
INTRODUÇÃO
O corrimento vaginal é a principal queixa ginecológica das

pacientes que procuram a atenção médica.  O diagnóstico do
corrimento genital na rotina de atendimento diária do ginecolo-
gista, seja na rede pública de saúde, seja na clínica privada, não
é fácil. Muitos aspectos modificam a sintomatologia e o aspecto
do corrimento vaginal, fazendo com que o diagnóstico, na
maioria das vezes, torne-se um procedimento complexo. Apesar
destes conhecimentos, a hipótese diagnóstica é freqüentemente
elaborada quase exclusivamente por uma anamnese superficial
acompanhada eventualmente de exame especular despreten-
sioso. Por mais que a experiência do ginecologista seja larga,
não se pode confiar apenas em sinais e sintomas clínicos para
fazer o diagnóstico das vulvovaginites, e em especial da vagi-
nose bacteriana. Em um número muito grande de casos, os

sinais e sintomas não são característicos1. Normalmente, são
ocultadas pela utilização inadequada de cremes vaginais,
duchas vaginais, coito recente, associação de diferentes doenças
etc. A automedicação, higiene inadequada, uso de substâncias
irritantes locais fazem do corrimento vaginal algo de difícil
manuseio nos dias atuais.

Anualmente, cerca de 1,5 milhão de mulheres serão acometi-
das por episódios agudos de candidíase vaginal, exigindo um
gasto econômico direto de pelo menos 180 milhões de reais2.
Por outro lado, alguns estudos indicam que 20% a 25% das
mulheres saudáveis e completamente assintomáticas apresen-
tam culturas vaginais positivas para C. albicans3 e Gardnerella
vaginalis em sua mucosa genital sem qualquer sintoma1. Além
disto, mulheres assintomáticas com antecedentes de vulvo-
vaginites recorrentes apresentaram, quantitativamente, níveis
muito mais altos de Candida albicans no epitélio vaginal que
mulheres assintomáticas-controles. Giraldo et al. (2000)4 identi-
ficaram Candida albicans por cultura e PCR em mulheres ass-
intomáticas, nas taxas de 14,7% e 30%, respectivamente.

Considerando-se que a origem do corrimento vaginal é mul-
tifatorial, e que as associações de diferentes infecções são fre-
qüentes, o diagnóstico e o tratamento deverão ser individualiza-
dos, sendo inadmissível aceitar um tratamento sindrômico e/ou
universalmente padronizado, pois a possibilidade de se prescrev-
er uma terapêutica errada é muito grande5-7.

Portanto, a elaboração do diagnóstico das vulvovaginites deveria
obrigatoriamente ter uma complementação com exames que inclu-
am mensuração do pH vaginal, teste das aminas e principalmente
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de estudo simplificado da microbiota vaginal. Infelizmente, o valor
dado a este exame na prática diária tem sido relativamente pequeno,
uma vez que os laudos emitidos são sucintos e pouco informativos.
Diferentemente de outros exames subsidiários, em que o resultado
laboratorial é claro e bem estabelecido, os laudos das bacterio-
scopias são pouco conclusivos, obrigando o ginecologista a inter-
pretar o exame sem ter dados suficientes e necessários para tanto.

A vaginose bacteriana é, sem dúvida alguma, a causa mais
freqüente de corrimento vaginal e a que tem a maior chance de
promover complicações ginecológicas para a mulher.

VAGINOSE BACTERIANA
Histórico e sinonímia

A história da nomenclatura da vaginose bacteriana parece ser
bastante interessante à medida que mostra o avanço nos conheci-
mentos microbiológicos. Os recentes conhecimentos de biologia
molecular e a descoberta das técnicas da reação em cadeia por
polimerase (PCR) para amplificação e identificação de agentes
bacterianos talvez tragam nova discussão a esta questão da nomen-
clatura de uma síndrome até hoje não muito bem compreendida.

A atual vaginose bacteriana já teve diferentes nomes com o
desenvolvimento dos conhecimentos, a saber:

Mais recentemente, especulou-se a possibilidade de usar-se o
nome “bacteriose vaginal” em vez de vaginose bacteriana, uma
vez que o sufixo “OSE” pode significar “aumento”. Assim sendo
poderia significar um aumento de bactérias na vagina. 

