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RESUMO 

INTRODUÇÃO. O equilíbrio da microbiota vaginal está relacionado ao estado hormonal, 

metabolismo microbiano, estimulação sexual e resposta imune da mulher. O desequilíbrio da 

flora vaginal, induz a elevação do pH, favorecendo infecções e secreção vaginal anormal. 

OBJETIVOS. Estimar a prevalência da vaginose bacteriana (VB), candidíase vulvovaginal 

(CVV) e tricomoníase em esfregaços citológicos do colo uterino, corados pelo método de 

Papanicolaou; avaliar a associação entre variáveis sociodemográficas e comportamentais e os 

achados microbiológicos; Avaliar o grau de concordância entre as características clínicas da 

secreção vaginal e os achados microbiológicos. MÉTODOS. Estudo de corte transversal em 

302 mulheres de 20 a 87 anos referenciadas à consulta no Ambulatório de Ginecologia do 

Centro de Atendimento Integral à Saúde da Chácara do Governador, em Goiânia, Goiás. 

Todas foram submetidas à entrevista, exame ginecológico e coleta de esfregaço para estudo 

citológico, no período de junho de 2012 a maio de 2013. As amostras foram analisadas no 

Centro de Análises Clínicas Rômulo Rocha da Faculdade de Farmácia/UFG. Análise de 

regressão logística foi realizada para identificar fatores sociodemográficos e comportamentais 

associados aos achados microbiológicos no esfregaço citológico. Foi calculada a razão de 

odds (OR) e a OR ajustada com intervalo de confiança de 95% (IC95%).  O grau de 

concordância entre as características da secreção vaginal e os achados microbiológicos foi 

avaliado pelo índice kappa. RESULTADOS. A prevalência da VB, CVV e tricomoníase foi 

de 25,5%, 9,3% e 2,0%, respectivamente. O relato IST prévia (OR=2,27; IC95%=1,15-4,49; 

p=0,018) e o uso de ducha vaginal associou-se ao diagnóstico de VB (OR=4,71; IC95%: 2,65-

8,38; p=<0,001). Nenhuma variável estudada apresentou associação significativa com os 

achados microbiológicos de CVV e tricomoníase.  O grau de concordância entre a avaliação 

clínica da secreção vaginal e o diagnóstico microbiológico de VB, candidíase e tricomoníase, 

avaliados pelo índice  kappa  foi de 0,47, 0,23 e 0,28, respectivamente. CONCLUSÃO. O 

diagnóstico microbiológico de maior prevalência foi a VB. A associação entre o uso de ducha 

vaginal e VB aponta para seu possível fator desencadeante. A avaliação clínica da secreção 

vaginal apresentou grau de concordância moderado a fraco com o diagnóstico microbiológico, 

o que indica a necessidade de avaliação complementar.  
 

Palavras-chave: citologia, vaginose bacteriana, candidíase, tricomoníase, leucorréia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION. The balance of the vaginal microbiota is related to a woman's hormonal 

status, microbial metabolism, sexual stimulation and immune response. The imbalance of 

vaginal flora, induces elevation of pH, favoring infections and abnormal vaginal secretion. 

OBJECTIVES. Estimating the prevalence of the bacterial vaginosis (BV), vulvovaginal 

candidiasis (VVC) and trichomoniasis in cervical cytology smears, stained by the method of 

Papanicolaou; studying the association between sociodemographic and behavioral variables 

and microbiological findings; assessing the degree of agreement between the clinical 

characteristics of vaginal secretion and microbiological findings. METHODS. Cross-

sectional study performed in 302 women aged 20 to 87, referred to the Gynecology Outpatient 

Clinic of the Integrated Healthcare Center Chácara do Governador, in Goiânia, Goiás, from 

June 2012 to May 2013. All were patients interviewed and underwent a gynecology test. 

Cervical smear was also collected for cytology. The samples were analyzed at the Rômulo 

Rocha Clinical Analysis Center of the School of Pharmacy of the Federal University of Goiás 

- UFG. A multiple logistic regression analysis was performed to identify sociodemographic 

and behavioral factors associated to the microbiological findings from the cytology smear. 

