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Parece incrível, mas a velocidade das informações tem nos
feito rever conceitos com extrema rapidez para que não fiquemos
fora do mercado ou mesmo, fora de uso! As aplicações financei-
ras seguras desta semana podem tornar-se grandes dores de cabe-
ça em poucos meses. O conhecimento médico científico de hoje
pode estar desatualizado em poucos meses.

Repensar atitudes é, na verdade, uma obrigação nos dias de
hoje. Sabendo-se que a medicina é a ciência da verdade passageira,
não se admite mais manter condutas sem que tenhamos analisado
com regularidade os prós e os contras de uma rotina ou norma.

Em DST (doenças sexualmente transmissíveis), os conceitos
acima são fundamentais, obrigando-nos a fazer revisões periódi-
cas, em função dos constantes avanços no entendimento das
doenças e nas técnicas de diagnóstico e de tratamento. O clássico
conceito das DST bacterianas que acometiam apenas mulheres e
“homens de vida promíscua”, não se aplica mais. As doenças
bacterianas como a sífilis, a donovanose, o cancro mole, o linfo-
granuloma venéreo e as uretrites gonocócicas já foram há muito
tempo suplantadas em números pelas doenças virais (HPV, hepa-
tite B, herpes etc.) e pela bacteriana de vida intracelular
(Chlamydia trachomatis - CT). Este fato nos coloca em uma
posição defensiva, uma vez que os vírus e as bactérias intracelu-
lares podem cursar agressivamente, sem, contudo, causar sinto-
matologia exuberante nos indivíduos. Os portadores de DST hoje
em dia são pessoas de “vida normal”, e não têm obrigatoriamente
múltiplos parceiros sexuais. A falta de sintomas favorece a trans-
missão dos agentes e mantém a cadeia epidemiológica em cresci-
mento exponencial, sendo inegável a existências de altas taxas de
prevalência de DST “assintomáticas” em adultos jovens de nível
socioeducacional elevado, além daqueles de extato social baixo.

Passa a ser, portanto, fundamental a necessidade de investigar
doenças assintomáticas. Não é admissível que os agentes de
saúde (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, psicólogos etc.)
continuem procurando doenças apenas nas pessoas com alguma
sintomatologia ou queixa, deixando de lado um contingente enor-
me de pessoas doentes que não apresentam estas manifestações.
Infelizmente, em se tratando de DST, o contingente de assinto-
máticos é expressivamente maior que o de sintomáticos. Este fato
per si, favorece novas infecções, impede que haja uma quebra da
cadeia epidemiológica e favorece a instalação de suas sequelas,
com grande repercução orgânica e emocional para as pessoas
envolvidas. São inegáveis também os altos custos financeiros
gerados principalmente aos cofres públicos. 

Parece um contra-senso o serviço de saúde, especialmente o
público, estar focado na “doença já instalada” e não na “preven-
ção” das mesmas. Desta forma, o impacto das ações de saúde é
muito baixo, pois sabemos que apenas uma pequena parte dos
doentes com sintomatologia procura atenção médica. Destes,
poucos serão atendidos. Uma quantidade consideravelmente

menor conseguirá ter um diagnóstico correto e, seguramente,
menos de 70% destes últimos conseguirá comprar o medicamen-
to ou mesmo terminará de tomá-lo por interrupção precoce ou
por interação com outros fatores. Mesmo aqueles que consegui-
rem concluir corretamente a prescrição terão uma chance de 10%
a 20% de que a medicação não seja efetiva. Para concluir, sabe-
mos que em DST é fundamental o tratamento do parceiro sexual,
porém um número muito grande de casos, o homem não é tratado
ou se recusa a cumprir a prescrição. Em resumo, o impacto deste
modelo de medicina ocidentalizada é muito pouco efetivo quan-
do se fala em DST.

Vê-se, portanto, que há urgência de rever conceitos e passar a
assumir condutas mais pró-ativas que posssam ir ao encontro de
rastreamento das doenças graves, prevalentes e passíveis de
serem tratadas. Modelos de sucesso neste sentido garantem esta
premissa. O rastreamento generalizado não obrigatório da aids se
tornou um grande aliado da luta contra as DST. Infelizmente,
esta doença assintomática continua crescendo, devido a vários
fatores que contribuem para isto. Sem dúvidas, o fato de ser uma
doença “silenciosa”, acrescida das co-infecções também não apa-
rentes, dificulta muito o seu controle.

Uma das DST não aparentes mais prevalentes nas adolescen-
tes e adultos jovens é a infecção pela Chlamydia trachomatis.
Bactéria de vida intracelular obrigatória, apresenta a característi-
ca especial de invadir e permanecer dentro da célula epitelial
durante a maior parte de seu ciclo de vida. Tal peculiaridade con-
fere a esta bactéria uma condição especial de ficar lesionando os
tecidos (especialmente na área genital) sem causar grandes mani-
festações clínicas. O sistema imunológico do indivíduo infectado
demora para perceber a sua presença, e responde com pequena
manifestação. Apenas 30% das pacientes acometidas terão sinto-
mas, e só 40% terão sinais que possam evidenciar sua presença.
Cerca de 70% destes casos passarão despercebidos pelos olhos
dos mais experientes especialistas. Recentemente, pesquisa reali-
zada com alta tecnologia em seis importantes cidades, demons-
trou a existência desta infecção em quase 10% das gestantes
brasileiras. Quando se fala em prevalências de aproximadamente
0,5% para o HIV, 1,0% para a sífilis, 0,5% para a hepatite e
0,004% para o câncer de colo de útero, percebe-se facilmente que
estamos diante de uma doença (CT) altamente prevalente, com
potencial enorme de causar sérias complicações.

A CT é responsável por desencadear endocervicites, conjunti-
vites, skinites, bartholinites, doença inflamatória pélvica e a peri
hepatite clamidiana. Na gestação, freqüentemente relaciona-se
com o parto prematuro e a ruptura de membranas, (taxa de trans-
missão vertical de 60% a 70%) e promove pneumonites e conjun-
tivites do recém-nascido em 10% a 15% dos casos. A CT, se bem
diagnosticada, pode ser facilmente tratada. Exitem ótimos anti-
bióticos, que usados corretamente durante ou fora da gravidez,
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promoverão cura completa da infecção e evitarão as tão temidas
sequelas que levam muitos casos à esterelidade conjugal, dor pél-
vica crônica e gravidez ectópica. 

O grande problema no controle da infecção clamidiana tem
sido o diagnóstico. Aguardar que a paciente manifeste sinais e
sintomas que possam sugerir a presença da CT seria desconside-
rar sua importância e desconhecer sua fisiopatogenia. Os exames
tradicionais de citologia, imunofluorescência direta, imunofluo-
rescência indireta e cultura, entre outros, mostraram-se pouco efi-
cientes por apresentarem pelo menos um desses fatores (baixa
sensibilidade, dificuldade de execução, dificuldade de coleta,
baixo poder de diagnóstico apurado etc.). Tais fatores os inviabi-
lizam na rotina diária.  Nas gestantes existe uma dificuldade
ainda maior de diagnóstico pela necessidade de obtenção de célu-
las endocervicais íntegras e sem sangramento para a realização
dos exames. Nenhum ginecologista se sente confortável em intro-
duzir uma escova no canal cervical de mulheres grávidas. A
opção por métodos de biologia molecular vem revolucionando a
microbiologia, oferecendo oportunidade de diagnósticos muito
mais apurados, seja pela alta sensibilidade, seja pela alta especifi-
cidade. A grande restrição que existia era a dificuldade de encon-
trar o método disponível nos laboratórios por questões de custos
operacionais. Além disto os exames de biologia molecular feitos
“in house” também recebem a crítica de poderem apresentar
casos de falsos positivos. Apesar disto, estes exames suplantam

de longe as técnicas convencionais, assumindo já há algum
tempo, o papel de exame padrão-ouro de diagnóstico da CT.

Felizmente, novos avanços estão sendo incorporados no com-
bate às DST. O SUS (Sistema Único de Saúde), sensível a esta
problemática, passou a colocar em sua tabela de procedimentos
os testes de biologia molecular para o diagnóstico de Chlamydia
trachomatis. 

Por meio da norma publicada em novembro de 2007, disponi-
bilizou o procedimento sob o novo código: 02.02.03.099-7 para
modalidade 1- ambulatorial, financiamento tipo: MAC- média
complexidade no valor de R$60,00 (sessenta reais). Este novo
alento no diagnóstico da CT reduz consideravelmente a dificul-
dade de coleta (material de vagina ou mesmo do orifício externo
do canal cervical), de falsos positivos e de dificuldades técnicas
de semeadura em cultivos celulares.

O rastreamento da CT em gestantes, adolescentes, pessoas
com outras DST e precedendo cirurgias ginecológicas deveria ser
implantado na rotina de todos os serviços preocupados em preve-
nir esta doença e, principalmente, evitar suas seqüelas.

PAULO CESAR GIRALDO, 
ROSE LUCE DO AMARAL, ELISA TOMAZINI

Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências
Médicas da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP
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INTRODUÇÃO
A avaliação da eficácia in vitro dos antibióticos indicados

para o tratamento de infecções causadas pela Neisseria gonor-
rhoeae, em Manaus, teve início em 19981, quando isolados obti-
dos de amostras de pacientes assistidos em clínica especializada
de DST da Fundação Alfredo da Matta foram enviados para o
Centro Coordenador do GASP (Gonococcal Antimicrobial
Surveillance Program – Otawa – Canadá), resultando na primeira
publicação nesse sentido. Posteriormente, novas pesquisas publi-
cadas em 2001 e em 2004 contribuíram para a avaliação do perfil
da resistência do gonococo aos antibióticos indicados para o tra-
tamento das doenças causadas por esse agente etiológico2. 

No Brasil, estudos realizados com esse propósito sempre
foram pontuais e esporádicos, o que impossibilita uma análise

epidemiológica mais ampla e contextual da resistência dessa bac-
téria aos antimicrobianos. De certo modo, a partir dos estudos
realizados em Recife3-5 e até mais recente, realizado no Rio de
Janeiro6, observa-se a tendência de resistência tanto plasmidial
quanto cromossomal a penicilina e tetraciclina. 

Esses mesmos estudos têm revelado resistência ou sensibilida-
de reduzida à azitromicina, resistência intermediária a ciprofloxa-
cino e valores abaixo do recomendado pelo CLSI para a sensibi-
lidade à ceftriaxona6,7 diferente de outros países, em que a resis-
tência às fluroquinolonas tem sido freqüentemente relatada 8-11.

Infecções pelo gonococo e por clamídia estão entre as mais
comuns doenças sexualmente transmissíveis causadas por bacté-
rias no mundo12. Relatório da OMS publicado em 2001 faz refe-
rência à estimativa de que mais de seis milhões de casos de
gonorréia ocorrem a cada ano e com índices mais elevados, prin-
cipalmente nos países em desenvolvimento12. No Brasil, tanto a
incidência quanto a prevalência de gonorréia têm sido elevadas13.
Estudo realizado em profissionais do sexo na região amazônica14

registrou a prevalência de 16,3% de infecção causada por essa
bactéria. 
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RESUMO
Introdução: em 1998, a Fundação Alfredo da Matta, de Manaus, iniciou estudos para avaliar a resistência de isolados de N. gonorrhoeae aos antibió-
ticos recomendados para o tratamento das uretrites e cervicites gonocócicas. Objetivo: verificar a resistência de isolados de Neisseria gonorrhoeae
aos antibióticos penicilina, tetraciclina, azitromicina, ceftriaxona e ciprofloxacino no Laboratório de Bacteriologia Clínica da Fundação Alfredo da
Matta, Manaus – Amazonas – Brasil. Métodos: neste estudo, avaliou-se a resistência de 110 gonococos à penicilina, à tetraciclina, à azitromicina, à
ceftriaxona e ao ciprofloxacino pelo método de difusão com discos. Resultados: após os testes, verificou-se que 14,5% foram betalactamase positi-
vos (PPNG) e a resistência à penicilina foi de 21,8%. Para a tetraciclina, 80,0% foram resistentes com 12,7% TRNG. Em relação à azitromicina,
8,2% dos isolados foram resistentes e não se detectou resistência ao ciprofloxacino e à ceftriaxona, porém 6,4% apresentaram sensibilidade reduzida
ao primeiro e 5,5% diâmetro inferior a 33 mm ao segundo. Conclusão: ao final, conclui-se que os altos percentuais de resistência à penicilina e tetra-
ciclina são semelhantes aos observados em outros estudos realizados com cepas da região e sugerem que ainda há elevada pressão seletiva desses
antibióticos sobre os gonococos. Os índices de resistência à azitromicina inviabilizam de sua utilização como opção terapêutica. Tanto o ciprofloxaci-
no quanto a ceftriaxona foram eficazes in vitro, mas as taxas de sensibilidade reduzida de ciprofloxacino e os valores abaixo de 35 mm de diâmetro
no antibiograma para a ceftriaxona, são indicativos da necessidade do monitoramento clínico e laboratorial constante desses medicamentos. 
Palavras-chave: Neisseria gonrrhoeae, antimicrobianos, resistência

ABSTRACT
Introduction: in 1998, the Alfredo da Matta Foundation from Manaus launched studies to evaluate the resistance of N. gonorrhoeae strains to the anti-
biotics penicillin, tetracycline, azithromycin, ceftriaxone and ciprofloxacin. Objective: checking the resistance of isolates of Neisseria gonorrhoeae to
the antibiotics penicillin, tetracycline, azithromycin, ceftriaxone and ciprofloxacin in the Clinic Bacteriology Laboratory from Alfredo da Matta foun-
dation, Manaus - Amazonas - Brazil. Methods: in this study, the resistance of 110 strains was evaluated by the disc diffusion method. Results: the
tests showed that 14,5% of the isolates were â-lactamase positive (PPNG) and the resistance to the penicillin was 21,8%. For the tetracycline, 80,0%
were resistant with 12,7% TRNG. In relation to azithromycin, 8,2% of the gonococci were resistant. To the ciprofloxacin, 6,4% of the strains showed
reduced sensibility and with the use of ceftriaxone, 5,5% of the isolates had a diameter inferior to 33 mm in the susceptibility test. Conclusion: the con-
clusion is that the high percentages of resistance to the penicillin and tetracycline are similar to other studies done with the strains this region and sug-
gest that the selective pressure on those antibiotic continues is high. The resistance levels for azithromycin make it unfeasible to be used as a therapeu-
tic method. Resistance to from ciprofloxacin and ceftriaxone was mpt detected but the percentage of reduced sensibility for the ciprofloxacin and the
strains with a diameter below 35 mm in the disc diffusion susceptibility test for the ceftriaxone, suggest that constant clinical and laboratorial surveil-
lance is necessary.
Keywords: Neisseria gonorrhoeae, antimicrobial, resistance.
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Em outras regiões, as doenças causadas pelo gonococo estão
entre as principais causas de procura por assistência médica em
centros especializados15 e, quando associadas à possibilidade de
transmissão do HIV15,17 e com a crescente resistência aos antimi-
crobianos, são mais do que suficientes para justificar a implanta-
ção de programas de vigilância e controle desse microorganismo.