Aspectos epidemiológicos
A vaginose bacteriana (VB) é atualmente a principal causa

de descarga vaginal infecciosa na menacme8. A VB costuma
afetar mulheres em idade reprodutiva, sugerindo a possibilidade
dos hormônios sexuais estarem envolvidos na sua patogênese.
Embora de forma menos freqüente, a VB pode ser também
encontrada em crianças e na pós-menopausa. Em gestantes e

não-gestantes, a prevalência da VB parece ser semelhante8. O
número de parceiros sexuais e a utilização do DIU têm sido
associados ao incremento da VB8. Embora não seja aceita como
uma infecção de transmissão sexual, parece estar intimamente
ligada à atividade sexual. O uso de contraceptivos hormonais,
por promover uma microbiota predominantemente lactobacilar,
parece ter um efeito protetor para o desenvolvimento da VB9.

Nos EUA tem sido diagnosticada em 17% a 19% das mul-
heres de clínicas de planejamento familiar10,11, porém recente-
mente, Landers et al.11 relataram que dentre 589 mulheres com
alguma queixa genital, 46% tinham VB. No Brasil a VB mostra-
se muito freqüente, atingindo também cerca de 45% das mul-
heres com queixa de corrimento vaginal12,13. Poderá estar pre-
sente, também, mesmo em mulheres assintomáticas14.

Definição
A vaginose bacteriana (VB) é definida como uma síndrome na

qual há um aumento maciço de germes anaeróbios, em substitu-
ição aos Lactobacillus produtores de peróxido de hidrogênio, que
leva ao aparecimento de um corrimento vaginal de pequena
intensidade e com mau odor. Portanto, é um conjunto de sinais e
sintomas de origem polimicrobiana no qual há um sinergismo
entre Gardnerella vaginalis e outras bactérias anaeróbias, partic-
ularmente espécies de Mobiluncus e Bacteroides8. 

Fisiopatologia
As mulheres na fase reprodutiva têm seu equilíbrio vaginal

mantido às custas dos lactobacilos que se constituem de 80% a
95% dos microorganismos presentes na vagina. Os lactobacilos
produtores de ácido lático, peróxido de hidrogênio, entre uma
série de outras substâncias, têm efeito protetor contra os
patógenos estranhos ao meio vaginal, limitando o crescimento de
microorganismos potencialmente nocivos ao equilíbrio do ecos-
sistema vaginal. Essas substâncias são responsáveis pela
manutenção do pH vaginal em níveis normais entre 3,5 a 4,515. 

A VB é caracterizada pela diminuição do número de lacto-
bacilos aeróbios produtores de peróxido de hidrogênio e pelo
aumento na concentração de microorganismos anaeróbios, tais
como: Peptostreptococcus, Bacteroides sp., Gardnerella vagi-
nalis, Mobiluncus sp. e Micoplasma hominis. A proliferação
exacerbada destes microorganismos induz a um decréscimo no
número de lactobacilos produtores de peroxidase que tem efeito
virucida e também impede a ativação local do linfócito T CD4,
favorecendo a mulher a ficar mais suscetível a ser infectada
pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida (HIV)16-18.

Bactérias mais freqüentes encontradas no conteúdo vaginal
normal

Organismos facultativos
� Bastonetes Gram-positivos
� Espécie Lactobacillus
� Espécie Corynebacterium
� Cocos Gram-positivos
� Staphylococcus epidermidis
� Staphylococcus aureus
� Streptococcus grupo D
� Streptococcus β-hemolíticos
� Outras espécies estreptocócicas
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1892 – Krönig - Vaginite inespecífica – Estreptococos
anaeróbios. 

1947 – Henriksen – Vaginite inespecífica – Diplobacillus
variabilis. 