The odds ratio (OR) and adjusted OR were calculated and the confidence interval was set at 

95% (CI 95%). The kappa index was used to evaluate the degree of agreement between the 

characteristics of the vaginal secretion and microbiological findings. RESULTS. The 

prevalence of BV, VVC and trichomoniasis was 25.5%, 9.3% and 2.0%, respectively. The 

report of a previous STI (OR=2.27; CI 95%=1.15-4.49; p=0.018) and the use of vaginal 

douching were associated to the diagnosis of BV (OR=4.71; CI 95%: 2.65-8.38; p=<0.001). 

None of the variables studied presented a significant association with the microbiological 

findings of VVC and trichomoniasis. The degree of agreement between the clinical evaluation 

of vaginal secretion and the microbiological diagnosis of BV, candidiasis and trichomoniasis, 

as analyzed by the kappa index was 0.47, 0.23 and 0.28, respectively. CONCLUSION. The 

most prevalent microbiological diagnosis was BV. The association found between the use of 

vaginal douching and BV indicated that it may be a triggering factor. The clinical evaluation 

of vaginal secretion presented a moderate to weak degree of agreement with the 

microbiological diagnosis, indicating the need for complementary investigation. 

 

Key-Words: cytology, bacterial vaginosis, candidiasis, trichomoniasis, leukorrhea. 
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1 INTRODUÇÃO / REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1 Secreção vaginal normal 

 

A secreção vaginal é composta pela microbiota, por células esfoliadas, transudatos, 

exudatos das paredes vaginais e células epiteliais (DONDERS, et al., 2000; SHIMP, 2002). A 

microbiota vaginal equivale ao conjunto de micro-organismos que colonizam a vagina, 

convivendo em mutualismo com o hospedeiro (COSTELLO, et al., 2009), sendo compostos 

por bactérias aeróbias e anaeróbias, com predomínio dos Lactobacillus sp, que mantêm o pH 

entre 3,8 e 4,5, inibindo a proliferação de bactérias anaeróbias e a ocorrência de quadros 

infecciosos (BORIS e BARBÉS, 2000). A secreção vaginal fisiológica é branca, inodora e 

levemente grumosa. A quantidade pode variar em diversas situações, como o ciclo hormonal 

da mulher, o ciclo menstrual, a prática de exercícios físicos e o período de excitação nas 

relações sexuais (SHIMP, 2002). 

Os lactobacilos são bactérias gram-positivas, anaeróbias facultativas predominantes na 

microbiota vaginal e responsáveis por inibirem a proliferação de bactérias nocivas à saúde da 

mulher (ANGELES-LOPEZ, RAMOS e SANTIAGO, 2001; GOMPEL, KOSS e WULKAN, 

1997; MA, FORNEY e RAVEL, 2012). Estas bactérias são classificadas em espécies, como L 

helveticus, L gallinarum, L crispatus, L acidophillus, L ultunensis, L intestinalis, L jensenii, L 

iners, L johnsonii, L gasseri, L vaginalis, L pontis, L frumenti, L antri, L reuteri, L mucosas, L 

gastricus, L ingluviei, L secaliphilus, L fermentum, L hammesii, L parabrevis, L brevis, L 

parabuchneri, L kefiri, L farraginiz, L higardii, L plantarum, L rhamnosus, L casei, L agilis, 

L salivarius, L hayakitensis (MARTINEZ-PEÑA, CASTRO-ESCARPULLI e AGUILERA-

ARREOLA, 2013; RYAN, et al., 2008). 

O equilíbrio da microbiota vaginal está na dependência do metabolismo microbiano, 

da produção hormonal e da resposta imune da mulher. Durante o menacme, os níveis 

estrogênicos mantêm o trofismo do revestimento epitelial com acúmulo de glicogênio nas 

células da camada intermediária do epitélio. Os lactobacilos convertem o glicogênio em ácido 

lático, tornando o pH ácido, produzindo, assim, peróxido de hidrogênio e substâncias 

bactericidas e bacteriostáticas tóxicas para maioria dos micro-organismos (MA, FORNEY e 

RAVEL, 2012; TORTORA, FUNKE e CASE, 2004). 
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1.2 Secreção vaginal anormal 

 

A secreção vaginal anormal é causada por alterações na microbiota como vaginose 

bacteriana, vaginose citolítica, por infecções, como as causadas por Tricomonas vaginalis e 

Candida sp, bem como por reações inflamatórias e/ou alérgicas e por atrofia (ANDERSON, 

KLINK e COHRSSEN, 2004; LOWE, NEAL e RYAN-WENGER, 2009). O desconforto 

causado pelas vaginoses e vulvovaginites, é destacado pela literatura, como estando entre as 

cinco principais causas de procura por serviço de saúde (LIPSKY, WATERS e SHARP, 

2000).  