Objetivando o monitoramento da sensibilidade do gonococo e
a vigilância iniciada em 1998, avaliou-se, no período de oito
meses, a sensibilidade de 110 isolados de N. gonorrhoeae a cinco
antimicrobianos, acrescentando novos dados que poderão contri-
buir para o controle epidemiológico, clínico e laboratorial desse
importante agente etiológico. 

OBJETIVO 
Verificar a resistência de isolados de Neisseria gonorrhoeae

aos antibióticos penicilina, tetraciclina, azitromicina, ceftriaxona
e ciprofloxacino no Laboratório de Bacteriologia Clínica da
Fundação Alfredo da Matta, Manaus, Amazonas, Brasil.

MÉTODOS
Delineamento

Estudo prospectivo, descritivo com aspectos analíticos.

Amostragem
Cento e dez isolados de Neisseria gonorrhoeae obtidos de

pacientes com gonorréia não complicada no período entre setem-
bro de 2005 a maio de 2006.

Critérios de inclusão
– Cepas que apresentaram crescimento de colônias sugestivas

de N. gonorrhoeae em meio de TMm no período de 24/48
horas.

– Colônias que apresentaram resultados positivos nos testes de
identificação de gênero e espécies para N. gonorrhoeae.

– Todas as cepas que após testes de sensibilidade por concentra-
ção inibitória mínima (MIC) confirmaram a resistência a qual-
quer um ou a todos os antibióticos utilizados no estudo.

Critérios de exclusão
– Pacientes que utilizaram antibióticos de uso oral ou parenteral

no período de até sete dias ao ato da coleta.
– Pacientes que fizeram uso de algum tipo de anti-sépticos ou

analgésicos até o ato da coleta.
– Pacientes menstruadas.
– Amostras que não apresentaram crescimento em meio de

TMm.
– Cepas que apresentaram crescimento em TMm em que os

resultados dos testes de identificação de gênero e espécie não
foram compatíveis para N. gonorrhoeae.

Coleta de material biológico
Secreção uretral: No sexo masculino, utilizou-se suabe alginata-
do que, após a limpeza da secreção emergente, introduziram-se
aproximadamente 2 cm no canal uretral, semeando-se em seguida
em meio apropriado. No sexo feminino, após introduzir o espécu-
lo, limpou-se o colo do útero, introduzindo-se suabe alginatado

aproximadamente 1 cm no canal endocervical, semeando-se ime-
diatamente em meio apropriado. Os procedimentos de coleta
foram realizados seguindo os critérios e recomendações de Dick
et al.18.

Cultura, isolamento e identificação
Após a coleta da amostra uretral ou cervical, o material foi

semeado em meio de cultura de Thayer-Martin modificado e
incubado em estufa bacteriológica apropriada em jarra de
microaerofilia por 24 a 48 horas à temperatura entre 35 e 35,5ºC
com umidade. Após o crescimento de colônias sugestivas, foram
realizados esfregaços corados pelo Gram e testes de catalase e
oxidase para a identificação do gênero. Após a confirmação do
gênero, as colônias eram repicadas para o meio de GC ágar cho-
colate, incubando-se novamente por 24 horas. Em seguida, real-
izava-se o teste da cefalosporina cromogênica (Rocefim®) e
semeavam-se as colônias apropriadas em meios de CTA mais
açúcares (glicose, lactose, sacarose e maltose) para a identifica-
ção da espécie. Os testes realizados seguiram as recomendações
de Dick et al.18 e Koneman et al.19.

Teste de sensibilidade
O teste de sensibilidade utilizado foi o de difusão com discos.

Para o preparo da suspensão, utilizou-se solução fisiológica 0,9%
e colônias obtidas após 24 horas de incubação em meio de GC
ágar chocolate enriquecido. O padrão de turbidez para a concen-
tração da suspensão de colônias foi o 5.0 da escala de
MacFarland.

O teste de sensibilidade foi feito em meio de GC ágar base
enriquecido com suplemento VX sem hemoglobina. Para a
semeadura utilizou-se suabe alginatado com cabo de madeira e os
antibióticos penicilina, tetraciclina, azitromicina, ceftriaxona e
ciprofloxacino foram colocados na superfície do meio e as placas
incubadas conforme descrito anteriormente. A leitura dos testes
foi feita após 24 horas de incubação. O procedimento do teste e
os valores de referência para a sensibilidade, sensibilidade redu-
zida e resistência, seguiram as recomendações de Dick et al.18,
CLSI20, B88-CDC21.      

RESULTADOS
Após a análise dos resultados, verificou-se que 14,5%

(16/110) dos isolados testados apresentaram teste da betalacta-
mase positivos e 85,5% (94/110), negativos (Tabela 1).
Quanto aos testes de sensibilidade aos antibióticos, detectou-se
que 21,8% (24/110) dos isolados foram resistentes à penicilina
e 80% (88/110) à tetraciclina. Não houve resistência ao cipro-
floxacino, entretanto, 5,5% (6/110) das cepas apresentaram
sensibilidade reduzida a esse antibiótico (Tabela 2). Em rela-
ção à azitromicina, detectou-se resistência em 6,4% (7/110)
dos isolados (Tabela 3).  Já para a ceftriaxona, 93,6%
(103/110) dos gonococos testados apresentaram sensibilidade a
este antibiótico, porém 6,4% (7/110) apresentaram o diâmetro
com valor inferior ao de referência de sensibilidade para o
mesmo (Tabela 4).  

Quanto à fenotipagem das cepas resistentes a penicilina e
tetraciclina, observou-se que 14,5% (16/110) são PPNG e 12,7%
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(14/110) TRNG e apenas uma (1,2%), apresentou resistência
plasmidial a ambos os antibióticos (Tabela 5). 

DISCUSSÃO
Desde o primeiro estudo publicado por Dillon1, em 2001,

com isolados de N. gonorrhoeae obtidos em Manaus, os índices
de resistência tanto à penicilina quanto à tetraciclina foram ele-
vados, ou seja, acima do valor recomendado pela OMS para a
utilização clínica de um antimicrobiano para o tratamento da
gonorréia32. 

O valor de resistência à penicilina detectada por Dillon1 de
8,6%, diverge em 13,8% dos valores detectados por Ferreira2

de 22,4%. Ressalta-se que as amostras utilizadas por Dillon1

foram coletadas em 1998, enquanto as utilizadas por Ferreira2

foram em 1999. Outro detalhe que deve ser observado é a
diferença na amostragem entre os dois estudos: enquanto
Dillon1 utilizou 81 isolados, Ferreira2 utilizou 249. Talvez
esse fator possa ter influenciado para a diferença da resistên-
cia observada. 

Outro detalhe importante no perfil da sensibilidade da peni-
cilina em Manaus está no fato de que, nos testes realizados
com gonococos em 2005-2006, os valores de resistência a esse
antibiótico praticamente permaneceram os mesmos quando
comparados com os realizados por Ferreira2 em 2001, com
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Tabela 1 – Resultados dos testes de betalactamase realizados nos isolados de N. gonorrhoeae em Manaus no período 2005-2006 

Betalactamase Positivos Negativos 

n % n % 

16 14,5 94 85,5 

Tabela 2 – Resultados dos testes de sensibilidade realizados em isolados de N. gonorrhoeae em Manaus no período 2005-2006 a penicilina,
tetraciclina e ciprofloxacino  

Antibióticos Resistente Intermediário Sensível 
n = 110 

n % n % n % 

Penicilina 5 UI 24 21,8 72 65,5 14 12,7 

Tetraciclina 30 µg 88 80,0 16 14,5 6 5,5 

Ciprofloxacino 5 µg 0 0,0 6 5,5 104 94,5 

Tabela 3 - Resultados dos testes de sensibilidade realizados em isolados de N. gonorrhoeae em Manaus no período 2005-2006 à azitromicina 

Antibiótico Resistente Sensível 
n = 110 

n % n % 

Azitromicina 30 µg* 7 6,4 103 93,6 

* Critérios segundo B88-CDC, 200515

Tabela 4 – Resultados dos testes de sensibilidade realizados em isolados de N. gonorrhoeae em Manaus no período 2005-2006 à ceftriaxona 

Antibiótico Diâmetro < 35 mm Sensível 
n = 110  

n % n % 

Ceftriaxona 30 µg 7 6,4 103 93,6 

n = 110
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diferença de 0,6% apenas. Já a porcentagem com sensibilidade
reduzida caiu em 4,7%, enquanto as cepas sensíveis à penicili-
na aumentaram em 5,5%. Esses valores sugerem leve queda da
pressão seletiva exercida por esse antibiótico nos gonococos na
região.

Em relação à tetraciclina, todos os estudos realizados com
cepas de Manaus revelaram resultados elevados de resistência.
Dillon1 relatou 83,9% enquanto Ferreira2, em 2001, detectou
70,2%. Atualmente, os resultados obtidos em 2005/2006 regis-
tram 80,0%. O comportamento dos gonococos frente a esse anti-
biótico, desde 2001 até agora, tem demonstrado queda de 14,8%
para os isolados com sensibilidade reduzida e aumento de 4,7%
para as cepas sensíveis. Esses dados sugerem que a pressão sele-
tiva exercida por este antibiótico sobre os gonococos tem sofrido
variações, porém os índices de resistência ainda permanecem
muito altos. 

Elevados índices de resistência a penicilina e tetraciclina, seja
por resistência plasmidial ou cromossomal, são freqüentes e têm
sido relatados tanto no Brasil quanto em outras regiões6,23-27.
Ressalta-se que os testes de sensibilidade realizados com esses
antibióticos têm propósitos epidemiológicos22, pois não são indi-
cados para o tratamento de doenças causadas pela N. gonor-
rhoeae, entretanto, altos índices de resistência detectados em
Manaus sugerem que ainda há utilização indevida ou mesmo
indiscriminada desses antibióticos. 

Quanto aos demais antibióticos, dos testes realizados em
Manaus com os gonococos de 1998 até os mais recentes, tem-se
detectado sensibilidade reduzida e mesmo resistência à azitro-
micina1,2,7. Os resultados obtidos com as cepas de 2005-2006
indicam a tendência de resistência, porém, com índices ainda
inferiores a 10%. Os resultados observados para a azitromicina
são similares aos relatados por outros autores, tanto nas
Américas como em outras regiões25,26,28. No Brasil, a azitromici-
na não é indicada para o tratamento da gonorréia como nos
EUA, onde é utilizada em doses de 2g, entretanto, nas regiões
em que ainda não há registro de resistência in vitro, talvez esse
medicamento pudesse ser utilizado como reserva terapêutica na
dose recomendada. 

Os dados referentes à ceftriaxona demonstram que todos os
gonococos testados entre 1998 e 2001 foram sensíveis, entre-
tanto, Ferreira et al. (2004)7 observaram que 4,9% das cepas
apresentaram valores de MIC inferiores a 0,250 mg/mL, valor
padrão de sensibilidade in vitro. Neste estudo, verificou-se um
acréscimo de 1,5% desse índice em relação a 2004.
Comportamento semelhante foi observado no Havaí, em 200129.

Como ainda não há valores de referência in vitro para as carac-
terísticas de sensibilidade reduzida ou resistência18 ou relatos de
falha terapêutica em nossa região com esse medicamento, o
monitoramento constante para a ceftriaxona e ainda para a cefi-
xina se faz necessário.

Quanto aos resultados relacionados ao ciprofloxacino, em seu
estudo utilizando isolados de 1998, Dillon1 faz referência a uma
cepa TRNG com sensibilidade reduzida a este antibiótico com
concentração de 0,250 mg/mL. Já Ferreira2 et al., testando gono-
cocos obtidos em 1999-2000, não observaram valores sensibili-
dade reduzida ou de resistência para esse antibiótico, porém 9,7%
(4/41) de sensibilidade reduzida foram detectados em 2004, e
5,6% (6/110) nos testes realizados em 2005-2006. O mecanismo
mais importante de resistência ao ciprofloxacino está nas altera-
ções da DNA girase19, e os dados apresentados por esses estudos
sugerem que já há pressão seletiva dessa droga sobre os gonoco-
cos da região, e o monitoramento intensivo faz-se necessário.
Resistência a essa droga tem sido relatada em várias regiões,
principalmente em países da Europa, Ásia e Oceania10,11,27,30,31 e,
em algumas dessas regiões, o monitoramento já se tem expandi-
do para outras quinolonas também indicadas para o tratamento da
gonorréia. Recentemente, o Centro de Controle de Doenças em
Atlanta (CDC-EUA), em relatório semanal, recomendou a não
utilização de fluoroquinolonas para o tratamento da gonorréia
naquele país em razão do aumento da prevalência de gonococos
resistentes a esse grupo de antibióticos33.

Em Manaus, os estudos realizados com gonococos isolados
desde 1998 até 2006 são consistentes e suficientes para traçar o
perfil da resistência da N. gonorrhoeae aos antibióticos. Os
dados obtidos revelam altos índices de resistência a penicilina e
tetraciclina e também aspectos já preocupantes em relação a
ceftriaxona e ciprofloxacino. Portando, torna-se evidente a
necessidade de se continuar esse monitoramento e, se possível,
expandindo para a obtenção de amostras de outros centros, a
fim de que se possa traçar perfil epidemiológico mais preciso
da resistência gonocócica e ainda, para pesquisas mais abran-
gentes no âmbito molecular, no qual se possa relacionar a pre-
valência da resistência dos gonococos aos antibióticos e possí-
veis mecanismos envolvidos. 