1978 – Pheifer et al. – Vaginite inespecífica – Anaeróbios.
1955 – Gardner e Dukes – Vaginite por Haemophilus vagi-

nalis – Haemophilus vaginalis.
1963 – Zinneman e Turner – Vaginite por Corynebacterium

vaginalis – Corynebacterium.
1980 – Greenwood e Picket – Vaginite por Gardnerella –

Gardnerella vaginalis.
1982 – Blackwell e Barlow – Vaginose anaeróbica –

Anaeróbios.
1984 – Thomason et al. – Vaginose inespecífica –

Polimicrobiano.
1984 – Weström et al. – Vaginose bacteriana –

Polimicrobiana (Primeiro Simpósio Internacional sobre
Vaginite, Estocolmo).
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� Organismos Gram-negativos
� Escherichia coli
� Espécie Klebsiella
� Outras espécies

Organismos anaeróbicos
� Cocos Gram-positivos
� Espécie Peptococcus
� Espécie Peptostreptococcus
� Cocos Gram-negativos
� Espécie Veillonella
� Bastonetes Gram-positivos
� Espécie Lactobacillus
� Espécie Bifidobacterium
� Espécie Clostridium
� Espécie Eubacterium
� Espécie Propionibacterium
� Bastonetes Gram-negativos
� Espécie Bacteroides

Diagnóstico clínico e laboratorial
As características clínicas inerentes ao processo fornecem

alguns subsídios para o diagnóstico. A queixa mais freqüente-
mente encontrada na VB é a de odor desagradável que piora após
o coito e no período perimenstrual. Esta exacerbação ocorre devi-
do à volatilização de aminas aromáticas, na presença de sêmen e
do sangue menstrual. O odor fétido é mais acentuado após as
relações sexuais e ao final da menstruação, pois a alcalinização
da vagina pelo esperma ou sangue menstrual reage com substân-
cias produzidas pelos microorganismos anaeróbios liberando
aminas voláteis (putrescina e cadaverina) com odor semelhante a
“peixe podre”. O corrimento vaginal, entretanto, costuma ser dis-
creto, homogêneo, escasso, podendo ainda apresentar coloração
variada: esbranquiçada, acinzentada ou amarelada (Figura 1). O
prurido estará ausente em quase todos os casos em que não haja
outra infecção concomitante.

Para a homogeneização dos diagnósticos, foram propostos
alguns critérios que poderão incluir dados clínicos e laboratoriais
ou apenas dados microbiológicos. Os critérios mais conhecidos e
divulgados são os de Amsel19 e os de Nugent20.

Critérios de Amsel
Considerar pelo menos três dos critérios a seguir:

– Corrimento vaginal branco-acinzentado em pequena quanti-
dade (Figura 2)

– pH > 4,5.
– Teste de aminas (Whiff) positivo. Desprendimento de aminas

aromáticas com odor semelhante a “peixe podre” ao se adi-
cionar duas gotas de KOH a 10% ao conteúdo vaginal.

– Presença ao exame bacterioscópico de clue cells. Células
epiteliais superficiais recobertas por cocobacilos Gram-lábeis
(Figura 3).

Critérios de Nugent
Os critérios de Nugent, apesar de serem menos sensíveis na iden-
tificação da VB, parecem ser mais confiáveis do ponto de vista
de reprodutividade, pois eliminam os aspectos subjetivos encon-

trados nos critérios de Amsel (aspecto do corrimento e odor de
aminas). Nugent fundamenta-se principalmente pela presença ou
não dos lactobacilos e estabelece claramente a normalidade do
ecossistema (escore 0 a 3), uma zona de transição ou de
indefinição (escore de 4 a 6) e uma completa desestruturação do
equilíbrio dos microorganismos normais da microbiota vaginal –
vaginose bacteriana (escore 7 a 10).
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Figura 1. Aspecto clínico de vaginose bacteriana

Figura 2. Corrimento vaginal de pequena quantidade que por si só
não garante o diagnóstico de VB.
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Técnica de execução dos exames
Para a realização dos testes de diagnóstico, a paciente não

deveria estar no período menstrual ou muito próximo a este
período, nem ter tido relação sexual ou feito uso de ducha vagi-
nal há menos de 24 horas.

pH vaginal
A determinação do pH vaginal poderá ser feita utilizando-se fita

colorimétrica de mudança da acidez, que poderá variar de 1 em 1
unidade de pH ou de 0,3 em 0,3 unidade (mais fidedigna). Colocar a
fita em contato com o terço superior e lateral da vagina por um
tempo não inferior a 30 segundos, dando chance para que a fita fique
umedecida, comparar a cor com o padrão oferecido pelo laboratório.