O surgimento de processos infecciosos no trato genital feminino esta diretamente 

relacionada à virulência e propriedades biológicas do micro-organismo, da complexidade da 

microbiota, e do nível de hormônios sexuais. Os micro-organismos que constituem a 

microbiota normal também podem causar secreção vaginal anormal, com desconforto e 

prurido, devido à proliferação excessiva, como é o caso da vaginose citolítica (GIRALDO, et 

al., 2007; LARSEN e MONIF, 2001; WITKIN, LINHARES e GIRALDO, 2007). 

A secreção vaginal branco-acinzentada, que apresenta um odor fétido, fluida, sem 

prurido ou ardor sugere vaginose bacteriana. Uma secreção vaginal branca em placas 

aderentes às paredes vaginais hiperêmicas sugere a infecção por Candida sp. Já a secreção 

amarelo-esverdeada, fluida, bolhosa e fétida, em mucosa hiperêmica e friável, sugere 

tricomoníase (ANDERSON, KLINK e COHRSSEN, 2004; FARAGE, MILLER e LEDGER, 

2008; JOHNSTON e MABEY, 2008). 

Mulheres sexualmente ativas tem a maior frequência de secreção vaginal anormal por 

predisposição da substituição da microbiota vaginal pela colonização de micro-organismos 

anaeróbios (MITCHELL, et al., 2012). Lowe, Neal e Ryan-Wenge (2009), ressaltaram que a 

vaginose bacteriana é a causa mais frequente de secreção vaginal anormal. Estudos 

demonstram que aproximadamente 30% das mulheres atendidas em consultório de 

ginecologia preventiva, apresentam corrimento homogêneo, branco-acinzentado, com odor 

fétido, o que sugere vaginose bacteriana. O odor é causado pela produção de aminas pelas 

bactérias anaeróbias e é perceptível na ocorrência de pH alcalino, se acentuando nas relações 

sexuais e com o fluxo menstrual (ANDERSON, KLINK e COHRSSEN, 2004).  

A candidíase é a segunda causa mais frequente de secreção vaginal anormal, 

principalmente em mulheres que vivem em climas tropicais. É responsável por 20% a 25% 

das secreções vaginais anormais (CORSELLO, et al., 2003). Já a tricomoníase é a terceira 

causa mais frequente de secreção vaginal anormal, que apresenta sinais clássicos relacionados 
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à presença de secreção vaginal anormal. Nesta infestação há queixa de ardor, a mucosa 

vaginal torna-se eritematosa com pontos hemorrágicos, propício a adquirir outras infecções 

sexualmente transmissíveis (ANDERSON, KLINK e COHRSSEN, 2004; COHN e CLARK, 

2003; FARAGE, MILLER e LEDGER, 2008). 

Motta, et al. (2001) demonstraram que em 6 821 mulheres que realizaram o exame 

citológico o agente microbiológico mais frequente foi a Gardnerella sp detectada em 8,6% 

dos casos. Esta condição estava associada à secreção vaginal anormal. Já Lazenby, Soper e 

Nolte (2013), compararam mulheres saudáveis com as portadoras de Tricomonas vaginalis. 

Estes autores observaram que as mulheres portadoras de Tricomonas vaginalis tiveram maior 

chance de apresentarem secreção vaginal anormal e concluíram que a clínica associada ao 

exame a fresco aumentou as chances de acerto no diagnóstico da vulvovaginite com a 

sensibilidade variando entre 51% a 78%. 

 

1.2.1 Vaginose bacteriana 

 

A vaginose bacteriana (VB) é uma síndrome caracterizada pelo decréscimo de 

Lactobacilus sp no ambiente vaginal, proporcionando o aumento de bactérias anaeróbias 

como Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp, Bacteroides sp, Peptostreptococcus, 

micoplasmas e incluindo Actinobacteria e bacilos Gram–negativos (ELEUTÉRIO JUNIOR e 

CAVALCANTE, 2004; GIRALDO, et al., 2005; OAKLEY, et al., 2008). É mais frequente 

em mulheres na idade fértil e sexualmente ativas (ALVIS,  et al., 2007; BRADSHAW, et al., 

2012; BROWN, et al., 2001; NAI, et al., 2007; SIMÕES-BARBOSA, et al., 2002; 

WANDERLEY, MAGALHÃES e TRINDADE, 2000). 