CONCLUSÃO
Os testes de sensibilidade realizados com cepas de N. gonor-

rhoeae, no período entre 2005 e 2006, revelaram que os índices
de resistência à penicilina e tetracilina permanecem elevados
desde 1998. 
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Tabela 5 – Características fenotípicas dos isolados de N. gonorrhoeae em Manaus período 2005-2006 

Fenótipos Critério* n % 
n = 110 

PPNG 16 14,5 
TRNG Diâmetro ≤ 19 mm  14 12,7 
PPNG + TRNG 1 1,2 

PPNG = N. gonorrhoeae produtora de penicilinase; TRNG = N. gonorrhoeae tetraciclina resistente; PPNG + TRNG = N. gonorrhoeae resistente a penicilina e tetraciclina por plasmídio;
* Critérios PPNG e TRNG segundo CLSI, 200520
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Quanto à azitromicina, mesmo não sendo indicada para o tra-
tamento da gonorréia no Brasil, os índices de resistência observa-
dos já inviabilizam a utilização desse antimicrobiano como possí-
vel opção terapêutica em Manaus32. 

Ainda não foi detectada a resistência in vitro para ciprofloxa-
cino e ceftriaxona, mas as taxas de sensibilidade reduzida de
ciprofloxacino e os valores abaixo de 35 mm de diâmetro no anti-
biograma para a ceftriaxona são indicativos da necessidade do
monitoramento clínico e laboratorial constante desses medica-
mentos.
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INTRODUCCION
Las infecciones del tracto genital inferior (TGI) en la mujer

constituyen una de las causas mas frecuentes de consulta
ginecológica. De las pacientes que consultan por flujo o descarga
vaginal, aproximadamente en la mitad de los casos se comprue-
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VALIDACIÓN CLINICA DE UN GUANTE CON INDICADOR DE PH
(VAGITEST®) PARA LA APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA DE LAS

INFECCIONES VAGINALES
CLINICAL VALIDATION OF A GLOVE WITH PH INDICATOR (VAGITEST®) IN DIAGNOSIS APPROACH OF

VAGINAL INFECTION

Miguel Tilli1, Adrián Orsini2, María Marta Alvarez1, Marisa Almuzara1, 
Elena Gallardo1, Juan O Mormandi1

RESUMO
Introdução: as infecções cervicovaginais (CV) possuem relevância devido a suas potenciais complicações, tanto em pacientes obstétricas quanto
em ginecológicas. Está bem estabelecido que a determinação do pH vaginal mediante fitas reativas é uma ferramenta simples e de baixo custo para
ser utilizada nos diferentes níveis da atenção médica para a aproximação diagnóstica destas infecções. Objetivo: estabelecer os valores de sensibili-
dade, especificidade e poderes preditivos por meio do auto-exame com o uso de uma luva com indicador do pH vaginal (Vagitest®), comparado
com a medição do pH mediante fitas reativas tradicionais realizada pelo médico. Métodos: estudaram-se, de maneira prospectiva, 181 mulheres
sintomáticas ou não entre 1o de agosto de 2006 e 30 de abril de 2007. Todas as pacientes incluídas utilizaram o Vagitest® antes de realizar a rotina
microbiológica para infecções CV, que incluiu: exame clínico com especuloscopia, determinação do pH vaginal mediante o uso de fitas reativas tra-
dicionais, teste de aminas (OHK 10%) e exame microscópico a fresco e após a coloração de Gram. Para o diagnóstico de vaginose bacteriana (VB),
utilizaram-se critérios de Amsel e/ou de Nugent. Os valores obtidos pelas pacientes por meio do auto-exame, por meio da introdução do dedo indi-
cador com o medidor do pH na luva e leitura imediata conforme a correspondência da cor na tabela de referência, foram depois comparados com os
realizados pelos profissionais mediante especuloscopia e considerados gold standard ou padrão-ouro. Resultados: a média de idade das pacientes
que ingressaram no estudo foi de 33,59 anos (intervalo: 16-70). Trinta e duas das 181 pacientes estavam grávidas, com idade gestacional superior a
12 semanas. Diagnósticos microbiológicos mais freqüentes: 90 pacientes corresponderam a MH (49,72%), sendo VB a infecção vaginal mais preva-
lente (48/181:26,51%), candidíase vulvovaginal em 18 casos (9,99%), microbiota intermédia 11 (6,07%) e tricomoníase em cinco pacientes
(2,76%). Das 103 pacientes com pH elevado (> 4,5) com o uso de Vagitest®, 91 pacientes (88,3%) também tinham o pH elevado com o exame con-
vencional mediante especuloscopia (verdadeiros-positivos) e só em 12 casos (11,6%) o pH foi menor que 4,5 (falsos-positivos). E das 78 mulheres
que realizaram auto-exame com Vagitest® e o pH foi menor que 4,5, 60 delas (76.9%) resultaram também menores que 4,5 por exame tradicional
(verdadeiros-negativos), no entanto, nas 18 restantes (23%), o pH resultou maior quando foi feito o exame com fitas reativas (falsos-negativos).
Sensibilidade: 83,49% (IC 95%: 74,89-89,66), especificidade: 83.33% (IC 95%: 72,30-90,73), valor preditivo positivo (PPP): 88,35% (IC 95%:
80,16-93,57) e valor preditivo negativo (PPN): 76,92% (IC 95%: 65,75-85,40). Conclusão: pode-se deduzir que este novo método de aproximação
diagnóstica é altamente confiável e seguro para ser aplicado à prática médica, tanto pelos profissionais quanto pelas próprias pacientes.
Palavras-chave: infecções vaginais, pH vaginal, diagnóstico.

ABSTRACT
Introduction: cervical vaginal infections (CV) are relevant due to their potential complication both in obstetrics and gynaecologic patients. It has been
established that the determination of vaginal pH, by the use of reactive strip, is a simple and inexpensive tool to be applied in the different levels of
medical care to the diagnosis of these infections. Objective: to estimate the value of sensibility, specificity, predictive positive value and predictive
negative value by self examination of vaginal pH with the use of a glove with pH indicator (Vagitest®). Also, a comparison of the classical method
made by the physician and the Vagitest® method was made. Methods: One hundred and eighty-one asymptomatic or asymtomatic patients were eva-
luated in a prospective way from August 2006 to April 2007. All the patients were derived to gynaecology infectious control office with or without sin-
toms of vaginal infection. The recruited patients used Vagitest® before the habitual microbiological procedure for CV that included: vaginal swab for
microscopic examination, pH determination and amine test. The use of the new method consists of introducing a finger into the vagina with the pH
indicador and the immediate reading. For the diagnosis of bacterial vaginosis, Amsel and/or Nugent criteria were used. The values obtained by the
patients through self examination with Vagitest® were compared then with the classical measurement with reactive strip made by the physician using
the speculum and considered gold standard. Statistical analysis: the sensibility, specificity, predictive positive value (PPV) and predictive negative
value (PNV) were evaluated. Results: the average age of the patients included in this study was 33.59 years (range: 16-70 yrs). Thirty two of the 181
patients included were pregnant (17.67) and all of them ran through more than 12 weeks of pregnancy. The most frequent microbiological diagnosis
was habitual microbiota in 90 patients (49.72%) and bacterial vaginosis was the most prevalent vaginal infection (48/181:26.51%). Other diagnosis:
vulvovaginal candidiasis in 18 cases (9.99%), intermediate microbiota 11 (6.07%) and trichomoniasis in 5 patients (2.76%). From the 103 patients with
increased pH (> 4.5) with the use of Vagitest®, 91(88.3%) proved to be increased in the conventional measurement with reactive strip (true positives)
and only in 12 cases (11.6%) the pH was lower than 4.5 (false positives). Of the 78 women in which the pH with the use of Vagitest ® was lower than
4.5, 60 (76.9%) proved to be < 4.5 with the conventional measurement (true negatives) and only in 18 cases (23%) the pH was > 4.5 with reactive strip
(true negatives). The sensibility of Vagitest ® was 83.49% (C.I: 95%: 74.89-89.66) and its specificity 83.33% (C.I: 95%: 72.30-90.73). The PPV was
88.35% (C.I: 95%: 80.16-93.57), and PNV: 76.92% (CI: 95%: 65.75-85.40). Conclusion: we conclude that this new tool is highly reliable to be
applied in the medical practice by patients or by healthcare provides.
Keywords: vaginal infection, vaginal pH diagnosis.          
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ba, por estudios microbiológicos, la presencia de microbiota
vaginal habitual o “normal”. Por otra parte muchas pacientes con
infección cérvicovaginal (CV) suelen ser asintomáticas. 
Las infecciones vaginales mas frecuente en las mujeres en edad
reproductiva son vaginosis bacteriana (VB), candidiasis vulvova-
ginal (CVV) y tricomoniasis vaginal (TV). A nivel mundial se
reconoce a VB como la infección CV mas frecuente (40-50% de
los casos de infección CV)1. Se estima que entre el 5 al 40% de
las mujeres que acuden a la consulta ginecológica padecen
CVV2. Mientras que en los países desarrollados se informa una
prevalencia de TV del 5-20% en mujeres sintomáticas3.
En la actualidad las infecciones CV han adquirido una mayor
relevancia debido a sus potenciales complicaciones o implican-
cias clínicas tanto obstétricas (ej.:parto prematuro y rotura pre-
matura de membranas), como ginecológicas (infecciones post
quirúrgicas e infección del tracto genital superior).4-8 Es frecuente
en la práctica médica que el ginecólogo inicie una terapéutica
empírica (local o sistémica) basándose exclusivamente en la clí-
nica de la paciente, es decir en la apariencia macroscópica del
flujo durante la especuloscopía. En estos casos es común sobre-
medicar a la paciente y a su pareja, como así también se corre el
riesgo de no medicar en los casos que corresponden. A menudo
la paciente refiere mejoría transitoria de los síntomas, pero pron-
to estos reaparecen por el tratamiento inadecuado o debutan con
una complicación, llevando por supuesto a un incremento en los
costos al sistema de salud. Se ha postulado que tanto la produc-
ción microbiana de H2O2 como el mantenimiento del  pH vaginal
en valores normales (3.8-4.5), resultado del metabolismo de los
lactobacilos, juegan un rol importante en la estabilidad de la eco-
logía vaginal. Ya se ha establecido que la medición del pH vagi-
nal, mediante tiras reactivas, es una herramienta simple y de muy
bajo costo para ser aplicado en los distintos niveles de atención
médica. 9 La mayoría de los casos de VB y TV suelen cursar con
pH vaginal superior a 4.5, mientras que tanto en los casos de
microbiota habitual como de CVV el pH suele ser menor a 4.5.
La evaluación del pH vaginal como herramienta única para el
diagnóstico de VB tiene alta sensibilidad y valor predictivo nega-
tivo (98.74%) por lo que su empleo para el tamizaje o  screening
en mujeres asintomáticas es altamente confiable para descartar la
presencia de esta infección.10 La importancia de la evaluación del
pH vaginal también radica en el control post tratamiento debido
al alto índice de fracasos terapéuticos con los distintos antimicro-
bianos tanto de uso local como sistémico.11 Algunos autores
recalcan la trascendencia de mantener un pH vaginal normal en
la embarazada y su vigilancia permanente, ya sea por el profesio-
nal de la salud o el auto examen, realizado periódicamente a fin
de detectar precozmente cambios en la microbiota vaginal que
puedan afectar la evolución del embarazo.12 La medicina actual
trata de incorporar pruebas diagnósticas simples, de bajo costo y
de rápidos resultados que permitan junto a los hallazgos clínicos
llegar a una hipótesis diagnóstica lo mas exacta posible permi-
tiendo la inmediata instauración del tratamiento. 

OBJETIVO
Estimar los valores de sensibilidad,  especificidad y poderes

predictivos del uso de un guante diseñado con indicador de pH
para la aproximación diagnóstica de las infecciones del TGI.

MÉTODOS
Se estudiaron en forma prospectiva 181 mujeres sintomáti-

cas o asintomáticas que fueron derivadas al consultorio de
Control de Infecciones en Ginecología y Obstetricia del
Hospital Interzonal de Agudos Eva Perón (San Martín) y
Hospital general de Agudos  J. A. Penna (Ciudad Autónoma de
Buenos Aires) durante meses comprendidos entre el 1º agosto
de 2006 y 30 abril 2007. Todas las pacientes enroladas utiliza-
ron el Vagitest® previo a la rutina microbiológica para infec-
ciones CV incluyó:

• Examen clínico con especuloscopía, medición de pH vaginal
mediante tiras reactivas (Merk.Germany.  pH indikatorpapier,
range: 3.8-5.4) y prueba de aminas (KOH al 10%).

• Examen microscópico en fresco y luego de la coloración de
Gram. 

Para el diagnóstico de VB se utilizaron criterios de Amsel
(flujo homogéneo, pH vaginal > 4.5, prueba de aminas positiva y
la presencia de “clue cells”).  y/o de Nugent (Score 1 a 3: micro-
biota habitual, 4 a 6 microbiota intermedia y 7 a 10: vaginosis
bacteriana).14,15. Para el diagnóstico de microbiota habitual (MH),
se utilizaron los criterios microbiológicos convencionales, que
incluyeron pH (< 4.5) prueba de aminas negativa, microscopía
que evidencie bacilos Gram positivos con morfología de
Lactobacillus spp. Los valores obtenidos por las pacientes
mediante autoexamen,  introduciendo el dedo índice con indicar
del pH en el guante y lectura inmediata de acuerdo al cambio del
color en la escala de referencia, fueron luego comparados con los
realizados por los profesionales mediante especuloscopía y consi-
derados el gold standard o patrón de oro.

Prueba del pH Vaginal: Positivos: aquellas pacientes cuyo pH
fuera > 4.5 y Negativos: aquellas pacientes cuyo pH fuera < 4.5.
Se calcularon la sensibilidad, especificidad y poderes predictivos
de acuerdo a las siguientes fórmulas16:

Sensibilidad de una prueba (S): porcentaje de individuos posi-
tivos al patrón de oro, que dan positivos a la prueba.

S = VP/VP + FN

Especificidad de una prueba (E): porcentaje de individuos
negativos al patrón de oro, que dan negativos a la prueba

E = VN/VN + FP
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Figura 1. Guante con indicador de pH (Vagitest®)
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Poder predictivo positivo (PPP) de una prueba: porcentajes de
individuos positivos a la prueba, que dan positivos al patrón de oro.

PPP = VP/VP + FP

Poder predictivo negativo (PPN) de una prueba: porcentajes
de individuos negativos a la prueba, que dan negativos al patrón
de oro.

