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Introdução

	 A microbiota vaginal é característica em mulhe‑
res pré e pós‑menarca, gestantes e pós‑menopausa. No 
feto a vagina é microbiologicamente estéril. Os primei‑
ros microorganismos adquiridos são das mãos dos res‑
ponsáveis e das fezes na infância (SPIEGEL, 1991). Nas 
primeiras seis semanas de vida, o estrógeno maternal 
influencia no epitélio vaginal, gerando, com isso, uma 
microbiota com predominância de lactobacilos faculta‑
tivos (SPIEGEL, 1991).
	 Depois que o estrógeno adquirido é metabolizado, 
a flora vaginal se constitui principalmente de micro‑or‑
ganismo de pele, como estafilococos coagulase negativo 
e organismos de origem fecal como Escherichia coli (SPIE‑
GEL, 1991). Depois da menarca, a microbiota facultativa 
de uma vagina saudável é constituída de bactérias em 
forma de lactobacilos e difiteróides, incluindo Gardnerella 
vaginalis (SPIEGEL, 1991). Outros organismos Gram posi‑
tivos, incluindo estafilococos coagulase‑negativos e es‑
treptococos alfa e não hemolíticos também estão presen‑
tes; bacilos Gram negativos são menos comuns (SPIEGEL, 
1991). A maior parte das mulheres ainda são colonizadas 
por organismos anaeróbicos como peptostreptococos, Pre-
votella bivia, Prevotella disiens, Prevotella spp, Porphyro-
monas spp e Mycoplasma spp (SPIEGEL, 1991). Depois da 
menopausa, lactobacilos facultativos podem ser cultiva‑
dos de 65% dessas, mas estes não são predominantes em 
lâminas corados pelo Gram (SPIEGEL, 1991).

	 A vaginite constitui uma doença comum que apa‑
rece nos consultórios médicos e que mais obriga mu‑
lheres a consultarem obstetras e ginecologistas (ADAD, 
2001). Vaginose bacteriana, candidíase e trichomoníase 
são responsáveis por 90 % dos casos desse tipo de infec‑
ção (ADAD, 2001). Vaginose bacteriana é caracterizada 
pela substituição da microbiota vaginal, normalmente 
predominante de lactobacilos, por outras bactérias nor‑
malmente encontradas no trato genital feminino, como 
Gardnerella vaginalis, Bacteroides sp, Peptostreptococcus, 
Mobiluncus SP (ADAD, 2001). Uma secreção fétida é tí‑
pica de infecção por Gardnerella vaginalis (ADAD, 2001). 
Os sintomas da infecção por Candida spp acontecem 
quando há proliferação excessiva desse microorganismo 
na flora vaginal, depois de colonizar ela começa a exer‑
cer diretamente a aderência nas células vaginais, con‑
seqüentemente causando infecção (ADAD, 2001). O pa‑
ciente se apresenta com uma secreção fétida e grosseira, 
de aspecto granular (ADAD, 2001). A vagina se torna 
hiperêmica e eritematosa, podendo sofrer escoriações e 
a paciente pode sofrer de dispaurenia. Trichomonas va-
ginalis é um protozoário flagelado de transmissão sexual 
relatado em populações de baixo nível sócio econômico 
(ADAD, 2001). Os pacientes com tricomoníase apresen‑
tam um corrimento espumoso e amarelo‑esverdeado; ir‑
ritação e dor na vulva, períneo e coxa, além de dispaure‑
nia e disúria (ADAD, 2001).
	 Outro importante patógeno do trato genital femini‑
no, Chlamydia trachomatis, constitui um grupo particular 
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de bactérias com um ciclo de desenvolvimento intrace‑
lular e com propriedades antigêncas (BARNES, 1989). C. 
trachomatis infecta a endocérvix da mulher e pode causar 
cervicite mucopurulenta (BARNES, 1989). Essa infecção 
freqüentemente se espalha para uretra e bexiga causando 
a “síndrome uretral aguda”, com piúria e sem bacteriúria 
(BARNES, 1989). A conseqüência clínica mais severa da 
infecção genital por clamídia é a ascensão da infecção ao 
endométrio e tubas de falópio, resultando em endometrite 
e salpingite (BARNES, 1989).
	 Streptococcus do grupo B é a causa mais comum de 
infecção bacteriana pré‑natal, incluindo endometrite pós 
parto, corioamnionite, infecção do trato urinário e sistê‑
mica em gestantes (MIURA, 2001). Essa doença neonatal 
invasiva é classificada em dois grupos, baseado em seu 
desenvolvimento depois do nascimento. No primeiro gru‑
po, ocorre sepse, normalmente, nas primeiras 24 horas 
de vida, variando de zero a seis dias. No segundo grupo 
a sepse aparece entre a terceira e quarta semana de vida, 
variando de sete dias a três meses. O primeiro grupo de 
sepse se caracteriza por taquipnéia, apnéia, e pneumonia, 
e é freqüentemente letal. Em contraste a infecção tardia 
gera doença infecciosa menos severa e acompanhada de 
meningite (MIURA, 2001). A presença de estreptococos 
beta hemolítico do grupo B em secreção vaginal ou anal 
não significa doença para a mulher, mas risco para a crian‑
ça adquirir bacteremia e meningite se tiver contato com 
o Streptococcus agalactiae no canal de parto. É indicada, 
neste caso, profilaxia antibiótica. O grande valor do exa‑
me é a detecção em paciente grávida durante a 35ª à 37ª 
semana de gestação (MIURA, 2001).
	 Neisseria gonorrhoeae é um patógeno obrigatório 
humano, sendo o agente etiológico da gonorréia (NG, 
2005). As síndromes englobam cervicites em mulheres e 
uretrite, faringite e infecção do ânus em ambos os sexos 
(NG, 2005).Se não tratada, mulheres podem ter como con‑
seqüência uma severa inflamação pélvica, dor pélvica crô‑
nica, gravidez ectópica e infertilidade tubal (NG, 2005). 
Ocasionalmente alguns indivíduos podem desenvolver 
infecção disseminada com complicações sistêmicas, já 
outros podem ter infecção assintomática e transmitir a 
doença sem saber (NG, 2005).
	 Os micoplasmas, denominação comum dos gêneros 
Mycoplasma e Ureaplasma, representam um grupo único e 
complexo de microrganismos que tem sido ignorado pela 
maioria dos laboratórios de diagnóstico, não só devido ao 
seu crescimento fastidioso, falta de meios comerciais e 
ausência de procedimentos para um diagnóstico rápido, 
mas, sobretudo devido a percepção clínica de longa data 
e amplamente difundida de que estes microrganismos são 
de menor importância (DOMINGUES, 2005).