A vaginose bacteriana é considerada vaginite endógena associada à atividade sexual 

(CDC, 2010). A Gardnerella vaginalis é a bactéria mais frequente associada à vaginose 

bacteriana e tem como características: pH vaginal alcalino acima de 4,5, morfologia de cocos-

bacilos curtos, gram-negativos ou gram-variáveis, pleomórficos, não capsulados, imóveis e 

anaeróbios facultativos, com secreção vaginal anormal abundante branco-acinzentada com 

odor característico a peixe podre pela produção de aminopeptidases com a liberação de 

aminas–putrecina, cadaverina e trimetilamina (ADAD, et al.; 2001; MURTA, et al., 2000; 

SILVA FILHO e LONGATTO FILHO, 2000). 

Indicaram que a Gardnerella vaginalis pode estar presente em mulheres sadias 

(GILBERT, LEWIS e LEWIS, 2013; SANTIAGO, et al., 2012; SCHELLENBERG, et al., 

2011; SRINIVASAN, et al., 2010; TOSUN, et al., 2007). Este micro-organismo é capaz de 
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desencadear resposta imune do hospedeiro, levando a episódios de vaginose. A atividade da 

sialidase por ser uma enzima glicosídica de terminais siálico, é um fator que pode desencadear 

esfoliação das células epiteliais na condição da vaginose bacteriana e contribuir para secreção 

vaginal anormal (GILBERT, LEWIS e LEWIS, 2013).  O desequilíbrio da microbiota vaginal 

se dá pelo elevado crescimento de bactérias anaeróbias (OAKLEY, et al., 2008; 

SRINIVASAN, et al., 2010). 

Ness, et al. (2005), demonstraram que a elevada prevalência de Gardnerella 

vaginallis, Mycoplasma hominis, bactérias anaeróbias gram-negativas e, em baixa quantidade, 

Ureaplasma urealyticum aumenta o risco da doença inflamatória pélvica (DIP) com 

(OR=2,03; IC95%: 1,16-3,53). A Gardnerella vaginallis e Mobiluncus sp são mais frequentes 

em mulheres sexualmente ativas com taxas de 48,15% e 36,36% respectivamente 

(OLIVEIRA, et al., 2007). Estes micro-organismos provocam a alteração do pH vaginal 

acima de 4,5, pelo decréscimo da Lactobacilus sp consequentemente reduz a produção de 

ácido lático e peróxido de hidrogênio desencadeando secreção vaginal anormal (MARTÍNEZ, 

et al., 2004). 

Tanaka, et al. (2007), referiram que o aumento da prevalência de vaginose bacteriana 

entre as mulheres que procuram o serviço de saúde pode estar ocorrendo devido à maior 

informação e ao interesse das mulheres em buscarem auxílio no ambulatório de ginecologia 

preventiva, ou ao aumento real de ocorrência da síndrome, sendo um excelente aspecto para 

investigações futuras. 

Allsworth e Peipert (2007) estimaram uma prevalência da síndrome vaginose em 29% 

em mulheres americanas de 14 a 49 anos e, Walker, et al. (2011), em 12% nas Australianas de 

17 a 28 anos. Guducu, et al. (2012), em um estudo retrospectivo em 9.080 participantes que 

realizaram a citologia, demonstraram que 33,5% foram positivas para VB. Adicionalmente, 

pesquisas realizadas por Ness, et al. (2005), observaram que 40% das mulheres 

acompanhadas em cinco Centros de Saúde dos Estados Unidos da América (EUA) tinham 

diagnóstico de VB. 