PPN = VN/VN + FN

Vagitest® es un guante descartable de polietileno diseñado
para medir la acidez vaginal a través del uso de un método col-
orimétrico. En el dedo índice del guante posee adherido a su
superficie un indicador de pH con escala de medición de 4.0 a
7.0. Fabricado por Promofarma S.R.L (Montevideo, Uruguay). 
Los guantes fueron provistos gratuitamente por el fabricante, sin
subsidios hacia los investigadores. No existen conflictos de inte-
reses entre las partes.

RESULTADOS
El promedio de edad de las pacientes que ingresaron al estu-

dio fue de 33.59 (rango: 16-70). Treinta y dos mujeres que ingre-
saron al estudio estaban embarazadas  y todas ellas con gestación
mayor a 12 semanas. Se incluyeron para el análisis 181 pacientes
de las cuales 90 correspondieron a microbiota habitual (49.72%),
siendo VB la infección cérvicovaginal mas prevalente (26.51%). 

En la Tabla 1 y la Figura 3 se detallan los diagnósticos
microbiológicos.

De las 103 pacientes con pH elevado (> 4.5) con el uso de
Vagitest®, 91 pacientes (88.3%) luego resultaron estar elevados
con el examen convencional mediante especuloscopía (verdade-
ros positivos) y sólo en 12 casos (11.6%) el pH fue menor a 4.5
(falsos positivos).Y de las 78 mujeres que por autoexamen
mediante Vagitest® el pH fue menor a 4.5, en 60 (76.9%) resul-
taron menores a 4.5 por examen tradicional (verdaderos negati-
vos) y en cambio 18 (23%) resultaron mayores mediante tiras
reactivas (falsos negativos).

En las Tablas 2 y 3 se detallan los resultados de las pruebas
diagnósticas: 

DISCUSIÓN
Se ha postulado que tanto la producción microbiana de H2O2

como el mantenimiento del  pH vaginal en valores normales (3.8-
4.5), resultado del metabolismo de los lactobacilos, juegan un rol
importante en la estabilidad de la ecología vaginal.17

La acidificación del medio vaginal tiene una acción bacterici-
da para otros microorgasnismos, menos para los lactobacilos que
son resistentes a la acidez del medio. La concentración de hidro-
geniones en la vagina de la mujer sana produce un pH variable
en los distintos momentos del ciclo, y de la vida de la mujer. Así
vemos que esta acción protectiva del pH está disminuida en la
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Tabla 1. Diagnóstico final de acuerdo a la clínica y resultados 

Diagnóstico N %

Microbiota habitual (MH) 90 49.72

Candidiasis vulvovaginal (CVV) 18 9.99

Vaginosis bacteriana (VB) 48 26.51

Tricomoniasis (TV) 5 2.76

Microbiota intermedia (MI) 11 6.07

Infección mixta VB + TV 3 1.65

Infección mixta VB + candidiasis 2 1.10

Vaginitis aeróbica (VA) 3 1.65

Infección mixta MI + candidiasis 1 0.55

Total 181 100

Figura 2. Tiras reactivas clásicas para determinación del pH
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infancia y luego en la postmenopausia, debido a la carencia
estrogénica.19 La determinación del pH vaginal en la mujer pos-
tmenopausica puede indirectamente reflejar el status hormonal
de la paciente. Aunque esta pérdida de microbiota lactobacilar
no es una constante  en todos los casos y en algunas de ellas el
pH  vaginal es normal, como así también la presencia de abun-
dantes lactobacilos.19

El pH vaginal suele también alterarse en situaciones patológicas
como la Vaginosis bacteriana, la tricomoniasis vaginal y en coloni-
zación con microorganismos potencialmente patógenos
(Enterobacterias, Streptococcus agalactie). En candidiasis vulvova-
ginal el pH suele ser menor a 4.5 en la mayor parte de los casos.20

Existen situaciones que puedan incrementar el pH vaginal a >
4.5, como la presencia de semen o  el moco cervical. El diagnós-
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MH: microbiota habitual; MI: microbiota intermedia; VB: vaginosis bacteriana ; CVV: candidiasis vulvovaginal; TV: Trichomona vaginalis; VA: vaginitis aeróbica.

Figura 3. Diagnóstico final de acuerdo a la clínica y resultados 

Tabla 2. Relación entre el resultado de la prueba diagnóstica VAGITEST® y la medición mediante tiras reactivas

Resultado de la prueba Verdadero diagnóstico (tiras reactivas)

VAGITEST PH > 4.5 PH < 4.5

Positivo 91 12
pH > 4.5 Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP)

Negativo 18 60
pH < 4.5 Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos

Valor % Intervalo de confianza 95%

Sensibilidad 83.49 74.89 89.66

Especificidad 83.33 72.30      90.73

VPP 88.35 80.16 93.57

VPN 76.92 65.75 85.40

VPP: valor predictivo positivo   VPN: valor predictivo negativo
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tico de las infecciones vaginales en la actualidad se basa en un
trípode que incluye la determinación del pH vaginal, la prueba de
aminas con hidróxido de potasio y el examen microscópico. En
cambio para las infecciones cervicales (Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae) se requieren de métodos culturales o bio-
moleculares, siendo éstos mas complejos y no siempre accesi-
bles.20 Como ya se mencionó anteriormente las infecciones vagi-
nales mas frecuente en las mujeres en edad reproductiva son VB,
CVV y TV, que en este estudio estuvieron presentes aproximada-
mente en el 26%, 10% y 5%, respectivamente. La última (TV),
incluyendo su asociación con VB. Teniendo en cuenta la frecuen-
cia de aparición de VB, su potencial capacidad de asociarse a
complicaciones obstétricas y ginecológicas y finalmente la alta
prevalencia de mujeres asintomáticas, nos alerta a pensar en
incorporar  una metodología diagnóstica que sea fácilmente acce-
sible en todos los niveles de la atención médica, que sea segura y
de muy bajo costo. La determinación del pH vaginal mediante
tiras reactivas permite lograr una orientación diagnóstica de las
infecciones vaginales. Es un método inocuo, no invasivo que
puede efectuarse incluso en la mujer embarazada y no es indis-
pensable  la colocación de un espéculo para la toma de la mues-
tra. No reemplaza los estudios microbiológicos convencionales
(microscopía, cultivos etc.), sino sólo permite una aproximación
diagnóstica en el manejo  del flujo genital. Varios estudios han
demostrado la utilidad de este método como una herramienta
complementaria para el diagnóstico de las infecciones vaginales.
En un estudio anterior que hemos publicado, en relación a la eva-
luación del pH vaginal (mediante tiras reactivas) como herra-
mienta única para el diagnóstico de VB, demostramos que posee
una alta sensibilidad (98.26%), un alto valor predictivo negativo
(98.74%). Cuando la prueba es normal (pH < 4.5), tenemos una
muy baja probabilidad de que la paciente padezca una VB. Su
empleo para el tamizaje o screening en mujeres asintomáticas es
altamente confiable para descartar la presencia de esta infección.
10 El beneficio del uso de guantes con tiras indicadoras de pH ya
fue demostrado por otros autores, en especial en el área obstétri-
ca. Su empleo ha sido aplicado con éxito en la reducción de los
índices  de parto pretérmino. El estudio inicial realizado en la
Ciudad de Erfurt, Alemania,  se basó en un programa de preven-
ción de prematurez mediante el autoexamen rutinario del pH
vaginal materno12. Debido a los resultados favorables obtenidos
(en términos de reducción de indices de parto pretérmino) luego
se aplicó en todo el estado de Thuringia (Alemania) el mismo
programa, también en forma exitosa13. En estos estudio se utilizó
un guante de características similares al Vagitest®, fabricados en
Europa  (CarePlan®VpH test glove). 

La incorporación de esta nueva herramienta diagnóstica, ya sea a
ser utilizada por la propia paciente o por los profesionales de la salud,
permitirá el abordaje de las infecciones vaginales, sintomáticas o
asintomáticas, con mayor exactitud diagnóstica y a un bajo costo.

CONCLUSION
Debido a su sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, se des-

prende que este nuevo método de aproximación diagnóstica es
altamente confiable y seguro  para ser aplicado a la práctica médi-
ca, tanto por los profesionales como por las propias pacientes.
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INTRODUÇÃO
O vírus da imunodeficiência humana (HIV) é pertencente à

classe dos retrovírus causador da síndrome da imunodeficiência
adquirida (aids)1. A transmissão do HIV pode ocorrer através de
quatro vias: sexual, sangüínea, parenteral, além da transmissão
ocupacional, onde ocorre o contato e/ou troca de sangue ou de
secreção orgânica que contém o vírus ou células parasitadas pelo
mesmo2,3.

A suspeita da infecção pelo vírus da aids pode ser confirmada
com teste anti-HIV, que detecta o anticorpo produzido pelo orga-
nismo para se proteger do vírus4. Segundo o Ministério da
Saúde2, as pessoas mais velhas costumam adiar a realização do
teste anti-HIV, pois se consideram um grupo com menor risco de
contrair a doença.

Além disso, a descoberta dos medicamentos que melhoram o
desempenho sexual aumentou o número de relações sexuais entre
adultos maiores de 50 anos. Aliado a isto, o não uso da camisinha
contribuiu para o aumento da incidência do HIV nesta faixa etária1-5.

A falta de conhecimento da população em relação ao cresci-
mento na incidência da aids em pessoas mais velhas contribui

para um aumento da epidemia, tornando uma ameaça à saúde
pública. A exposição à epidemia ainda é agravada pela crescente
atuação de adultos maiores de 50 anos na vida social, uma vez
que estes estão participando de bailes e/ou clubes de terceira
idade5,6.

A falta de interesse de profissionais da saúde em relação à
sexualidade das pessoas nesta faixa etária faz com que tenham
dificuldades para abordar e orientar sobre tal assunto. Além
disso, a população e até mesmo alguns profissionais acreditam
que adultos de maior idade não têm potencial para manter rela-
ções sexuais e não os consideram um grupo de risco significante
em relação à aids. Conseqüentemente, não solicitam exames
diagnósticos de HIV para estes pacientes, contribuindo para um
diagnóstico tardio, favorecendo assim o aumento da epidemia6-8. 

As campanhas de prevenção e educação relacionadas a HIV e
aids devem atingir todas as faixas etárias, acabando com a ima-
gem de um envelhecimento sem relações sexuais, fazendo com
que uma faixa etária maior seja inserida nestas campanhas4. 

OBJETIVO
O presente estudo objetiva detectar em pessoas maiores de 50

anos infectadas pelo HIV, quais os fatores que podem ter propi-
ciado a infecção e verificar o comportamento sexual antes e após
a descoberta da infecção HIV. Os resultados obtidos podem
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COMPORTAMENTO SEXUAL EM ADULTOS MAIORES DE 50 ANOS

INFECTADOS PELO HIV
SEXUAL BEHAVIOR IN HIV INFECTED ADULTS MORE THAN 50 YEARS OLD

Bruna Z Bertoncini1, Karla S Moraes1, Irene C Kulkamp2

RESUMO
Introdução: o número de casos de aids na faixa etária acima de 50 anos é crescente, sendo o risco de contaminação dos idosos pelo HIV ignorado
por parte da população e dos profissionais de saúde. Objetivo: identificar quais fatores podem ter propiciado a infecção pelo HIV em adultos com
idade superior a 50 anos e verificar o comportamento sexual antes e após o conhecimento da infecção. Métodos: estudo descritivo transversal, reali-
zado em janeiro de 2007. A amostra foi composta por adultos maiores de 50 anos soropositivos residentes em Capivari de Baixo (n = 9) e Imbituba (n
= 13). A coleta de dados foi realizada pelo autopreenchimento de um questionário constituído de perguntas fechadas e semifechadas referentes a
dados sociais, econômicos e culturais, comportamento sexual e conhecimentos sobre DST e HIV. Resultados: neste estudo, 95,5% dos entrevistados
têm vida sexualmente ativa. Metade dos participantes não usa preservativo regularmente, independente da soropositividade do parceiro. Observou-se
que a maioria é heterossexual e possui baixo grau de escolaridade. A principal forma de contaminação foi por meio de relação sexual (72,7%), segui-
da do uso de drogas injetáveis (27,3%). Conclusão: o conhecimento da infecção pelo HIV alterou o comportamento sexual em metade dos casos,
havendo ainda bastante resistência quanto ao uso do preservativo. Salientamos a necessidade de campanhas educativas exclusivas direcionadas a
adultos mais velhos e idosos.    
Palavras-chave: aids/HIV, comportamento sexual, idosos.

ABSTRACT
Introduction: the number of aids cases is increasing in people who are at least 50 years old. HIV contamination risk in elderly adults is ignored by
part of the population and health professionals. Objective: detecting in people who are 50 years old infected by HIV virus which factors might have
the infection and verifying their sexual behavior before and after the knowledge of infection. Methods: transversal descriptive study, carried and in
January, 2007. The sample consisted of 50 years old people who lived in Capivari de Baixo (n = 9) and Imbituba (n = 13). The data collection was
carried through a questionnaire filled by the interviewed, constituted by closed and semiclosed questions about social, economic and cultural data,
sexual behavior and knowledge about STD and HIV. Results: in this study, 21 (95,5%) subjetcts are sexually active. Half of the participants do not
use condom regularly, having a soropositive partner or not. It was observed that most people in the sample are heterosexual and have low study
degree. The main infection form was through sexual relation (72,7%), followed by injectable drugs use (27,3%). Conclusion: the HIV infection kno-
wledge changed sexual behavior in half of the cases However, there is still a large resistance to condom use. We highlight the necessity of educatio-
nal campaigns exclusively directed to elderly adults.  
Keywords: aids/HIV, sexual behavior, elderly. 
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orientar a realização de campanhas para prevenir a aids em pes-
soas acima de 50 anos.

MÉTODOS
Realizou-se um estudo descritivo transversal. A população

alvo desta pesquisa é de indivíduos soropositivos com idade
acima de 50 anos residentes nas cidades de Capivari de Baixo e
Imbituba, Santa Catarina. Na cidade de Capivari de Baixo foram
selecionados pacientes infectados que participam do programa de
combate a doenças sexualmente transmissíveis (DST) e aids no
posto de saúde (unidade pública) onde são entregues os medica-
mentos anti-retrovirais. Enquanto na cidade de Imbituba, a amos-
tra foi obtida a partir de participantes soropositivos da Indústria
da Solidariedade (ISO), uma organização não-governamental que
visa possibilitar a prevenção e a educação na redução da propa-
gação do HIV/aids. A amostra determinada na cidade de Capivari
de Baixo foi n = 9 enquanto em Imbituba a amostra foi de n = 13. 