Teste das aminas
O teste das aminas pressupõe a presença de germes anaeróbi-

cos produtores de aminas aromáticas. Devem-se colocar duas
gotas de KOH a 10% no material coletado do fundo-de-saco
vaginal por meio de suabe de algodão. A impregnação do ambi-
ente com odor desagradável, apesar de subjetiva, é muito clara.

Exame bacterioscópico
Na VB encontra-se a presença de células-guia (clue cells –

células epiteliais vaginais superficiais recobertas por Gardnerella
vaginalis, dando aspecto de “rendilhado”) e eventualmente as
comma cells (células epiteliais vaginais recobertas com

Mobilluncus sp.) são achados sugestivos desta infecção.
Habitualmente, a VB apresenta no esfregaço do conteúdo vaginal
um número pequeno ou até inexistente de leucócitos21-23. A
ausência de processo inflamatório ocorre, talvez, porque tanto a
Gardnerella vaginalis, como o Mobilluncus sp. e outras bactérias
podem fazer parte da microbiota normal da vagina, não suscitan-
do uma resposta inflamatória evidente mesmo em grandes quan-
tidades16,17. Outra possibilidade é que estes microorganismos pos-
sam liberar substâncias que inibem a químiotaxia de células
inflamatórias de defesa.

Idealmente, a bacterioscopia deverá caracterizar o tipo de
microbiota vaginal (tipo I – predomínio de pelo menos 85% de
LB; tipo II – equilíbrio entre LB e microbiota cocóide; ou tipo III
– ausência quase completa de LB com presença de microbiota
cocóide), com base na quantidade de lactobacilos presente.

O material coletado da parede lateral vaginal deverá ser dis-
posto em uma lâmina de vidro, deixando secar ao ar e corando
por técnica de Gram. Material adicional poderá ser colocado em
1 mL de solução salina para exame microscópico a fresco.

Culturas em meios seletivos 
A utilização de cultura para o diagnóstico da Gardenerella vagi-
nalis não parece ser de muita utilidade, pois a mesma pode ser
detectada na metade das mulheres assintomáticas para vaginose
bacteriana. Além de serem inespecíficas, as culturas para
Gardenerella vaginalis são difíceis e economicamente inviáveis.

O diagnóstico definitivo por meio de cultura e biologia molecu-
lar, neste momento, não se faz necessário e está formalmente con-
tra-indicado, sendo utilizado em alguns casos de estudos científicos.

A associação com outros patógenos não pode ser esquecida.
Muito freqüentemente na vaginose pode ser encontrado o
Mobiluncus, que implicaria em um tratamento diferenciado, além
de outros agentes (Candida albicans, Trichomonas vaginalis)
causadores de processos inflamatórios, que podem vir associados
aos quadros de vaginose bacteriana.

TRATAMENTO
O tratamento e o controle da VB visam a restabelecer o equi-

líbrio da microbiota vaginal, mediante a redução da população de
germes anaeróbios e um possível incremento dos Lactobacillus
produtores de peróxido de hidrogênio.  

Os derivados imidazólicos ainda se constituem na primeira
opção terapêutica. O metronidazol é o antibiótico e antipara-
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Quadro 1. Pontuação para os Critérios de Nugent

Escore Lactobacillus ssp. Gardnerela/Bacteroides Bacilos curvos Mobiluncus 

0 ++++ neg neg

1 +++ + + ou ++

2 ++ ++ +++ ou ++++

3 + +++

4 neg ++++

neg = zero ;  + = < 1/ campo ;  + + = 1-4 ;  + + + = 5-30 ;  + + + + = 30 ou mais
VB = escore > 7 ;  Intermediário = escore 4-6 ;  Normal = escore 0-3

Figura 3. Esfregaço corado pelo Gram mostrando clue cells.
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sitário de primeira linha da família dos nitroimidazólicos. Foi
descoberto em 1957 e tem sido diariamente utilizado por clínicos
cirurgiões, gastroenterologistas, dermatologistas e ginecologistas
nos últimos 30 anos. O metronidazol é ativo para praticamente
todos os anaeróbios. Na dependência das espécies envolvidas, as
concentrações inibitórias mínimas (MIC), variam de 0,25 a 4
mg/L para o metronidazol24.