A vaginose bacteriana tem importante impacto na Saúde Pública por está relacionada 

com a ocorrência de secreção vaginal anormal, trabalho de parto prematuro, ruptura de 

membranas, esterilidade, DIP, salpingites, infecções pós–operatórias e endometrites. A 

mulher com VB é mais propícia a adquirir Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) e outras 

IST (DONDERS, et al., 2009; HAINER e GIBSON, 2011; HAYES, et al., 2010; MARTIN, 

et al., 2012). A alteração da microbiota vaginal é responsável por 20% de nascimento 

pretermo em mulheres com 23 a 26 semanas de gestação (VERSTRAELEN, et al., 2007). 
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1.2.2 Candidíase 

 

A candidíase vulvovaginal (CVV), um distúrbio que acomete vulva e vagina, é 

desencadeada pela colonização de leveduras no aparelho reprodutor feminino. É considerada 

a segunda vulvovaginite mais prevalente sendo que de 80% a 90% dos casos são ocasionados 

pela espécie Candida albicans (C. albicans) e 10% a 20% com outras espécies como C. 

tropicalis, C. glabrata, C. krusei, C. parapsilosis (ACHKAR e FRIES, 2010; 

FEUERSCHUETTE, et al., 2010; LOPES CONSOLARO, et al., 2004). 

Outras espécies não albicans como C tropicalis, C parapsilosis, C krusei, C 

guillermondi C glabrata, C tropicalis apresentam sinais e sintomas mais brandos. Existem 

evidências que a espécie Candida albicans é responsável pela maioria das infecções em 

humanos (MORAN, et al., 2010). As infecções invasivas ocorrem pelo aumento das espécies 

não albicans causada pelo acentuado uso de terapia imunossupressiva e pela profilaxia 

antifúngica de amplo espectro (KOSALEC, et al., 2008). 

A espécie Candida é classificada como fungo dimorfo, saprófita, com virulência 

limitada. É uma levedura oval com brotamento único, faz parte da flora normal da mucosa 

genital feminina. Apresenta-se na forma de esporos e hifas, e quando agrupadas, formam os 

micélios (BARNES e MARR, 2007; SOLOMON e NAYAR, 2005). Estes últimos são 

responsáveis pela invasão da mucosa vaginal que em 25% a 50% das mulheres são sadias 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006; RIBEIRO, et al., 2001). A prevalência da candidíase 

eleva-se na faixa etária de 21 a 30 anos (SANTI e RIZZI, 2011). Mulheres sadias podem ser 

portadoras de leveduras de Candida sp na região vaginal em sua forma saprófita podendo 

tornar-se patogênica com alterações fisiológicas, imunossupressão e ou imunodepressão 

(FIDEL JR., 2002; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

A espécie Candida pode converter de comensal para patogênica causando micoses 

superficiais e sistêmicas. Os fatores do micro-organismo que predispõem esta conversão são: 

polimorfismo e mudança fenotípica, secreção de enzimas hidrolíticas como proteinases, 

fosfolipases e hemolidinas (KOSALEC, et al., 2004; MUNRO, 2010). Aproximadamente 

75% das mulheres terão pelo menos um episódio de candidíase ao longo de suas vidas. O 

prurido intenso é o sintoma que a diferencia de outras vaginites (ACHKAR e FRIES, 2010; 

CASSONE, BERNARDIS e SANTONI, 2007). 
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1.2.3 Tricomoníase 

 

O Trichomonas vaginalis (TV) foi descoberto em 1836 por Alfred Donné (DONNÉ, 

1836; SINGH, LUCAS e FICHOROVA, 2007). É um parasita extracelular que tem como 

habitat natural o trato urogenital em seres humanos. É reconhecido como trofozoíto, 

eucariota, anaeróbio facultativo, com o tamanho de 15 micrômetros, móvel, tem um axóstilo 

rígido, formado por microtúbulos, grânulos densos. Tem forma oval ou arredondada, possui 

flagelo que favorece sua mobilidade e a cauda farpada que favorece o ataque às células 

vaginais, danificando tecidos e sendo porta de entrada para o HIV. O Trichomonas vaginalis 

reproduz-se através da fissão binária e enzimas de piruvato ferredoxina oxirredutase converte 

em acetato e se transforma em energia na forma de adenosina trifosfato (ATP) (NIELSEN, et 

al., 2012; PEREIRA-NEVES, RIBEIRO e BENCHIMOL, 2003). 

O meio propício para seu desenvolvimento é o pH de 5,0 a 7,5 e temperatura de 20°C 

a 40°C (CARR, et al., 2005; PETRIN, et al., 1998). Em continuidade, estudos de Demirezen, 

Safi e Beksaç (2000), e de Singh, Lucas e Fichorova (2007), referiram que o parasita adere-se 

e fagocita as células epiteliais da vagina, favorecendo a resposta inflamatória e a elevação de 

leucócitos polimorfonucleares (PMNL). 