Os critérios de inclusão da amostra estabelecidos para a pes-
quisa foram pacientes soropositivos acima de 50 anos de idade,
pacientes que aceitaram cooperar com a realização do projeto e
pacientes que freqüentam os postos de entrega de medicamentos
anti-retrovirais.

A coleta de dados foi realizada a partir de um questionário
preenchido pelos entrevistados, constituído de perguntas fecha-
das e semifechadas, referentes a fatores que podem ter propiciado
a infecção pelo HIV, o conhecimento a respeito de DST e aids e
o comportamento sexual antes e após o conhecimento da
infecção.

Este estudo conta com a aprovação do Comitê de Ética em
pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina, sob o código
06.648.4.03.III. Os pacientes que concordaram em participar da
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os questionários foram entregues aos participantes
do estudo pelas pessoas responsáveis pela entrega de medica-
mentos, evitando o constrangimento e a exposição dos pacientes
soropositivos às pesquisadoras. Os participantes preencheram o
questionário e devolveram no mesmo local. Após a entrega dos
questionários, os dados foram organizados, avaliados e discuti-
dos. A coleta de dados foi realizada em janeiro de 2007.

O questionário foi codificado e posteriormente revisado.
Utilizaram-se os programas Epidata 3.0 e Analysis para armaze-
nar, organizar e analisar os dados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
O grupo de estudo foi composto por 22 pessoas, 14 homens

(63,63%) e oito mulheres (36,37%) com mais de 50 anos de
idade residentes nas cidades de Capivari de Baixo e Imbituba. A
média de idade dos entrevistados foi de 52 anos. O participante
de maior idade era de 62 anos.

Não foi avaliada qual a proporção de soropositivos de idade
maior de 50 anos em relação aos pacientes de outras faixas etá-
rias que freqüentam os locais da amostragem. No entanto, dados
do Ministério da Saúde4 demonstram que a infecção pelo HIV
vem avançando na terceira idade no Brasil. Estatísticas mostram
que o número de casos entre pessoas e meia-idade já ultrapassa o
índice da doença entre os adolescentes. Este aumento da incidên-

cia pode estar relacionado com o prolongamento da atividade
sexual na terceira idade, favorecido pela descoberta de medica-
mentos para a estimulação sexual, a reposição hormonal e próte-
ses penianas9-10.

Esta não é uma realidade apenas brasileira. Nos Estados
Unidos, 10% de casos de aids ocorrem em pessoas acima de 50
anos e 3% de todos os casos incidem em adultos maiores de 60
anos. De 1990 a 1992 neste mesmo país, os índices de HIV dimi-
nuíram em pessoas com idade menor ou igual a 30 anos, entre-
tanto,  esse índice aumentou em pessoas com mais de 60 anos11.

Caracterização sócio-econômica cultural
Dados de boletins epidemiológicos do Ministério da Saúde12-13

mostram um aumento no número de casos de aids em pessoas
com baixa escolaridade, bem como analfabetos. Este estudo
demonstrou que 12 dos entrevistados (54,5%) apresentaram pri-
meiro grau incompleto, semelhantes aos dados do Ministério13, e
apenas três pessoas (13,6%) possuem curso superior. Tal fato
remete a uma reflexão a respeito das estratégias de prevenção e
das campanhas educativas, que devem ser claras e adaptadas ao
nível de compreensão de pessoas com menos instrução formal.
No estudo de Fonseca14, a aids no Brasil iniciou-se em pessoas de
alta escolaridade, avançando para um menor grau de escolaridade
com o passar do tempo.

Quanto ao estado civil, metade dos entrevistados é de casados
ou com uma relação estável e a outra metade afirmou ser de sol-
teiros, separados ou viúvos. Segundo Gir15, o estado civil é uma
condição social, no entanto não é um indicador confiável para a
avaliação da atividade sexual ou do tipo de parceria.

Em relação ao conhecimento sobre DST, a maioria dos entre-
vistados (81%) afirmou saber o que é DST, enquanto apenas 9,1%
dos entrevistados negaram o conhecimento. Como o questionário
perguntava apenas se o infectado sabia o que era DST, não foi
avaliado o grau de conhecimento, não constituindo este um dos
focos desta pesquisa. Um possível viés nesta questão é que os
entrevistados deste estudo são soropositivos que freqüentam pos-
tos de saúde ou organizações não-governamentais, locais nos
quais recebem medicamento e/ou acompanhamento por profissio-
nais de saúde. Assim, era de se esperar que tivessem conhecimen-
to a respeito de DST. Seria importante entrevistar pessoas desta
mesma faixa etária, porém, não-infectados, para avaliar as campa-
nhas educativas direcionadas para o público-alvo de maior idade.

Forma de contágio e diagnóstico do HIV 
em adultos maiores

No que diz respeito à forma de infecção pelo HIV, 72,8% dos
entrevistados contraíram o vírus através de relação sexual,
enquanto 27,3% foram contaminados pelo uso de drogas
injetáveis. Não foram encontradas contaminações através de
transfusão sanguínea e transmissão vertical. 

Na pesquisa de Oliveira, Araújo e Saldanha16, na qual profis-
sionais da saúde foram questionados sobre aids na velhice, os
mesmos relataram que o uso de drogas injetáveis em pessoas de
maior idade não implica em risco de contaminação e está distante
nesta faixa etária. No entanto, o presente estudo apresentou con-
taminação por esta via.
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Os resultados obtidos foram comparados com os de outros tra-
balhos, nos quais se observaram resultados semelhantes. No estu-
do de Rotta4, que avaliou pessoas entre 62 e 70 anos de idade,
todos os entrevistados afirmaram contrair o HIV através de rela-
ção sexual, não sendo encontrada contaminação por drogas injetá-
veis ou transfusão sanguínea. Já na pesquisa de Vermelho17, cuja
faixa etária abrangeu participantes entre 20 e 69 anos, a maioria
relatou a relação sexual como forma de contaminação, sendo que
apenas uma pessoa referiu ser usuária de drogas injetáveis.
Segundo Lisboa18, a principal causa da contaminação por HIV em
pessoas acima de 50 anos remete-se à atividade sexual.

A literatura relata que no início da epidemia da aids, pessoas
mais velhas contaminavam-se através de transfusões sanguíneas.
No entanto, a transmissão por essa rota diminuiu sistematicamen-
te com a iniciação de exames médicos solicitados a doadores de
sangue. Com o passar dos anos, a infecção do HIV em pessoas de
maior idade é transmitida freqüentemente pela via sexual11.

Em virtude de que a procura repetitiva pelo teste pode ser
indicativa de comportamento de risco, perguntou-se a quantidade
de vezes que os entrevistados realizaram o teste antes do primei-
ro resultado positivo. Dentre os entrevistados, seis (27,3 %) pes-
soas realizaram o teste três vezes ou mais; e nove (40,9%) não
realizaram o teste. Observou-se que três destas pessoas relataram
a descoberta da soropositividade no parceiro, e as demais três
afirmaram ter feito o teste por um dos três seguintes motivos:
praticaram o ato sexual sem camisinha, uso de drogas injetáveis
ou suspeita de outras doenças. 

Os participantes da pesquisa foram questionados a respeito do
fator motivador para a realização do teste anti-HIV. Estas respos-
tas foram correlacionadas também com o número de vezes que
foi feito o teste. 

Os resultados apontaram nove pessoas que alegam nunca
terem feito o teste antes do primeiro resultado positivo. Entre
essas nove, duas pessoas fizeram o teste devido à relação sexual
sem o uso do preservativo, seis afirmaram ter feito o teste por
causa de doenças oportunistas e uma não respondeu a pergunta
do que o levou a fazer o teste.

Dentre as pessoas que fizeram o teste anti-HIV três vezes ou
mais, uma destas foi em conseqüência de relação sem camisinha,
uma pelo uso de drogas injetáveis, três pela descoberta do HIV
no parceiro e uma pela presença de outras doenças.

Profissionais da área da saúde raramente solicitam exames de
HIV para pacientes mais velhos e dificilmente perguntam sobre a
vida sexual deles, pois, muitos, os vêem como assexuados7,19. O
estudo de Oliveira, Araújo e Saldanha16 afirma que, embora
alguns profissionais de saúde reconheçam a importância da soli-
citação do teste em pacientes desta idade como exame de rotina,
esta prática não está sendo utilizada como medida essencial em
hospitais e consultórios16. Estes fatos adiam a descoberta do HIV
e facilitam a progressão da doença nessa faixa etária7,19. A avalia-
ção de sinais e sintomas nesta faixa etária deve ser feita de
maneira cautelosa, pois este grupo de pessoas está exposto a múl-
tiplas doenças. O diagnóstico tardio e os tratamentos incorretos
implicam na propagação da aids3. 

O diagnóstico do vírus HIV em idosos é, freqüentemente,
adiado em mais de 10 meses, já que certos sintomas, tais como o

cansaço, a perda de peso e os problemas na memória não são
específicos dessa infecção, podendo acontecer em outras doenças
que são comuns nos idosos11.

Comportamento e orientação sexual no adulto
maior soropositivo

Os primeiros casos de aids no Brasil foram registrados nas
cidades do Rio de Janeiro e São Paulo, atingindo em especial
homossexuais masculinos20-21. Com o passar do tempo, foi-se
observando que a doença se manifestava não só em homosse-
xuais mas também em hemofílicos e receptores de transfusões de
hemoderivados, assim como em usuários de drogas injetáveis,
profissionais do sexo e na população heterossexual em geral20. 

Neste estudo observaram-se 14 (63,6%) casos em pessoas
heterossexuais, sete (31,8%) casos em homossexuais e um
(4,5%) caso em transexual. O estudo de Reis22 afirma que a hete-
rossexualidade é a categoria que mais contribui com o avanço da
epidemia da aids.

Nos últimos anos, o perfil epidemiológico da população infec-
tada pelo HIV modificou-se, atingindo também casais heterosse-
xuais, deixando de ser uma doença considerada apenas de
homossexuais23.

Nos Estados Unidos, a maior prevalência dos casos de aids
ocorre em homossexuais e bissexuais, porém é crescente o núme-
ro de casos em heterossexuais de idade avançada11.

No nosso estudo, em relação à atividade sexual após a desco-
berta da soropositividade, 21 (95,5%) dos entrevistados referiram
manter vida sexual ativa e apenas uma pessoa (4,5%) afirmou
não ter vida sexual ativa.

No estudo de Caldas e Gessolo24, que abordou o tema aids
depois dos 50 anos, afirma-se que a descoberta de medicamentos
que melhoram o desempenho sexual aumenta a qualidade e a fre-
qüência das relações em pessoas desta faixa etária. No presente
trabalho apenas uma pessoa relatou usar medicamento (citrato de
sildenafila) como método para melhorar o desempenho sexual,
mantendo assim relações sexuais uma vez por semana. 

Dentro da amostra estudada, 43,7% dos entrevistados têm fre-
qüência sexual maior do que uma vez por semana, mesmo sem
medicamentos ou outros estimulantes. 

Segundo o estudo de Laurentino6, os idosos são vistos pela
sociedade como pessoas incapazes de manter relações sexuais,
entretanto os seus sentimentos e as sensações não sofrem deterio-
rização, podendo o desejo sexual manter-se até o término da
vida. Esta afirmação pôde ser confirmada, visto que a maior parte
dos entrevistados no presente trabalho tem vida sexual ativa. 

Esta análise contradiz o estudo de Kasper e Cavalieri7, que
traz o dado de que pessoas acima de 50 anos tem potencial redu-
zido para manter relações sexuais, considerando estes um grupo
insignificante em relação ao HIV.   

As ações de promoção de saúde podem auxiliar a promover
um comportamento sexual seguro. As campanhas de prevenção
em HIV/aids dedicam-se quase exclusivamente aos jovens, sendo
raros os programas e ações de educação voltados para as pessoas
de maior idade18. 

Acredita-se que o fator decorrente do crescimento na incidên-
cia do HIV em pessoas de maior idade deve-se à falta de campa-
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nhas destinadas ao esclarecimento da população na possibilidade
de idosos contraírem o vírus da aids16.

No presente trabalho todos os entrevistados demonstraram
interesse em campanhas educativas sobre DST e aids direciona-
das à terceira idade.

Adesão ao preservativo e sua relação com a 
soropositividade do casal

A análise de dados mostrou que a maioria das pessoas acima de
50 anos participantes do estudo (52,4%) mantém relação sexual
após a descoberta da soropositividade e começou a usar preservati-
vo após a infecção. Porém, nove dos entrevistados (42,9%) relata-
ram manter relação sexual, entretanto nunca usaram preservativo
mesmo depois que se infectaram. Ainda houve um caso (4,5%) em
que a pessoa refere ter relação sexual após a soropositividade e
afirma utilizar o preservativo “apenas de vez em quando”. 

Verificamos que nenhum dos participantes afirmou fazer uso
do preservativo antes da descoberta da infecção. Após o conheci-
mento da sua soropositividade, metade dos participantes mudou
seu comportamento, passando a utilizar o preservativo.

Foi observado que 50% dos participantes não usam o preser-
vativo regularmente. É preocupante o dado encontrado, pois
mesmo sabendo que são soropositivos e que podem transmitir o
vírus para seu parceiro, ainda assim praticam sexo desprotegidos,
conseqüentemente, estão disseminando o vírus, aumentando a
contaminação do HIV nesta faixa etária. 

Outros estudos mostraram comportamento semelhante. Gir15

avaliou mulheres soropositivas que afirmaram nunca usar preser-
vativo mesmo após o conhecimento da soropositividade, mos-
trando uma despreocupação em relação às DST. Na pesquisa de
Caldas e Gessolo24, que estudou pessoas acima de 50 anos, obser-
vou-se que a população masculina afirma deixar de usar o preser-
vativo em virtude do medo de comprometer a ereção peniana.
Estes ainda relataram usar preservativo apenas em relações extra-
conjugais. Ressalta-se que em mulheres menopausadas, a falta de
uso do preservativo torna-se ainda pior, uma vez que as paredes
vaginais ficam mais finas e ressecadas, favorecendo o apareci-
mento de feridas que propiciam a infecção pelo HIV9-11. 