– Sensível – MIC = 4 mg/L. Bacteroides spp., Gardnerella spp.,
Fusobacterium spp. e Clostridium spp.

– Intermediário – MIC entre 4 e 6 mg/L,  Veillonnella spp.,
Peptococcus spp. e Peptostreptococcus spp.

– Resistente  - Actinomyces spp., Propionibacterium spp. e
Lactobacillus spp.

O metronidazol é ativo contra anaeróbios Gram-positivos
como Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp., Clostridium
perfringens e C. difficile e para anaeróbios Gram-negativos como
Bacteroides fragilis e Bacteriodes spp., Fusobacterium spp.,
Gardnerella vaginalis, Prevotella spp., Actinobacillus spp. e
Campylobacter fetus24.

O metronidazol é totalmente absorvido por via oral, sendo
amplamente difundido no plasma, sistema nervoso central, bile,
brônquios, líquido peritoneal e órgãos intra-abdominais. O
metronidazol também atravessa a barreira placentária e o leite
materno. O metronidazol é extensivamente metabolizado pelo
fígado na forma de cinco metabólitos oxidativos e eliminado pela
urina e fezes. A meia-vida do metronidazol é de 6 a 10 horas.

A dose recomendada para a vaginose bacteriana é de 400mg
de 12 em 12 horas, durante sete dias ou 2g em dose única, de
mais fácil adesão, embora para os casos de VB recorrente o trata-
mento prolongado pareça ser mais eficiente.  Existe ainda a
opção do metronidazol via vaginal também por sete dias. A eficá-
cia das duas vias para a VB parece ser semelhante24.

As contra-indicações para a utilização deste produto são limi-
tadas ao primeiro trimestre de gravidez e à hipersensibilidade a
esta droga.

As interações e reações adversas do metronidazol já foram
bem estudadas. O metronidazol combinado ao álcool e ao dissul-
firam pode causar desordens psiquiátricas, como delírio agudo e
confusão mental. As reações adversas mais freqüentes são dor
epigástrica, náuseas e vômitos.

Pode ser acompanhado menos freqüentemente por pancre-
atites, hepatites, urticária, cefaléia, convulsões, tonturas e choque
anafilático.

Existem ainda outros derivados nitroimidazólicos mais
potentes, como o tinidazol e o secnidazol, com indicações e
efeitos colaterais semelhantes ao metronidazol, sendo utilizados
na VB não complicada na dose única de 2g, com índices de cura
semelhantes.

A clindamicina 300mg via oral a cada 12 horas ou vaginal
(creme 2%), uma vez à noite, durante 3 dias ou o tiafenicol  – 2,5g
ao dia via oral durante dois dias pode ser uma alternativa para
pacientes com vulvovaginites intensas ou recorrentes e/ou em
pacientes imunodeprimidas, portadoras de VB associada a
Mobiluncus (VB tipo II), sendo tão eficaz quanto o tratamento
prolongado com o metronidazol, com uma tolerância bem maior25.

Tratando-se de uma síndrome de etiologia polimicrobiana,
justifica-se a diversidade de opções terapêuticas existentes nos
dias atuais. Diversos estudos têm buscado o controle fisiológico
desta síndrome por meio da utilização de probióticos. A apli-
cação de duchas vaginais com peróxido de hidrogênio ou clorexi-
dine tem apresentado, em casos isolados, resultados semelhantes
ao metronidazol administrado em dose única.26,27 Esta afirmação
ainda merece uma extensa revisão e está sujeita a críticas.