	 Recentemente, esta situação tem sido invertida, de‑
vido a melhor compreensão da sua importância clínica, 
da sua recente associação à infecção pelo Vírus da Imu‑
nodeficiência Humana (VIH), a complicações na gestante 
e no recém nascido e a doenças do foro reumatológico, 
assim como da necessidade da sua erradicação em pessoas 
infectadas (DOMINGUES, 2005). Mycoplama hominis faz 
parte da microbiota comensal da vagina de 20 a 50% de 
mulheres assintomáticas, podendo atingir 90%.
	 A colonização por este agente, tal como por Urea-
plasma urealyticum, está relacionada com a idade jovem, 
estado socioeconômico baixo, atividade sexual com múl‑
tiplos parceiros e uso de anticoncepcionais orais, sendo 
mais freqüente em pessoas da raça negra (DOMINGUES, 
2005). Contribui para o desenvolvimento de vaginose 
bacteriana e de doença inflamatória pélvica (DIP). Urea-
plasma urealyticum pode ser encontrado na vagina de 40 
a 80% das mulheres assintomáticas e sexualmente ativas 
(DOMINGUES, 2005). Tem sido também associado a cálcu‑
los urinários, prostatites, epididimites, artrites (principal‑
mente em doentes hipogamaglobulinémicos com poliar‑
trite reativa destrutiva), síndrome de Reiter e a infecção 
disseminada em imunocomprometidos, DIP e a vaginose 
bacteriana (DOMINGUES, 2005).