Ao correlacionar as perguntas sobre o uso de preservativo
após a infecção pelo HIV e o conhecimento do parceiro a respei-
to da soropositividade do entrevistado, identificamos seis pessoas
(27,27%) que relatam que seu par sabe que o entrevistado é soro-
positivo e nunca usou preservativo. Ainda verificamos cinco pes-
soas (22,73%) que afirmam ter começado a usar o preservativo
após a descoberta da infecção e que seus parceiros sabem que se
relacionam com um soropositivo. Verificou-se que dez pessoas
(45,5%) relataram que seus parceiros desconhecem a soropositi-
vidade do entrevistado. Destes, três (um terço) não usam preserv-
ativo. 

Considerou-se a importância de correlacionar os dados encon-
trados sobre o uso do preservativo com a pergunta sobre a soro-
positividade de ambos os parceiros. A partir do cruzamento des-
tes dados, observou-se que seis pessoas (27,3%) responderam
que seu parceiro também é soropositivo e não usam preservativo.
Já 13 pessoas (59,1%) referiram que seu parceiro não é soroposi-
tivo. Dentre estes 13, dois (15,4%) negam o uso do preservativo

e um (7,7%) afirma “usar de vez em quando”, enquanto os
demais relataram usar o preservativo sempre. No estudo de
Dalapria22 também foram encontrados dados nos quais os entre-
vistados relataram não fazer o uso de camisinha, deixando expos-
tos os parceiros ao HIV. 

Deve-se ressaltar a importância do uso do preservativo
mesmo se ambos os parceiros são soropositivos. Pois o não uso
pode propiciar a infecção por outras DST, dificulta o controle da
carga viral e pode aumentar o risco de contaminação por vírus
resistentes aos anti-retrovirais25.

Segundo Reis22, após a descoberta da soropositividade o uso
do preservativo gera discussões, contradições, desconfiança, e
dificuldades para o paciente infectado, visto que o seu uso pode
interferir na vida sexual e afetiva do casal. É importante destacar
que o uso do preservativo após a descoberta da infecção pode
implicar em modificações e mudanças de hábitos, que nem sem-
pre são fáceis. Os autores perceberam a resistência masculina
quanto ao uso do preservativo, independentemente de a parceira
ser soropositiva ou não, o que constitui em importante aspecto de
exposição das parceiras soronegativas. 

Na análise de Reis22, os motivos para os casais sorodiferentes
não aderirem ao preservativo incluem mudanças no contentamen-
to sexual e falta de confiança nesse método de prevenção. 

CONCLUSÃO
O presente estudo demonstrou que a principal via de infecção

na amostra estudada foi a sexual. Dentre os fatores que podem ter
propiciado a infecção, a falta de adesão ao uso do preservativo
foi crucial. Mesmo após a soropositividade, metade dos partici-
pantes apresentou resistência quanto ao uso do preservativo.
Estas pessoas demonstraram estar despreocupadas em relação ao
HIV, podendo estar disseminando ou dificultando o controle do
vírus, aumentando a contaminação nesta faixa etária. 

Observou-se que a descoberta da infecção pelo HIV alterou o
comportamento sexual da metade dos participantes, que passa-
ram a utilizar o preservativo. 

Verificou-se a falta de conscientização e também a falta de
comunicação entre o casal, visto que ocorriam casos em que o
parceiro não tinha conhecimento da soropositividade do entrevis-
tado. Ainda há indícios da falta do conhecimento da importância
do uso do preservativo mesmo quando ambos os parceiros são
soropositivos.

As campanhas educativas, além da habitual conscientização
sobre a epidemia, formas de transmissão do HIV e da evolução
para a aids, devem abordar também aspectos como comunicação
com o parceiro, sexualidade saudável em casais sorodiscordantes,
luta contra o preconceito e encorajamento à aceitação do soropo-
sitivo pela família e sociedade. Além das campanhas que abor-
dam uma ampla faixa etária, é interessante realizar campanhas
educativas específicas para os adultos maiores de 50 anos e ido-
sos, visto que o direcionamento das ações pode levar a uma
maior conscientização.

Os resultados obtidos através deste estudo devem servir de
alerta e subsidiar as ações dos profissionais de saúde relacionadas
com o cuidado e o acompanhamento de pacientes idosos que
podem estar infectados pelo vírus da aids.
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INTRODUÇÃO 
No decurso da história, sabe-se1 que a humanidade conheceu a

sífilis, que revelou muito das atitudes e sexualidades das
pessoas2, porém, mesmo conhecedores desta doença infecciosa,
passível de tratamento, ela é ainda considerada um verdadeiro
problema de saúde pública3. 

Diante da afirmativa acima e da necessidade de soluções dese-
jáveis, muitas atividades de controle da infecção isoladas são
observadas além, é claro, das preconizadas por ligas e programas
institucionais e governamentais. 

Assim sendo, em 2003, fomos convidados a estabelecer um
programa preventivo para reduzir os riscos de transmissão de
doenças sexualmente transmissíveis (DST) na comunidade da
favela do Moinho, entre mulheres desprotegidas, que moravam
ao redor da Igreja de Santo Eduardo, na época do projeto. Este
programa envolveu mulheres pobres que freqüentavam e rece-
biam mensalmente uma cesta básica desta paróquia. As ativida-
des da Igreja, como em outras instituições religiosas, transcen-
dem as relacionadas com a fé, exclusivamente. A Igreja não deve
ser vista como uma realidade que seja estranha na vida das pes-
soas e do mundo, pois tudo o que diz respeito à pessoa humana,

diz respeito à Igreja. Ela não aceita o preconceito, a discrimina-
ção e luta pela fraternidade entre os povos e pelo fim da socieda-
de de opressores e oprimidos, buscando sempre uma vida plena
para todos4. 

Ao abrir-se para as realidades do mundo, ela é capaz de enten-
der que a história “profana” dos homens traz algo de bom, ou
seja, a oportunidade de salvação da humanidade, pois a Igreja é
um lugar de renovação da pessoa humana que, ao “derrubar” as
paredes que a isolam do mundo, torna-se capaz de aproximar-se
do homem moderno, que é percebido em sua individualidade
com carências afetivas e espirituais, assaltado por angústias e ale-
grias. Segundo Batista4: 

“São João e Maria que trabalham para sustentar seus filhos.
Enfim, são o homem e a mulher do dia-a-dia e não uma simples
idéia escrita nos códigos civis ou eclesiásticos.” 

Separar a Igreja das vicissitudes do tempo é desviá-la de sua
real missão4. Além dos riscos de transmissão de DST, entendeu-se
que a dignidade pessoal de cada ser humano exige aproximação e
ajuda, para que possa crescer na sua maturidade efetiva. A ajuda
mediante a educação leva a pessoa a reencontrar com clareza e
alegria o valor espiritual do amor como sentido da existência.
Desta forma, o ajuda-o a encontrar a força necessária para superar
os comportamentos de risco5. É exatamente neste horizonte da
promoção da vida para todos que a igreja, deste artigo, engajou-se
na luta contra as DST com uma nova compreensão que tornou
possível uma parceria desejada entre sociedade civil e Igreja4. 
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Foi criado, então, um tipo de relacionamento no qual se priori-
zou a verdadeira luta pela vida, com estas mulheres unindo forças
para construir um mundo novo baseado na verdadeira fraternidade. 

OBJETIVO 
Identificar comportamentos sexuais de risco nas mulheres da

comunidade da favela do Moinho em São Paulo capital, que fre-
qüentavam e moravam ao redor da Paróquia de Santo Eduardo. 

Esclarecer e acrescentar a essas mulheres conhecimentos
sobre as doenças sexualmente transmissíveis em um programa
de prevenção de DST capaz de levar à maturidade responsável. 

MÉTODOS 
No final de 2003 e no primeiro semestre de 2004 foi realizado

um programa educativo na comunidade da favela do Moinho,
com mulheres que freqüentavam e moravam ao redor da Igreja
de Santo Eduardo, convidadas pelo pároco e motivadas pelo
recebimento mensal de uma cesta básica. Primeiramente foi apli-
cado um questionário, face a face, e posteriormente dois grupos
focais e três oficinas de sexo seguro foram conduzidas por duas
psicólogas – autoras deste artigo. 

O trabalho foi desenvolvido em duas fases: 

1a fase: dois grupos focais: agosto a novembro de 2003.
Aplicação do questionário, por meio da estratégia face a face6; 1o

grupo focal: identificação oral do conhecimento sobre DST e
aula com figuras ilustrativas sobre este assunto; 2o grupo focal:
com apresentação do filme “Depoimentos de Mulheres
–DST/AIDS” 

No mês de dezembro a equipe ofereceu uma festa de Natal, na
qual participaram todos os freqüentadores desta igreja, indepen-
dentes de fazer parte ou não do projeto. 

Na segunda fase não foram excluídas novas participações, e
ela foi realizada com as mesmas mulheres da fase anterior. 

2a fase: três oficinas de sexo seguro: fevereiro a maio de 2004. 
1a oficina de sexo seguro: desenho “a cara da aids”; 2a oficina de
sexo seguro: explicação do aparelho reprodutor feminino utili-
zando o modelo pélvico de acrílico da Semina; 3a oficina de sexo
seguro: apresentação do filme “Sexo e Maçanetas” e avaliação
oral do que representou este programa para cada uma. 

Após todos os grupos focais e oficinas de sexo seguro foram
realizadas discussões em grupo com a demonstração do uso cor-
reto da camisinha, com duas horas cada. 

Os dados obtidos foram armazenados eletronicamente utilizan-
do-se o programa Microsoft Excel para Windows (Office 2000) e
a análise foi feita por meio do programa Epi-Info, versão 6.04. 

RESULTADOS 
Na primeira fase tivemos inicialmente a aplicação do questio-

nário, com a participação das 29 mulheres, em que obtivemos: A
idade das participantes estava entre 20 e 54 anos, todas com fil-
hos, sendo que 72,41% com mais de cinco; 86,20% são solteiras,
72,41% têm ensino fundamental incompleto; 55,2 % trabalham
na rua pegando papel e reciclando material (Tabela 1). Todas
referiram serem heterossexuais. 

A Tabela 2 mostra que 69,0% (20) destas mulheres não usam
métodos para não engravidar e 96,6% (28) assumiram não saber se o

parceiro sexual tinha outra mulher, mostra também, quanto às DST,
os resultados obtidos dos questionários. Este grupo referiu que 89,7%
(26) não usam drogas e 100% (29) não usam drogas injetáveis. 

Primeiro grupo focal: Apresentaremos um recorte de uma das
frases na identificação oral do conhecimento sobre DST: “A
gente precisa saber direito sobre estas doenças” 

No segundo grupo focal: foi feita uma apresentação do filme
“Depoimentos de Mulheres – DST/AIDS”. Segue um recorte de
uma das frases da discussão em grupo: 

“Logo no começo ele me enganava. Ele falava dormindo, meu
nome é Rosa, e dormindo falou o nome de Cida. Eu tinha muito
medo dele, no começo ele me batia...” 

Segunda Fase 
1a oficina de sexo seguro: 

“A cara da aids”: entre os desenhos de homens, mulheres e
crianças, nove entre eles foram de um pênis. Recorte de uma das
frases da discussão em grupo referindo-se ao pênis: 

“Só pode ser do meu marido, né...risos?” 

2ª oficina de sexo seguro: 
Explicação do aparelho reprodutor feminino através do Mmodelo
pélvico de acrílico da Semina. Recorte de uma das frases após a
explicação: 

“...serve pra ter filho e depois o homem enche a gente de
doença...risos” 
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Tabela 1. Características das mulheres da comunidade da favela do
Moinho (n = 29) que freqüentavam e moravam ao redor da Igreja de
Santo Eduardo, SP, nos anos de 2003 e 2004.

Variáveis  Freqüência (n)

Faixa de idade
20-30 31,0% 9 
31-40 48,3% 14 
> 40 20,7% 6 

Escolaridade
Analfabetas 20,7% 6 
Ensino fundamental – incompleto 72,4% 21 
Ensino médio – incompleto 6,9% 2 

Estado civil
Solteira 48,3% 14 
Amigada, amasiada 38,0% 11 
Casada (no papel) 13,5% 3 
Viúva 0,3% 1 

Filhos
1 ou 2 17,2% 5 
3 ou 4 10,3% 3 
> 5 72,4% 21 

Ocupação
Carroceira 55,2% 16 
Desempregada 6,9% 2 
Estudante 6,9% 2 

Dona-de-casa 31,0% 9  
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3ª oficina de sexo seguro: 
Apresentação do filme “Sexo e Maçanetas” e avaliação oral do
programa: 

Recorte de uma das frases da discussão em grupo sobre o
filme: 

“Eu tenho medo destas doenças...falo pro meu marido usar
camisinha... ele diz que não usa... eu não confio mesmo... então,
eu digo que em casa não tem nada pra ele... ele diz que vai procu-
rar na rua, eu respondo que pode ir, sou bem franca.” 

Recorte de uma das frases da avaliação oral: “Foi a primeira
vez na minha vida que alguém me ouviu...” 

DISCUSSÃO 
No primeiro encontro foi aplicado o questionário, pois não se

tinha conhecimento se todas as mulheres eram alfabetizadas e
como identificar seus principais problemas. O questionário além
de ser um bom instrumento de coleta de informações, atua na
intervenção e ajuda a sensibilizar e iniciar a discussão no grupo,
levando cada pessoa à reflexão sobre o que fez e faz7.

No segundo encontro iniciaram-se os grupos focais que,
segundo Rubin8, apóiam-se em entrevistas qualitativas, cuja pro-
posta é obter detalhes profundos de cada participante. Nesses
grupos é importante que as pessoas falem umas com as outras,
fornecendo nuances dos problemas que estão sendo abordados

pelos mais diferentes pontos de vista. Isto, além de construir um
conhecimento de forma coletiva, também ajuda a construir um
bom relacionamento interno do grupo. 

Assim foi explorado, neste grupo, principalmente comportamen-
to, hábitos, crenças, percepções pessoais e ficou evidenciada a falta
de conhecimento destas mulheres sobre as doenças infecciosas. 

Sabe-se que existem condições que levam as mulheres a
aproximarem-se de áreas de alto risco, como a pobreza, baixa
escolaridade e viverem – ou sobreviverem – com a falta de políti-
ca social abrangente, precariedade no acesso ao sistema de saúde
e social, crise urbana e desemprego9,10. Albertyn11 explica o fato
de estas mulheres viverem tão próximas de áreas de risco e alega-
rem o desconhecimento da existência de outra parceira de seus
companheiros sexuais. Estas mulheres tinham nestes homens a
fonte de sobrevivência sua e de seus filhos, o que tornava a sua
dominação inquestionável e esclarecia a falta de métodos contra-
ceptivos que as conduziam ao alto número de filhos. Villela12

informou que quando foram analisados os casos de aids em
mulheres no Brasil a partir de 1985, verificou-se uma dissemina-
ção maior do HIV na população feminina entre as classes de
menor poder aquisitivo, com primeiro grau incompleto ou analfa-
beta, e conseqüentemente com menor acesso às informações e ser-
viços; em 1986 representavam 31% dos casos e em 1992, 67%. 