CURA CLÍNICA APÓS TERAPIA 
COM IMIDAZÓLICOS

Seria importante salientar que a cura clínica, habitualmente
menos confiável que a cura microbiológica, não é 100% segura,
mesmo quando a paciente usa corretamente os medicamentos
prescritos. Assim, pode-se observar em vários estudos, usando-se
dose única (2g via oral) ou doses prolongadas (400mg 2 x/d por
sete dias via oral) de metronidazol, que os percentuais de cura
são quase sempre inferiores a 90% e que as doses únicas são
menos efetivas que o tratamento em doses prolongadas. 

VAGINOSE BACTERIANA E GESTAÇÃO

Diversos trabalhos têm relacionado a vaginose bacteriana
(desequilíbrio do ecossistema vaginal associado às infecções cau-
sadas por Peptostreptococcus, Bacteroides sp., Gardnerella vagi-
nalis, Mobiluncus sp. e Micoplasma hominis), a diversas compli-
cações obstétricas, como abortamento espontâneo, prematuri-
dade, infecções no transcorrer da gestação e no pós-parto28-30.

Alguns estudos clínicos relevantes sugerem a real necessidade
do diagnóstico e do tratamento corretos desta entidade, que
muitas vezes se mostra assintomática30-32. Por outro lado, apesar
da clara associação entre VB e trabalho de parto prematuro,
alguns trabalhos que promoveram o tratamento da VB na ges-
tação, não conseguiram demonstrar uma significativa diminuição
das taxas de prematuridade. O acompanhamento das pacientes e
as condições socioeconômicas colaboraram para a dificuldade na
interpretação dos fatos. Dúvidas sobre quais mulheres deveriam
ser tratadas, épocas mais adequadas da gestação, tempo e melhor
opção terapêutica, são alguns dos questionamentos a serem
respondidos. O diagnóstico rotineiro e o tratamento adequado da
vaginose bacteriana poderão trazer muitos benefícios para a
saúde das parturientes e dos recém-nados, cuja prematuridade
implica em elevada morbimortalidade, além de um tempo maior
de internação com elevados gastos hospitalares. Tais dúvidas,
associadas ao fato das evidências de que a VB poderia contribuir
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Quadro 2. Percentual de cura clínica da VB após o uso de 
metronidazol

Autor Tratamento Tratamento 
dose única % prolongado % 

Jerve 84 89 
Hovik 85 89 
Alawattegama 65 79 
Eschenbach 69 82 
Sewdberg 47 87 
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para uma maior transmissibilidade do HIV, sugerem que a imple-
mentação do tratamento da VB deva ser considerada. 

Sabendo-se atualmente que o metronidazol não apresenta
restrição formal de uso no segundo e no terceiro trimestres da
gestação, o tratamento na gravidez deve acompanhar a mesma
indicação de mulheres não-grávidas. Saliente-se o fato de o
metronidazol vaginal também ser absorvido no epitélio vaginal e
ganhar as circulações maternas, sendo obrigatoriamente hidroxi-
lado no fígado. A clindamicina na forma de gel vaginal a 2%
passa a ser uma opção interessante de terapêutica.

CRITÉRIOS DE CURA DA 
VAGINOSE BACTERIANA

Toda paciente tratada de vaginose bacteriana deveria ser
seguida até o estabelecimento da sua cura. Além do fato de que
o tratamento habitualmente não atinge 100% de eficácia, mesmo
em condições adequadas, cerca de 80% das mulheres tratadas
voltarão a apresentar recorrência do quadro no período de até
um ano1. O acompanhamento deverá avaliar aspectos clínicos e
microbiológicos, devendo a microbiota vaginal estar recomposta
no período aproximado de 30 dias. Impõe-se, portanto, a avali-
ação da sintomatologia, do pH vaginal, do teste das aminas e da
recolonização do epitélio vaginal pelos Lactobacillus (exame
bacterioscópico). A nossa experiência sugere que este acompan-
hamento seja feito conforme descrito nas Tabelas 1 e 2.