Material e métodos

	 Este trabalho foi retrospectivo e o levantamento 
dos dados utilizou o sistema laboratorial‑Medtrak do 
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), pelo próprio 
pesquisador.
	 Foram avaliadas pacientes do sexo feminino, dos 16 
aos 60 anos, atendidas no HIAE, no período de janeiro 
a agosto de 2008, das quais houve solicitação de bacte‑
rioscopia, cultura ou pesquisa por testes moleculares de 
patógenos genitais.
	 Os microorganismos em análise foram Candida spp, 
Chlamydia trachomatis, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma 
hominis,, Neisseria gonorrhoeae, Streptococcus agalactiae, 
Trichomonas vaginalis. Ureaplasma urealyticum
	 A cultura aeróbia e a bacterioscopia foram feitas 
com amostras coletadas com swab estéril da fórnix pos‑
terior. Estes foram semeados em ágar sangue, ágar cho‑
colate, ágar Thayer Martin modificado (VCN – vancomycin, 
colistin, nystatin – seletivo para Neisseria sp) e ágar TODD 
(seletivo para estreptococo do grupo B). As lâminas foram 
coradas pelo Gram e analisadas de acordo com MONEY, 
2005; o esfregaço foi avaliado observando os diferentes 
morfotipos celulares na objetiva de imersão, onde é feita 
uma quantificação de acordo com a tabela 1:
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	 A pesquisa de Trichomonas vaginalis foi feita através 
da coloração de Giemsa.
	 A busca por Chlamydia trachomatis e também de 
Neisseria gonorrhoeae efetuou‑se com material endo‑
cervical, através de “Polymerase Chain Reaction” (PCR), 
usando o AMPLICOR CT/NG que é um teste executado em 
quatro etapas: preparação da amostra, ou seja, a extra‑
ção do DNA; amplificação do DNA‑alvo por PCR utilizando 
primers biotinilados; hibridização dos produtos de am‑
plificação com sondas de oligonucleotídeos específicos 
para o DNA‑alvo e, detecção do conjunto sonda‑produtos 
de amplificação através do desenvolvimento de cor (kit 
Roche®).
	 A identificação de estreptococo do grupo B reali‑
zou‑se por: técnicas manuais (identificação por respos‑
ta dos microrganismos frente a substâncias químicas ou 
biológicas que promovem a inibição ou promoção do seu 
desenvolvimento); prova de aglutinação do látex, usada 
para extrair antígenos estreptocócicos da cepa bacteria‑
na, que em contato com as partículas de látex previamen‑
te conjugadas com anticorpos de grupo específico, aglu‑
tinam, indicando assim o grupo específico de Lancefield; 
e técnica automatizada (Vitek System – faz identificação 
dos microrganismos por fotometria que mede a densidade 
óptica e mudança de cor das reações bioquímicas dos 
cartões).
	 Para a pesquisa de Mycoplasma hominis e Ureaplas-
ma urealyticum foi usado o kit Mycoplasma IST 2 – bioMé‑
rieux® de identificação. Esse kit é um dispositivo comple‑
to destinado ao diagnóstico dos micoplasmas urogenitais. 
Permite a cultura, a identificação, a contagem indicativa e 
a determinação de sensibilidade aos antibióticos de Urea-
plasma urealyticum e de Mycoplasma hominis. Mycoplasma 
IST 2 associa um caldo de cultura seletivo a uma galeria 
que contém 22 testes.

Tabela 1. Quantificação para vaginose bacteriana (MONEY, 2005)

Quantidade
Número de pontos de acordo com a quantidade do tipo morfológico

Nenhum 1+ 2+ 3+ 4+

Bacilo Gram positivo Médio/Grande 4 3 2 1 0

Bacilo Gram negativo / lábil pequeno 0 1 2 3 4

Bacilo Gram negativo / lábil curvado 0 1 2 3 4

(MONEY, 2005)

A quantificação é feita da seguinte forma:	I nterpretação do “score” vaginal:
1+ (raros): menos que 1 por campo	 0 a 3= Normal
2+ (poucos): 1 a 5 por campo	 4 a 6 = Intermediário
3+ (moderados): 6 a 30 por campo	 7 a 10 = Vaginose Bacteriana (MONEY, 2005)
4+ (numerosos): > 30 por campo (MONEY, 2005)

	 O caldo adapta‑se ao excelente crescimento dos mi‑
coplasmas (pH, substratos, associação de vários fatores de 
crescimento). A presença de substratos específicos (uréia 
para U. urealyticum e arginina para M. hominis) e de um 
indicador (vermelho de fenol) permite, em caso de cultura 
positiva, visualizar uma mudança de cor do caldo ligado 
a um aumento do pH. A seletividade em relação à flora 
de contaminação eventualmente presente na amostra é 
fornecida pela associação de 3 antibióticos e de um an‑
tifúngico. Essa galeria permite obter simultaneamente: a 
identificação, a contagem indicativa e a sensibilidade em 
relação a 9 antibióticos (Doxiciclina, Josamicina, Ofloxa‑
cina, Eritromicina, Tetraciclina, Ciprofloxacina, Azitromi‑
cina, Claritromicina, Pristinamicina).