Todavia, estávamos em 2003/2004 e o Boletim Epidemiológico
da AIDS13 apresentava o percentual com conhecimento correto
sobre as formas de transmissão do HIV, ou seja, saber que a trans-
missão ocorria pelo não uso de preservativo, e a faixa etária no
Brasil era: 96,4% de pessoas entre 15 e 24 anos; 96,3% entre 25 e
39 anos; 94,7% entre 40 e 54 anos. Entre estas pessoas, 89,5%
eram ativas sexualmente e 86,7%, do sexo feminino. 

Portanto, tornou-se urgente esclarecer e acrescentar conheci-
mentos de DST/HIV/aids a esta população, independente de se
saber que em pleno século XXI, já se havia vivenciado, pelo
menos, três décadas de aids com inúmeras campanhas e progra-
mas educativos sobre a transmissão do HIV. 

Este era, realmente, um grupo de pessoas desinformadas e que
necessitava de educação sexual. Urge esclarecer que os tópicos
encontrados nos grupos focais foram discutidos nas oficinas de
sexo seguro, que foram inspiradas na “pedagogia do oprimido”,
de Paulo Freire14, que tem proposta de educação dialógica e reco-
nhece, neste tipo de educação, uma prática da liberdade que,
embora tenha sido iniciada nos anos 1960, até hoje é vista como
auxiliar dos movimentos sociais contra a pobreza e outras formas
de exclusão social1,7. Foi exatamente nestas oficinas de sexo segu-
ro, que estas mulheres se sentiram mais próximas umas das outras
e também das psicólogas que dirigiam os grupos. Ficou mais bem
evidenciada a aproximação destas mulheres às DST. Isso foi
caracterizado na primeira oficina de sexo seguro1,7 da segunda
fase, quando foi solicitado a elas que desenhassem “a cara da
aids” que, inicialmente, causou constrangimento, risos, mas ao
serem expostos os desenhos com a explicação dada por elas sobre
os mesmos foi grande a surpresa causada a elas pela quantidade
de pênis desenhados por elas e, assim também, a explicação sobre
os mesmos, que assumiam ser de seus companheiros. 

No terceiro grupo focal foi passado um filme educacional para
facilitar ainda mais a discussão em grupo sobre os principais tópi-
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Tabela 2. Comportamento sexual e conhecimento de DST, segundo
relato das mulheres da comunidade da favela do Moinho (n = 29),
que freqüentavam e moravam ao redor da Igreja de Santo Eduardo,
SP, nos anos de 2003 e 2004. 

Variáveis Freqüência (n)

Você usa métodos para evitar 
a gravidez? 
Sim 31,0% 9 
Não 69,0% 20 

Cite os métodos que você usa  para 
evitar a gravidez: 
Camisinha 13,8% 4 
Pílula anticoncepcional 34,5% 10 
Laqueadura 51,7% 15 

O seu parceiro sexual tem  outra 
mulher? 
Sim 3,4% 1 
Não sei 96,6% 28 

Você já teve alguma DST?
Sim 20,7% 6 
Não 69,0% 20 
NR 10,3% 3 

Quais (DST)? 
Sífilis 3,5% 1 
Corrimento 7,0% 2 
NR 89,5% 26 

NR = não respondeu
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cos dos problemas já dectados8, sendo que, novamente, durante a
reunião, ficou ainda acentuado o desconhecimento às DST com a
fala tímida de todas estas mulheres que, envergonhadas, aos pou-
cos, afirmavam já ter tido contato sexual com sífilis pelo menos
uma vez e, também, da violência doméstica que eram obrigadas a
enfrentar. Esta violência que a mulher está exposta pode ser tradu-
zida na complexidade do relacionamento a dois, que a torna vulne-
rável às DST sem ao menos ela ter um real conhecimento, ou seja,
uma violência doméstica que se traduz na prática (consentida?) do
sexo não-seguro. Ruiz15 afirma que: “A violência sexual ... este
evento é acrescido pela presença de mitos de uma sociedade preva-
lentemente machista, com outros aspectos como uma educação
sexual deficiente e a deterioração dos valores humanos” (p. 173). 

Perruci16 diz que a violência “é um produto, antes de tudo, da
dominação que sobre ela exerce o homem ... existe, em maior ou
menor escala, em todas as partes do mundo, mesmo nos países
onde se prega uma filosofia social de absoluta igualdade sexual
na repartição das tarefas sociais” (p. 55). E Santos17 afirma que,
em países onde impera a ideologia machista, como no Brasil,
existe uma desigualdade quanto à questão da mulher que é colo-
cada, em geral, como submissa, passiva e desrespeitada. 

Na segunda oficina, entre o silêncio inicial, a mágoa e a dor
de nunca se terem expressado aos seus companheiros, acabaram
por dizer que seus corpos pareciam ter sido feitos para a reprodu-
ção da espécie ou para serem violentados pelo sexo masculino. 

Segundo Guimarães18, essa cultura feminina vem do desconhe-
cimento e do ocultamento das suas especificidades físicas, biológi-
cas e emocionais, nos quais os preconceitos, tabus da sexualidade
feminina, acabam adquirindo verdadeiras estratégias de silêncio. 

Ainda nesta oficina, durante a avaliação oral do trabalho, foi
possível perceber a alegria destas mulheres, por terem participado,
esclarecido dúvidas, mas principalmente, por terem sido ouvidas. 

No final de todas as oficinas de sexo seguro foi ensinado o
uso correto da camisinha masculina, baseado nas técnicas de
aprendizagem de Skinner19, que afirma a importância da repeti-
ção num programa educativo. Porém, queremos lembrar que esta
demonstração do uso da camisinha, além de ser educativa, aca-
bou causando descontração no final de cada dia de reflexão, con-
tribuindo para melhorar a integração do grupo. 

Lembramos também que estas mulheres participaram livre-
mente, contando e trocando experiências inicialmente com difi-
culdade, mas demonstrando vontade de esclarecer dúvidas que
pareciam estar com elas há tempo. 

Queremos finalizar dizendo que estratégias de prevenção às
DST têm sido desenvolvidas com os mais diversos grupos,
porém queremos enfatizar as palavras de João Paulo II5:

“A história da ação pastoral sanitária da Igreja está cheia de
figuras exemplares de sacerdotes, de religiosos e de religiosas
que, na assistência aos que sofrem, exaltaram a doutrina e a reali-
dade do amor (pág. 210)”. Acreditamos que o ser humano ao
viver de modo sereno e sério a própria sexualidade esteja tam-
bém se preparando para um amor responsável e fiel que, ainda
segundo João Paulo II5: “...são aspectos essenciais deste caminho
para a plena maturidade pessoal (pág. 208)”. 

E de acordo com Nweneka20, evidências sugerem que a igreja,
mesmo tendo poucos estudos que documentem a prática sexual,
poderia ser uma força social, particularmente nos esforços para
combater o HIV/aids. 

CONCLUSÃO 
Pode-se dizer que estas mulheres não percebem o risco que as

cercam e conseqüentemente o risco aumentado da possibilidade
de infectarem-se por alguma DST. Este é um grupo vulnerável
que necessita não apenas clarear, como também adquirir conheci-
mentos sobre estas doenças. 
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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-

O Freqüente Desafio do Entendimento e do Manuseio da Vaginose Bacteriana 89

DST – J bras Doenças Sex Transm 2007; 19(2): 84-91

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.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Egan ME, Lipsky MS. Problem oriented diagnosis: diagnosis of vaginitis.

Am Fam Physician 2000; 62: 1095-104.
2. Almeida VC, Campagnaro AL, Giraldo PC et al. Dificuldades na interpre-

tação clínica das vulvovaginites. Bol Inform Union 1994; 19: 12-7.

3. Sobel JD. Candidal vulvovaginitis. Clin Obstet Gynecol 1993; 36: 153-651.

4. Giraldo P, Von Nowaskonski A, Gomes FA et al. Vaginal colonization by

Candida in asymptomatic women with and without a history of recurrent

vulvovaginal candidiasis.  Obstet Gynecol 2000; 95: 413-6. 

5. Allen-davis J. Why we can’t diagnose based on symptoms alone. Optimal

diagnosis of vaginitis 1998; 1: 2-5.

6. Allen-Davis J, Beck A, Parker R et al. Assessment of vulvovaginal com-

plains: Accuracy of telephone triage and in-office diagnosis. Obstet.

Gynecol 2002; 99: 18-22. 

7. Hillier SL. Improving the diagnosis of vaginal complaints. Optimal diagno-

sis of vaginitis 1998; 1: 6-11.

8. Holmes KK, Hillier S. Bacterial vaginosis. In: Sexually transmitted diseases.

Holmes KK. 3ª Ed. New York: Mc Graw-Hill; 1999.

9. Eschenbach DA, Hillier S, Critchlow C, Stevens C, DE Rouen T, Holmes

KK. Diagnosis and clinical manifestations of bacterial vaginosis. Am J

Obstet Gynecol 1988; 158: 819-28.

10. Sobel JD. Vaginal infections in adult women. Med Clin N Am 1990; 74:100.

11. Sobel JD. Vaginitis and vaginal microbiota: controversies abound. Curr Opin

Infect Dis 1996; 9: 42-7.

90 GIRALDO et al

DST – J bras Doenças Sex Transm 2007; 19(2): 84-91

Quadro 3. As dez perguntas e respostas mais freqüentes sobre vaginose bacteriana

P1 Qual é a causa da vaginose bacteriana? 

R1 Não se sabe ao certo quem é o responsável pela VB. Sabe-se, contudo, tratar-se de uma alteração vaginal que apresenta corrimento
vaginal branco-acinzentado em pequena quantidade, com muito mau cheiro, que se agrava após o coito e a menstruação.  

P2 Pode-se pegar VB pelo ato sexual e/ou em banheiros públicos? 

R2 Não. A VB é uma alteração do equilíbrio do ecossistema vaginal endógeno. Em outras palavras, a VB representa um distúrbio das
bacterias próprias da mulher, provavelmente favorecido por produção inadequada de substâncias vaginais protetoras. 

P3 Qual é a melhor forma de fazer o diagnóstico de VB? 

R3 A melhor forma de fazer o diagnóstico de certeza da VB é o exame bacterioscópico. A mensuração do pH vaginal e o teste das aminas
podem ajudar, mas não garantem o diagnóstico. A anamnese isolada é a pior forma de diagnóstico. 

P4 O laudo de exame de Papanicolaou pode dar o diagnóstico de VB? 

R4 O exame de Papanicolaou pode ajudar, mas não é suficiente. Será sempre necessário confirmar a suspeita fazendo anamnese atual,
exame especular e bacterioscopia. Cuidado para tratar o “PAPEL”. 

P5 Devo tratar a paciente com VB assintomática? Sem queixas? 

R5 Sim! Toda vez que a paciente for ser submetida a cirurgia ginecológica, colocação de DIU, tiver alguma outra infecção genital (ITU,
HPV, herpes, endocervicites etc.) 

P6 O que fazer com a mulher portadora de VB assintomática que não apresenta qualquer das condições acima? 

R6 Observá-la por um ou dois meses, refazer a bacterioscopia e, se o quadro persistir, prescrever o tratamento. 

P7 O tratamento prolongado (7 a 10 dias) é melhor que o tratamento em dose única (2 g) 

R7 Sim. O tratamento em dose única tem maior aderência por parte da paciente, mas tem menor eficácia em curto e principalmente longo
tempo. 

P8 Acidificantes vaginais (ácido acético, ácido bórico, ácido ascórbico) podem promover a cura da VB? 

R8 Não. Não existe literatura científica suficiente para sustentar esta proposição. Podem, quando muito, ser adjuvantes do tratamento
clássico. Cuidado com a ação irritante da mucosa local. 

P9 O ato sexual pode ser a causa da VB? 

R9 Aparentemente, ter mais que 7 relações sexuais por semana poderia ser um fator facilitador da VB, mas não há comprovação que
poderia ser a causa isolada da VB.  

P10 O que fazer com a paciente quando a VB persiste após tratamento prolongado com metronidazol? 

R10 Este caso passa a ser considerado como uma VB “complicada”. Deverá ser encaminhada para o especialista, para investigação mais
detalhada do quadro. 
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INTRODUÇÃO
O câncer de pênis é uma doença rara, sendo o carcinoma de

células escamosas responsável por 95% dos casos de neoplasias
malignas do pênis. Acomete, em geral, homens entre a quinta e a
sexta década de vida. De acordo com um estudo realizado por
Barnholtz-Sloan et al.3, a incidência de câncer, primário e malig-
no, do pênis nos Estados Unidos entre 1973 e 2002 foi de 0,69
por 100.000 habitantes. O câncer de pênis é uma patologia muito
freqüente no Brasil; dados levantados pelo DATASUS3 sugerem
que o país esteja em segundo lugar no ranking mundial da doen-
ça, atrás apenas da África. Segundo dados do Instituto Nacional
de Câncer (INCA)5, o tumor representa 2% de todos os casos de
câncer no homem, sendo mais freqüente nas regiões Norte e
Nordeste que nas regiões Sul e Sudeste. Nas regiões de maior
incidência, o câncer de pênis supera os casos de cânceres de
próstata e bexiga. Recentemente a Sociedade Brasileira de
Urologia (SBU)6 realizou o primeiro estudo epidemiológico
sobre câncer de pênis no Brasil. De acordo com os dados obti-
dos, o estado de São Paulo, com 40 milhões de habitantes, é o
que também concentra o maior índice de casos: 24,26%. Em

seguida, vem o Ceará, com 12,87%, Maranhão, com 10,66%, e
Rio de Janeiro, com 9,19%.

Apesar de sua etiologia ser desconhecida, vários estudos indi-
cam a associação entre o papilomavírus humano (HPV) e o carci-
noma de células escamosas do pênis, principalmente em lesões
com padrão basalóide ou verrucoso. Segundo estudo realizado
por Dillner et al.7, outros fatores de risco para o desenvolvimento
da doença incluem: fimose, condições inflamatórias crônicas (por
exemplo, balanopostites e líquen escleroso e atrófico), fotoqui-
mioterapia com UVA (raios ultravioleta A) ou (PUVA = raios
ultravioleta A e psoralênico) e tabagismo. 