VAGINOSE BACTERIANA RESISTENTE
Como já salientado, aproximadamente 80% das pacientes

voltarão a apresentar, no período de um ano, um novo episódio
de VB após o tratamento1. A causa específica da VB é descon-

hecida, o que pode explicar porque algumas mulheres, mesmo
quando tratadas adequadamente, não responderão de maneira
favorável à terapia convencional com antibióticos aerobicidas
(metronidazol, secnidazol, clindamicina, tianfenicol...).

Várias causas têm sido apontadas como o principal fator das
recorrências (número de parceiros sexuais, utilização do DIU,
uso de espermicidas, antibióticos de largo espectro, hábitos de
higiene, hábito de ducha vaginal, freqüência de coito, tratamento
do parceiro sexual, falta de uma resposta imune vaginal, contami-
nação de lactobacilos por partículas infectantes causadoras de sua
morte – Phages...). Nenhuma dessas teorias, entretanto, foi sufi-
cientemente convincente para explicar a fisiopatogênese do
processo e melhorar a terapêutica29. Estudos têm relacionado a
presença de Atopobium vaginae, bacilo extremamente resistente
aos derivados imidazólicos (metronidazol) com as VB de difícil
tratamento. Geissdorfer et al.32 inicialmente descreveram quatro
cepas totalmente resistentes ao metronidazol, peculiaridade
comum da espécie. Geissdorfer et al.32 reportaram que estas
cepas de Atopobium vaginae foram suscetíveis à penicilina e às
cefalosporinas. Michael et al.31 encontraram também cepas
suscetíveis a clindamicina, cefalosporina, ampicilina, sulfa, line-
zolide e menos suscetíveis às quinolonas. Utilizando o disco de
difusão estas cepas foram resistentes a gentamicina, mas
suscetíveis à vancomicina.

O A. vaginae parece estar freqüentemente presente na micro-
biota vaginal de pacientes portadoras de VB. Poder-se-ia especu-
lar que este organismo estaria sendo responsável por falhas no
tratamento ou recorrências bastante freqüentes na prática diária.
Estudos prospectivos avaliando os protocolos de tratamento são
necessários para determinar se o A. vaginae e outros organismos
resistentes aos derivados imidazólicos, como o Mobiluncus cur-
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Tabela 1. Critérios de cura da vaginose bacteriana

Doença Critérios Observações 
Vaginose  bacteriana simples Ausência de sinais e sintomas. Microbiota 2 e clue cells = 1- 5, retratar.  

Microbiota vaginal tipo 1, pH < 4,5. 
Teste de Whiff neg.  
Ausência de clue cells.*  

Vaginose  bacteriana recorrente Ausência de sinais e sintomas. Microbiota 2 e clue cells = 1- 5, 
Microbiota vaginal tipo 1, pH < 4,5. reexaminar em 21 dias. 
Teste de Whiff neg.  
Ausência de clue cells.*  

Tricomoníase vaginal Ausência de sinais e sintomas. Alto # leucócitos = cultura p/ Tv. 
Microbiota vaginal tipo 1, pH < 4,5. 
Bac. vag. negativa, # leuc. normais.  

Tabela 2. Tempo de seguimento do tratamento das vulvovaginites

Doença  Seguimento após o término do tratamento 

Vaginose bacteriana simples  30 dias 
Vaginose bacteriana recorrente  21 e 42 dias 
Tricomoníase vaginal  30 dias 
Vulvovaginite sem diagnóstico  7 e 21 dias 
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tisii, poderiam ser responsabilizados pelos quadros de VB
resistentes a tratamentos convencionais.

Recentemente alguns33,34 autores têm sugerido que mulheres
com vaginose recorrente poderiam ter expressões de genes
polimórficos para mannose-binding lecitin e de toll-like receptor
alterados. Estas mulheres, expressando quantidades menores
destas proteínas e receptores, facilitariam a proliferação de
alguns microorganismos prejudiciais à manutenção correta do
ecossistema vaginal.

Talvez isto explique porque muitas mulheres continuam tendo
a vaginose bacteriana independentemente do antibiótico utiliza-
do, mesmo que este seja usado por tempos prolongados.
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