Resultados

	 Foram analisados os resultados de 715 culturas ae‑
róbias e 715 bacterioscopias de secreção vaginal, 276 
culturas para micoplasmas, 165 colorações de Giemsa e 
179 PCRs para Chlamydia trachomatis, totalizando 2.050 
exames. Todos os pedidos de cultura aeróbia tiveram si‑
multaneamente o pedido de bacterioscopia de secreção 
vaginal. Todos aqueles que tiveram o pedido de cultura 
para micoplasmas, pesquisa de Trichomonas vaginalis, e 
pedido de PCR para Chlamydia trachomatis, também ti‑
veram o pedido de cultura aeróbia de secreção vaginal e 
bacterioscopia.
	 Não houve isolamento de Neisseria gonorrhoeae em 
nenhuma das 715 culturas realizadas, também não se 
identificou Trichomonas vaginalis nas 165 colorações de 
Giemsa efetuadas.
	 O procedimento com maior freqüência de positivida‑
de foi a cultura aeróbia com 34,5%, seguida pela cultura 
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de micoplasmas 26,4%, e bacterioscopia 5,6%. O micror‑
ganismo identificado com maior freqüência foi Ureaplasma 
urealyticum, em 22,8% das culturas realizadas, seguido 
pelo Streptococcus agalactiae, em 19,7% das culturas ae‑
róbias, e Candida spp com 14,8% das culturas aeróbias 
(Figura 1).

Figura 1. Distribuição Total de Microorganismos identifi‑
cados por diferentes metodologias do trato genital femi‑
nino, no período de janeiro a agosto de 2008, no labora‑
tório do Hospital Israelita Albert Einstein.

	 Apesar da maior freqüência encontrada com Urea-
plasma urealyticum, em número total de microorganismos 
ele foi superado pelo Streptococcus agalactiae (141) e 
Candida spp (106), Figura – 2:

Figura 2. Número total de microorganismos encontrados 
nos testes executados

	 Foram identificados 374 microorganismos, sendo es‑
tes distribuídos em 222 isolados e 76 casos de presença 
múltipla, sendo 60 com dois microrganismos, 15 com três 
e um caso com quatro dos agentes pesquisados. Destaque 
para a presença simultânea de Candida albicans e Strep-
tococcus agalactiae (23 casos, 7,72% do total de iden‑
tificados), seguida da associação Mycoplasma hominis e 
Ureaplasma urealyticum (11 casos, 3,69%). A associação 
mais comum com três agentes foi Clue Cell/M. hominis/U. 
urealyticum (4 casos).
	 Na tabela 2 observamos o número de casos e a porcen‑
tagem de cada um deles nos teste positivos encontrados:

Tabela 2. Número total de cada microorganismo identifi‑
cado e porcentagem de cada um considerando os testes 
positivos. Números de cada microorganismo isolado e as‑
sociado.

Patógeno(s) Número %

Streptococcus agalactiae 97 32,55

Candida albicans 59 19,80

Ureaplasma urealyticum 42 14,09

Clue cell 15 5,03

Candida glabrata 4 1,34

Mycoplasma hominis 2 0,67

Candida parapsilosis 1 0,34

Candida não albicans 1 0,34

Chlamydia trachomatis 1 0,34

C. albicans/S. agalactiae 23 7,72

M. hominis /U. urealyticum 11 3,69

Clue cell/ S. agalactiae 8 2,68

Clue cell/ U. urealyticum 4 1,34

C. albicans / U. urealyticum 6 2,01

C. albicans/ Clue cell 3 1,01

S. agalactiae/ U. urealyticum 3 1,01

C. glabrata/ S. agalactiae 1 0,34

C. glabrata/ U. urealyticum 1 0,34

Clue cell/ M. hominis/U. urealyticum 4 1,34

C.albicans/ C.cell/ S.agalactiae 3 1,01

C. albicans/ S. agalactiae/ U. urealyticum 2 0,67

C.albicans/ Chlamydia sp/ U. urealyticum 1 0,34

Chlamydia sp/ S. agalactiae/ U. urealyticum 1 0,34

Clue cell/ S. agalactiae/ M. hominis 1 0,34

Clue cell/ S. agalactiae/ U. urealyticum 1 0,34

M. hominis/S. agalactiae/ U. urealyticum 1 0,34

C. glabrata/ M. hominis/U. urealyticum 1 0,34

Clue cell/M. hominis/S. agalactiae/U. 
urealyticum

1 0,34

Total 298 100,00
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	 Considerando que a média de idade dos pacientes foi 
de 35,9 anos com mediana de 36 anos, foi feito uma cor‑
relação deste valor médio com os resultados encontrados, 
de acordo com a figura 3.