O diagnóstico de câncer peniano é feito por meio de biópsia
incisional da lesão, cujos principais diagnósticos diferenciais são
cancro sifilítico, cancro mole e condiloma simples ou gigante. De
acordo com o tamanho e a profundidade da lesão, o tratamento
do câncer de pênis faz-se por meio da aplicação tópica de creme
de fluorouracil, radiação externa ou laser, ou através da amputa-
ção parcial ou total do órgão.

O objetivo desse estudo foi levantar os dados da literatura para
se avaliar o percentual de associação entre o HPV e o câncer penia-
no, bem como os principais tipos de vírus encontrados e a sua pre-
valência nos subtipos de carcinoma de células escamosas do pênis.

MÉTODOS
Esse trabalho foi realizado a partir de uma revisão de literatu-

ra sobre o tema câncer peniano, com o objetivo principal de ava-
liar qual o percentual observado em literatura da presença de
HPV com o processo oncogênico deste local. Dessa forma, o pro-
cesso de pesquisa englobou tanto fontes tradicionais de conheci-
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RESUMO
Este artigo consiste em uma revisão do tema associação entre o papilomavírus humano (HPV) e o câncer peniano. Por meio de uma pesquisa funda-
mentada em periódicos eletrônicos e livros de clínicas médica e cirúrgica, confirmou-se essa associação, principalmente em se tratando dos subtipos
basalóide e verrucoso de câncer peniano. Chan et al.1 encontraram 15,0% de associação entre o HPV e o câncer peniano, enquanto no estudo feito por
Tornesello et al.2 essa percentagem foi de 46,3%. Os principais tipos de HPV envolvidos no aparecimento da doença foram o 16 e o 18. Apesar des-
sas conclusões, a carência de dados e o caráter recente do tema requerem novos estudos para esclarecimentos. A relação da presença do HPV com a
sobrevida do paciente ainda é tema que permanece em investigação.
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ABSTRACT
This article consists of a review of the theme the association of Human Papillomavirus, or HPV, and penile cancer. This association has been confir-
med through research based on electronic periodicals and internal medicine and surgery books, mainly referring to warty and squamous cell carcino-
ma types of penile cancer. The main types of HPV related to the discovery of the disease were the 16 and 18. Chan et al.1 has found a HPV 16 or
HPV 18 DNA prevalence in penile cancer of 15%, whereas the detection rate in a study by Tornesello et al.2 was 46,3%. Despite the conclusions, the
small amount of data and the novelty of the theme require further studies. The relation of the presence of HPV to the patients’ survival is still a topic
that is open to investigation. 
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mento (como livros) quanto artigos de periódicos eletrônicos reti-
rados do PUBMED/Medline, Scielo, CAPES e Lilacs. Por se tra-
tar de um tema bastante recente e com escassa literatura a respei-
to, restringimos a pesquisa, baseada em artigos científicos, aos
últimos 20 anos. 

RESULTADOS
Com base nas referências de várias séries estudadas foi

observada a variabilidade do achado da presença da infecção
pelo HPV em associação com o carcinoma peniano. Desta
forma, foram encontradas variações entre 15,0% e 46,3% desta
presença na dependência de vários fatores que serão posterior-
mente discutidos.

Gregoire et al.8, estudando a presença do HPV pela PCR em
117 pacientes com carcinoma de células escamosas peniano,
encontraram o DNA viral em 22,2%, sendo em 88,5% do tipo 16.

Reis9 encontrou o DNA do HPV em 23 dos 100 casos estuda-
dos, com a maioria (47,8%) do tipo 16. 

Gross & Pfister10 afirmaram que o DNA do HPV está presente
em 40% a 45% dos casos de carcinoma peniano. Chan et al.1

encontraram apenas 15% de 41 pacientes com positividade para o
DNA do HPV, que foram dos tipos 16 e 18 exclusivamente.

Bezerra et al.11 detectaram o HPV em 30,5% dos casos, sendo
52,0% do tipo 16. Lont et al.12 observaram que 29,0% dos cânce-
res penianos estavam associados ao HPV, com predomínio do
HPV tipo 16 com 76,0%.

Kulski et al.13, utilizando hibridização in situ, encontraram
DNA do HPV em duas de 10 espécimes de carcinoma de pênis.
Villa & Lopes14 encontraram o vírus em oito de 18 pacientes, uti-
lizando a técnica de Southern blot.

Tornesello et al.2 identificaram associação do HPV com cân-
cer peniano em 46,3% dos casos estudados, com 94,7% dos casos
relacionados ao tipo 16.

Nas Tabelas 1 e 2 são observados o percentual de participa-
ção da infecção pelo HPV nas séries de casos de carcinomas
penianos e os principais tipos virais que se encontram nestes
casos, sendo que no Gráfico 1 a representatividade destes tipos
virais é demonstrada.

DISCUSSÃO
Embora a associação entre HPV e a carcinogênese peniana

ainda requeira elucidação, o vírus é potencialmente carcinogêni-
co entre as mulheres, podendo ter alguma participação entre os
homens.
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Tabela 1: Percentual de participação da infecção pelo HPV nos casos de câncer peniano

Autor(es) Presença de HPV N  (número Características Método diagnóstico 
no câncer peniano de pacientes) da população do HPV 

Gregoire L et al.8 22,2% 117 Não-especificado PCR; Southern blot
Reis AAS9 23,0% 100 Não-especificado 
Gross G; Pfister H10 40-45% Não-especificado Não-especificado PCR 
Chan KW et al.1 15,0% 41 Não-especificado  PCR 
Bezerra AL et al.11 30,5% 82 Não-especificado PCR 
Lont AP et al.12 29,0% 71 Não-especificado PCR 
Kulski JK et al.13 20,0% 10 Não-especificado Hibridização in situ
Villa LL; Lopes A14 44,4% 18 Brasileiros  (31-78 anos) Southern blot 
Tornesello ML et al.2 46,3% 41 Italianos PCR 

*Os dados a respeito da população analisada nos trabalhos de Gregoire L et al.8, Reis AAS9, Gross G; Pfister H10, Chan KW et al.1, Bezerra AL et al.11, Lont AP et al.12 e Kulski  K et
al.13 não constavam no material utilizado.
**No artigo de Gross G; Pfister H10 não foi encontrado o número de casos analisados. 

Tabela 2: Principais tipos de HPV encontrados nas amostras de câncer peniano

Autor(es) Tipo 6 Tipo 11 Tipo 16 Tipo 18 Método N 

Gregoire L et al.8 88,5% (os demais PCR, 117 
tipos por serem Southern blot
inúmeros não estão 
aqui definidos) 

Reis AAS9 0,23% 21,7% 47,8% 26,0% 100 
Chan KW et al.1 50,0% 50,0% PCR 41 
Bezerra AL et al.11 52,0% PCR 82 
Lont AP et al.12 76,0% PCR 71 
Tornesello ML et al.2 94,7% 5,3% PCR 41 

*Os artigos analisados não avaliaram todos os tipos de HPV.
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Os resultados variam bastante de um estudo para o outro, pois
vários fatores podem influenciar, como o método utilizado, o
número de pacientes e o local onde foi realizado o estudo popula-
cional com características demográficas específicas.

Entre os artigos analisados, foi encontrada a presença de HPV
em pacientes com câncer peniano com uma média de prevalência
em torno de 30,0%, sendo que alguns trabalhos apresentaram
uma maior discrepância em relação a essa média.

Como explicação para tal variação podem-se citar a heterogeni-
cidade das populações estudadas (idade, nacionalidade, etnia, esta-
do civil), o número de casos analisados em cada estudo (a maioria
deles analisando um amostra pequena), o método utilizado, o cen-
tro em que foi realizada a pesquisa, entre outros. No artigo de
Tornesello et al.2, por exemplo, foi analisada a população italiana,
encontrando 46,3% de prevalência do HVP no câncer peniano.
Segundo esse autor, a variante de HPV tipo 16 com maior oncoge-
nicidade está aumentando nesta população, fato que justifica a
maior prevalência do HPV no câncer peniano em relação à média
dos demais trabalhos. Villa & Lopes14 também apresentaram dis-
crepância similar, com uma prevalência de 44,4%, entretanto o
número de casos analisados neste estudo foi de apenas 18, o que
poderia comprometer a confiabilidade dos resultados.

Os estudos mostram maior prevalência do HPV em lesões
não-invasivas do que em carcinoma invasivo. Segundo Gregoire
et al.8 o DNA do HPV apresenta associação significativa com o
carcinoma de células escamosas que exibem alterações
basalóides. Os mesmos autores afirmam que a presença do DNA
do HPV está relacionada a uma maior agressividade do tumor
localizado na glande do pênis.

Em relação às pessoas portadoras de HIV e aids, os autores
afirmam que elas apresentam potencial risco para as doenças
relacionadas ao HPV. A imunossupressão estimula a infecção
pelos tipos oncogênicos, contribuindo para um aumento da fre-
qüência de lesões pré-cancerosas. A incidência dos tipos de HPV
de alto risco é maior nos indivíduos portadores do HIV que nos
soronegativos. 

Em relação à sobrevida destes pacientes há divergências nos
estudos. Bezerra et al.11 afirmam que não há associação da pre-
sença de HPV no câncer peniano com relação à sobrevida em 10
anos.  Já Lont et al.12 concluíram que a sobrevida em 5 anos é
menor nos HPV negativos (78,0%) que nos HPV positivos
(93,0%). Opondo-se aos resultados anteriores, Gil15 concluiu que
a presença do HPV, em especial do tipo 16, está relacionada à
menor sobrevida.

Desta forma, observamos ainda que, embora o percentual da
participação da infecção pelo HPV seja concordante na maioria
dos estudos, vários fatores estão para serem definidos, como os
tipos mais freqüentes de HPV oncogênicos além do 16 e 18, bem
como a relação desta presença com o tipo histológico e a evolu-
ção da lesão. 

CONCLUSÃO
Com base nos achados dos estudos, conclui-se que o HPV

demonstrou uma média de associação de 30,3% com o câncer
peniano, em especial o tipo 16.

Notou-se uma maior prevalência do HPV em lesões não-inva-
sivas.
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Investigações adicionais devem ser realizadas para a avaliação
de outros parâmetros que possam ser de interesse na conduta des-
tes casos.

Pelos resultados nos achados dos estudos aqui apresentados,
conclui-se que o achado de DNA-HPV associado ao câncer
peniano variou de 15,0% a 46,3%, em especial com tipo 16.

Notou-se uma maior prevalência do HPV em lesões não-inva-
sivas.

Investigações adicionais devem ser realizadas para a avaliação
de outros parâmetros que possam ser de interesse na conduta des-
tes casos. 
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Caro Editor Professor Mauro Romero Leal Passos,

Por acreditar que o tema tem grande relevância e nem sempre
o vemos na literatura médica, solicito que este material seja
publicado em JBDST.  

The protozoan Trichomonas vaginalis was first described in
1836 in material from vaginal discharges and, some years later,
in discharges from masculine urethritis. At least since 1967, it
has been described as being a causative agent of chronic prostati-
tis/epididimitis1. 

However, in contrast to that of the feminine genital tract, the
parasitic density tends to be very low, thus leading to difficulties
in visualizing and cultivating the protozoan from infected men.
There are some techniques for the detection of T. vaginalis in
chronic prostatitis, however, they are still under develop-
ment/validation2.

I present the following cases: 10 men: 6 homosexual and 4
bisexual. Ages: 20-25: 2 cases. 25-35: 5 cases. 35-45: 3 cases.
The main complaint from all of them was intense pain during
passive anal sex. In all cases, the pain had grown slowly and
became an impeditive for the practice in a period varying from 2
to 5 months before the treatment. All of them had tried to use
xylocaine gel (2% as a lubricant) without relieving the pain.
None of them presented urethral discharges, dysuria, pelvic dis-
comfort or problems in erection or ejaculation. Two of them (>
40 years-old) had been recently (for less than 18 months) submit-
ted to urological check-up. In common, the rectal examination
was painless, but prostatic touches or massages were extremely
painful. Urinalysis was normal, as well as a negative rapid HIV
test. A single oral dosage of  2 g of metronidazole was given. In
all of them, there was complete regression of the pain during the
sexual act (passive anal). The interval between the treatment and
the first sexual intercourse varied from 3 to 20 days.

DISCUSSION 
Chronic prostatitis can be caused by bacteria, protozoans and

can also be a sterile inflammation3. Notwithstanding, there is a
correlation between chronic prostatitis and an enhanced risk of
prostate cancer4. The present report shows that the disturbances
caused by a chronic prostatitis may present as being too slight to
be felt unless a direct prostatic stimulation provokes painful
symptoms. 

Metronidazole kills protozoans and some bacteria. However,
2 g of metronidazole in a single dose is not considered to be an
efficient treatment against bacteria, while it has been a suitable
protocol for eliminating T. vaginalis5.

In conclusion, chronic prostatitis may eventually be diagnosed
only during physical examination. It can negatively interfere in
the sexual life of men and the treatment for eradicating T. vagi-
nalis can be effective.
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METRONIDAZOL PARA PROSTATITE CRÔNICA LEVE
METRONIDAZOLE FOR MILD CHRONIC PROSTATITIS

Dario Palhares1

RESUMO
São descritos 10 casos de prostatite crônica silenciosa cuja única manifestação é dor ao estímulo prostático direto. O tratamento com 2 g de metroni-
dazol, dose única oral, erradicou os sintomas.    
Palavras-chave: metronidazol, tricomonas, prostatite crônica.

ABSTRACT
Ten cases of chronic prostatitis are described. The solely manifestation of the disease was pain in case of direct stimulation of the prostate. The treat-
ment with a single oral dose of 2 g of metronidazole extinguisted the symptoms. 
Keywords: metronidazole, trichomonas, chronic prostatitis.

CARTA AO EDITOR LETTER TO EDITOR

1Médico, Mestre em Botânica pela Universidade de Brasília e Doutorando em Botânica
no Instituto de Botânica de São Paulo 

7.qxd  7/8/2008  8:34 AM  Page 96


	sumario19-2.pdf
	79-106-PB.pdf
	editorial (11)
	1 (4)
	2 (4)
	3 (5)
	4 (5)
	5 (7)
	6 (6)
	7 (5)


