio a 0,9% entre lâmina e lamínula e 
observar ao microscópio. Com obje­
tiva de 10X ou 40X, é possível visuali­
zar o protozoário movendo-se ativa­
mente entre células epiteliais e leucó­
citos . 

O esfregaço cérvico-vaginal cora­
do pelo método de Papanicolaou ou 
de Shorr revela citólise, leucócitos e 
muco característico de aspecto gra­
nuloso. Alterações inflamatórias in­
tensas são observadas nas células 
epiteliais, sobretudo apagamento de 
bordas ectoplasmáticas, halos peri­
nucleares e pseudo-eosinofilia . Opa­
rasita, às vezes de difícil visualização, 
apresenta forma ovalada ou arredon­
da.da, corado em tons claros de ver­
de ou cinza. Podem ser percebidos 
ainda núcleo excêntrico e diminutos 
grânulos avermelhados no citoplas­
ma. 

A colo;ação pelo Giemsa, quando 
empregada, revela o parasita corado 
em azul. 

A colposcopia, embora não seja 
exame rotineiro para o diagnóstico da 
tricomoníase, agrupa dados bastan­
te suspeitos. Observa-se conteúdo 
vaginal esverdeado, espesso e bolho­
so. A mucosa cervical e vaginal, ede­
maciada e hiperemiada, apresenta 
pontilhado vermelho Fino de colpite di­
fusa e focal. A aplicação de ácido 
acético provoca vasoconstricção das 
alças capilares, diminuindo a nitidez 
do pontilhado. O teste de Schiller re­
vela iodopositividade, com pontilhado 
branco típico. 

A cultura em meios de Feinberg­
Whittington-CPLM, Küpferberg, Trus­
sel ou de Loewe dá bom resultado. To­
davia, o seu emprego na prática mé­
dica, além de onerar e atrasar o diag­
nóstico, não apresenta resultados tão 
melhores do que o exame direto que 
justifique sua feitura, exceto para fins 
de pesquisa ou quando sob forte sus­
peita clínica, o exame a fresco e co­
rado se revelam repetidamente nega­
tivos. 

Fig. 3 - Aspecto de colpocitologia corada onde notam-se Trichomonas vagina/is 
de forma oval 

Fig. 4 - Aspecto da colpocitologia corada observando-se alterações celulares 
com binucleações inclusive 

O controle de cura deve ser feito 
através do exame fresco e da citolo­
gia corada. 

Tratamento 
O tratamento deve ser simultâneo 

para os parceiros sexuais, sendo sis­
têmico e local para a mulher e apenas -
sistêmico para o homem. O médico 
deve orientar para que seja feita abs­
tinência sexual e para que não seja in­
gerida qualquer bebida alcoólica , 
pois o aparecimento de naúseas, vô-

mitos, cólicas intestinais, tonteiras e 
rubor cutâneo é freqüente. 
. Segundo afirmação de Hurley(14), 

a associação de candidíase e trico­
moníase é infreqüente, ocorrendo na 
prática em 0,3% das pacientes, o 
que nos leva a repudiar o uso de as­
sociação medicamentosa e preferir 
drogas específicas para o tratamen­
to da tricomoníase. 

Medicação sistêmica 
· • Metronidazo/ - 250mg (1 compri-
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mido) V.O. a cada 12 horas por 10 
dias. 

• Nimorazo/ - 1g (2 comprimidos 
de 500mg) V.O. a cada 12 horas. To­
tal de seis comprimdos. 

• Ornidazo/ -1,5g (3 comprimidos 
de 500mg) V.O. Dose única. 

• Tínidazol- 2g (4 comprimidos de 
500mg) V.O. Dose única. 

Medicação local 
• Metil-Partricina - 1 óvulo ou 1 

aplicador cheio de creme (25.000 
U.1.) na vagina ao deitar, durante 15 
dias. 

• Metronidazol - 1 óvulo ou 1 apli­
cador cheio de creme na vagina ao 
deitar por 10 dias. 

• Ornidazo/ - 1 óvulo de 500mg na 
w1gina ao deitar por 5 dias. 

• Tínidazo/ - 1 óvulo na vagina ao 
deitar por 10 dias. 
Grávidas - Nestas eventualida­

des, emprega-se apenas o tratamen­
to local, embora o metronidazol não 
seja um comprovado agente terato­
gênico ou toxigênico para o feto. O 
tratamento sistêmico deve ser feito 
após o parto. 

Crianças - O metronidazol por 
via oral na dose total de 80mg/kg de 
peso, divididas em duas doses diá­
rias, por um período de 5 a 10 dias, é 
usado em geral com sucesso. De­
ve-se associar a medicação local 
dando preferência aos cremes, e usa-

da por meio de aplicadores próprios 
para virgens. 

Na tricomoníase recidivante, de­
ve-se observar a falha no tratamento 
que se dá por uso incorreto da medi­
cação, tempo insuficiente ou por au­
sência de tratamento por um dos par­
ceiros sexuais. O contato com outras 

, pessoas infectadas não deve seres­
' quecido. 

Nas agudizações da tricomoníase, 
deve-se atentar para a terapêutica in­
correta, o abandono da medicação 
antes de erradicada a infecção, a au­
sência de tratamento do parceiro se­
xual e inobservância de abstinência 
sexual durante o tratamento. 

Nas recidivas é importante ques­
tionar contato sexual com outras pes­
soas infectadas e pesquisar a locali­
zação uretral do parasita após tera­
pêutica específica. 

Embora tenha sido publicada are­
sistência in vitro do Trichomonas va­
gina/is ao metronidazol, não é esta 
uma causa usual de insucesso tera­
p,êutico(5l. 

Temos observado que os esque­
mas com tempo prolongado, levam o 
abandono, por parte da cliente, antes 
do intervalo prescrito. Isto leva na prá­
tica a uma maior taxa de insucesso 
terapêutico. Por isto usamos o esque­
ma com tinidazol para dose única 
com modificação: repetição da dose 
após uma semana. Esta posologia é 

bem aceita pelos parceiros contando 
com a vantagem de melhorar, sensi­
velmente, a percentagem de cura clí­
nica e microbiológica. 
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