Figura 3. Média de idade dos resultados positivos, com‑
parada à média de idade dos resultados negativos para o 
mesmo teste e a média total.

	 Uma análise mensal dos microorganismos pesquisa‑
dos foi feita considerando o número total de cada isolado, 
a figura 4 mostra os picos mensais de cada microrganis‑
mo e a alternância de microorganismos mais freqüentes a 
cada mês:

Figura 4. Freqüência mensal de cada microorganismo.

	 Distribuindo‑se os agentes durante os meses pesqui‑
sados, o U. urealyticum foi o mais freqüente, menos em 
janeiro, maio (S. agalactiae) e em julho (Candida spp). 
Neste levantamento os meses com maior número de exa‑
mes solicitados foram março e agosto, no entanto, junta‑
mente com julho, foram os meses de menor positividade 
nos teste realizados.

	 Foram isoladas 106 culturas aeróbias com Candida 
spp em 715 culturas, sendo que destas, 97 casos eram 
Candida albicans, 7 se tratava de Candida glabrata, 1 iso‑
lado de Candida parapsilosis e 1 caso de Candida spp (Fi‑
gura‑5).

Figura 5. Distribuição dos diferentes tipos de Candida spp

DISCUSSÃO

	 A maioria dos pacientes atendidos era ambulatorial 
(95,5%) e, como foi observado acima, não necessariamen‑
te era feito todos os exames em uma mesma solicitação. 
A maior positividade foi encontrada na cultura aeróbia 
(34,5%) o que explica por que esse exame é quase 2,6 
vezes mais pedido que a cultura para micoplasmas, mas 
também a alta freqüência desses últimos coloca em pauta 
essa desproporção.
	 A alta incidência encontrada de Ureaplasma ure-
alyticum confirma a sua presença demonstrada em outros 
estudos. Mesmo com essa alta freqüência, ainda é baixa 
se comparada com populações menos favorecidas como 
demonstrado em estudo feito com mulheres entre 15 e 
45 anos provenientes de assentamentos urbanos e rurais 
em Papua New Guinea – Nova Zelândia. Nesse estudo foi 
utilizado o mesmo kit de identificação (Mycoplasma IST 2 
– bioMérieux®) onde foi encontrado 70% das culturas com 
presença de M. hominis e 78% de U. urealyticum, inclusive 
60% de co‑infecção (ALISON, 1997). Além da diferença 
sócio‑econômica existe diferença na faixa etária de idade 
pesquisada, mais baixa no estudo neozelandês, e o grupo 
estudado em Papua New Guinea fazia parte de uma pes‑
quisa de doenças sexualmente transmissíveis ,como trico‑
moníase e infecção por C. trachomatis, rotulando‑a como 
uma população mais susceptível a infecções. Em outro 
trabalho, realizado na Argentina, M. hominis e U. urealyti-
cum também foram encontrados em maior porcentagem 
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que no presente estudo, o primeiro em 16,5% dos cultivos 
(próximo ao encontrado), e o último em 61,4% dos casos 
(se aproximando do estudo neozelandês) (BARTOLOMEO, 
2002). No estudo argentino a faixa etária foi a mesma 
aqui pesquisada mas a população diferente, por se tratar 
de hospital público.
	 Estudo realizado na Espanha comprovou a relação 
desses microrganismos causando infecção genital com 
infertilidade e obstrução tubária bilateral (RODRÌGUEZ, 
2001). Dessa forma, evidencia‑se a necessidade do trata‑
mento precoce dessa infecção. Vale ressaltar a importân‑
cia do teste de sensibilidade para esses microorganismos, 
pelo relato de resistência destes aos fármacos de escolha 
no tratamento de infecções urogenitais, as Tetraciclinas 
(DE´GRANGE, 2008).
	 A freqüência de S. agalactiae o coloca, junto com 
Ureaplasma urealyticum, em destaque. Sua freqüência foi 
diferente em estudos como o de Bartolomeo e colabora‑
dores (BARTOLOMEO, 2002) que encontraram este micro‑
organismo somente em 5,6% das mulheres adultas e em 
3,6% das adolescentes. Em um hospital particular na Gré‑
cia (IAVAZZO, 2008) foi encontrado em 4,1% das culturas, 
também abaixo do encontrado no HIAE. BORGER, 2005 – 
em estudo no Rio de Janeiro, analisando mulheres entre a 
32º e 41º semana de gestação, encontrou uma freqüência 
de 19,2% de colonização, mais próximo do presente es‑
tudo (19.7%). Confirmou, além disso, a susceptibilidade 
desse microorganismo frente à penicilina (resistência não 
relatada na literatura, o que a coloca como fármaco de 
escolha na prevenção de sepse neonatal por S. agalac-
tiae). Também comprovou uma tendência de aumento no 
número de cepas resistentes à eritromicina e clindamici‑
na, fármacos utilizados no caso de pessoas alérgicas às 
penicilinas.
	 É preciso ainda destacar que o cultivo desse micro‑
organismo apenas com material vaginal ou só cervical, é 
pouco sensível para identificar sua colonização, a junção 
da cultura vaginal com a anorretal aumenta em quase 25% 
a detecção do deste (DÍAZ, 2008). O presente trabalho 
analisou a rotina de pesquisa de estreptococo do grupo B 
de mulheres gestantes ou não, mas vale ressaltar que não 
foi analisado os resultados das culturas dos swabs anor‑
retais, o que poderia aumentar essa incidência. É a pre‑
sença de caldo seletivo a provável explicação para a maior 
frequência desse microorganismo encontrado no presente 
estudo e em BORGER, 2005. MIURA,2001 comentou a falta 
de conhecimento na incidência desse microorganismo em 
outros hospitais nacionais, necessário para estabelecer 
diferentes estratégias para sua redução.
	 Neste levantamento foram isoladas 106 Candida spp, 
14,8% das culturas aeróbias. Comparado a um estudo fei‑

to pela Universidade Federal do Ceará, com mulheres sexu‑
almente ativas da zona rural do nordeste, também foi en‑
contrado um valor próximo de isolados, 12,5% (OLIVEIRA, 
2007). Em um hospital particular da Grécia, esse índice 
chegou a 42,5%, sendo enfatizada no estudo a discrepân‑
cia frente a outros trabalhos também gregos (estudos que 
apontam essa incidência próxima de 12%, similar à deste 
estudo). Foi atribuída essa diferença às condições climáti‑
cas locais e o uso abusivo de antibióticos. De acordo com 
ADAD, 2001, a incidência de candidíase no Brasil cresceu 
significativamente na última década, por causa do aumen‑
to no uso de contraceptivos orais, terapia de reposição 
hormonal, o aparecimento de pacientes imunocomprome‑
tidos (VIH, terapia com corticóides) e, novamente, ao uso 
abusivo de antibióticos.
	 A grande maioria dos tipos de Candida spp encon‑
tradas no presente estudo se tratava de Candida albicans 
(91,5%), seguida por Candida glabrata (6,6%). A propor‑
ção das espécies de Candida spp é equivalente ao encon‑
trado por VERMITSKY, 2008, em um estudo com 93.775 
pacientes, utilizando PCR de amostras de swab cervicova‑
ginal. VERMITSKY obteve 89% de C. albicans, 7,9% de C. 
glabrata, 1,7% de C. parapsilosis e 1,4% de C. tropicalis. 
VERMITSKY fez a divisão das pacientes por faixa etária, 
comprovando a maior porcentagem de Candida spp “não 
albicans” em idades mais avançadas (chegando, por exem‑
plo, a quase 25% de C. glabrata em pacientes maiores de 
70 anos). Isso explica, em parte, o menor número destas 
encontradas em nosso estudo, restrito às idades entre 16 
e 60 anos. A mediana de idade das pacientes com cultura 
positiva para Candida spp “não albicans” neste levanta‑
mento foi de 40 anos, superior à mediana total de pa‑
cientes (36) e também à de mulheres com C. albicans (35 
anos).
	 O diagnóstico da vaginose bacteriana (VB) causado 
por Gardnerella vaginalis, é feita pela análise dos seguin‑
tes aspectos: presença de secreção acinzentada homogê‑
nea; pH do fluído vaginal maior que 4,5; odor amínico de 
peixe após a adição de hidróxido de potássio a 10%; e 
presença de Clue cell (que foi o objeto de estudo deste 
trabalho), que é a visualização, na lâmina da secreção 
corada pelo Gram, da substituição da flora normal (lac‑
tobacilos – bacilos Gram positivos “largos”) por bacilos 
Gram variáveis pequenos (SPIEGEL, 1983).
	 O valor encontrado para a freqüência de Clue cell 
no diagnóstico de VB, mostrou‑se diferente de outros 
estudos. Em uma cidade no Ceará (OLIVEIRA, 2007), foi 
encontrado uma freqüência de 20% de VB. ADAD, 2001; 

em uma análise por décadas diagnosticou em 1988 19,7% 
das mulheres com Gardnerella vaginalis e em 1998 15,8%. 
Em um levantamento indiano (MADHIVANAN, 2008) feito 
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em Mysore, esse índice chegou a 19%. A provável expli‑
cação para essa diferença na incidência de Clue cell é a 
idade nas populações de estudo. Todos os textos citados 
tinham médias de idade mais baixas. ESCHENBACH, 1993, 
aponta que a vaginose bacteriana aparece em 15 a 20% 
das mulheres grávidas e de 5 a 15% de mulheres atendidas 
em clínicas ginecológicas. O exame de papanicolau (que 
foi utilizado no estudo de ADAD) é menos sensível que os 
testes microbiológicos para triagem de VB, principalmente 
quando comparado com a avaliação pela lâmina de Gram, 
no entanto pela sua alta especificidade, é um diagnóstico 
adequado quando o teste é positivo (TOKYOL, 2004).
	 A baixa porcentagem de Chlamydia trachomatis e 
a não detecção de Neisseria gonorrhoeae e Trichomonas 
vaginalis são equivalentes a um estudo feito em Buenos 
Aires, Argentina, mesmo se tratando de classes sócio‑eco‑
nômicas diferentes. (11) A ausência de N. gonorrhoeae 
confirma a diminuição da endemia gonocócica, constante 
nos últimos vinte anos nos países em desenvolvimento 
(BATOLOMEO, 2002). Estudos na Faculdade de Medicina 
do Triângulo Mineiro, apontam a diminuição de T. vagina-
lis no decorrer das últimas quatro décadas (de 17.3% em 
1978 para 3,4% em 1998), atribuindo isso à introdução da 
terapêutica com Metronidazol e melhorias nas condições 
de higiene (ADAD, 2001). A taxa de detecção encontrada 
para C. trachomatis é diferente da descrita nos Estados 
Unidos, onde é considerada como doença sexualmente 
transmissível em expansão (MUCH, 1991). Uma possível 
explicação para a baixa incidência de C. trachomatis é a 
mesma dada por PARSONS, em sua pesquisa, a elevada 
média de idade (33 anos), já que a infecção por este pató‑
geno é mais comum em mulheres jovens. Em nosso estudo 
a idade média da população foi 35,9 anos, enquanto que 
os 3 casos de infecção por C. trachomatis aqui relatados 
tinham idade abaixo da média (26, 27 e 28 anos).
	 A relação da clínica da paciente com a identificação 
dos microrganismos deve ser levada em consideração, já 
que existe uma alta incidência de U. urealyticum, M. ho-
minis, VB, e Candida spp em portadoras assintomáticas, e 
ainda há dúvidas da significância de encontrar tais micro‑
organismos nesses casos (PRIESTLEY, 1997).

Conclusões

	 O microorganismo mais freqüente foi Ureaplasma 
urealyticum, seguido por Streptococcus agalactiae e Can-
dida spp. Os microorganismos mais isolados foram Strep-
tococcus agalactiae, seguido de Candida spp e Ureaplasma 
urealyticum. Isso fortalece a necessidade de se oferecer 
uma rotina laboratorial específica no diagnóstico de Mico-

plasma hominis e Ureaplasma urealyticum no trato genital 
feminino; a freqüência de estreptococo do grupo B em 
mulheres de uma forma geral reforça a importância do uso 
de um meio seletivo para sua identificação em gestantes. 
A alta incidência genital de C. albicans em relação a outras 
espécies de Candida spp, coloca em dúvida a necessidade 
da realização, na rotina laboratorial de, de antifungigrama 
e a identificação da espécie.
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