Há evidências epidemiológicas que a tricomoníase equivale a uma espécie de 

vulvovaginite menos frequente, com incidência de 2% dos casos diagnosticados em 

consultórios ginecológicos (BARCELOS, et al., 2008). Esta infecção predomina em mulheres 

na idade reprodutiva de 20 a 40 anos (TANKHIWALE, FULE e FULE, 2012). Estima-se uma 

incidência de 180 milhões de casos ao ano, em nível mundial (MALLA, et al., 2011). 

 Por outro lado, Weinstock, Berman e Cates Jr. (2004), relataram uma incidência anual 

da tricomoníase de 7,4 milhões, na população americana, sendo mais frequente do que as 

infecções causadas por Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis (CT) e Treponema 

pallidum. The Vaginal Infections Prematurity Study Group (1997) e Lazenby, Soper e Nolte 

(2013), observaram que o Trichomonas vaginalis é mais prevalente em mulheres negras. 

A tricomoníase está relacionada às secreções vaginais anormais, complicações 

ginecológicas como transmissão vertical, ruptura prematura de membranas, nascimento 

prematuro, recém-nascido de baixo peso, DIP, salpingites, endometrites, infecções pós-parto e 

aumenta a predisposição a adquirir HIV (GARLAND, 2001; GARNETT e RØTTINGEN, 

2005; HUGHES, et al., 2012; KAUL, et al., 2004; MAGNUS, et al., 2003; SEXTON, 

MCCLELLAND, et al., 2007; SORVILLO, et al., 2001). 

 



19 

 

1.3 Epidemiologia das vaginoses e vulvovaginites 

 

As causas mais frequentes de queixa de secreção vaginal anormal em mulheres que 

procuram atendimento em consultórios ginecológicos são, em ordem de prevalência, a VB, 

seguida pela CVV e em menor frequência, a tricomoníase. Estas apresentam diferentes sinais 

e sintomas, mas que em alguns casos podem estar associadas (TANKHIWALE, FULE e 

FULE, 2012). O Quadro 1 apresenta as prevalências das vaginoses e vulvovaginites no 

Mundo, Brasil e Goiás. 

 

Quadro 1. Prevalências das vaginoses e vulvovaginites no Mundo, Brasil e Goiás 

Autor Local Prevalência 

Vaginose bacteriana   

LAZENBY, SOPER e NOLTE (2013)  Estados Unidos da América 41% 

SARNA, et al., (2013)  Índia 27,8% 

BARCELOS, et al., (2008) Espírito Santo 21,3% 

TANAKA, et al., (2007) São Paulo 21% 

RIBEIRO, et al., (2007)  Goiás 20% 

Candidíase   

SARNA, et al., (2013) Índia 18,9% 

CAVALCANTE, MIRANDA e PORTUGAL (2005)  Pará 22,5% 

BARCELOS, et al., (2008) Espírito Santo 9,3% 

RIBEIRO, et al., (2007) Goiás 8% 

Tricomoníase   

BURJA e SHURBAJI (2001)  Estados Unidos da América 1,4% 

LAZENBY, SOPER e NOLTE (2013)  Estados Unidos da América 16% 

OTÁROLA, et al., (2005)  Chile 4,0% 

BARCELOS, et al., (2008) Espírito Santo 2% 

RIBEIRO, et al., (2007) Goiás 2% 

 

1.4 Fatores de risco relacionados às vaginoses e vulvovaginites 

 

Os fatores comportamentais e as práticas de higiene influenciam na composição da 

microbiota vaginal (MARTINO e VERMUND, 2002). A ocorrência de VB está relacionada 

com o desequilíbrio da microbiota vaginal, decorrente de variados fatores, como por exemplo, 

pelo uso de duchas vaginais, tabagismo, o uso de dispositivo intrauterino (DIU), novos, a uma 

multiplicidade de parceiros sexuais, sexo oral/anal, práticas sexuais desprotegidas, frequência 
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do ato sexual maior que três vezes por semana, uso de objetos sexuais, masturbação, frequente 

uso de lubrificantes vaginais e antibioticoterapia de largo espectro (GIRALDO, et al., 2005). 

A susceptibilidade genética do hospedeiro é considerada um fator de risco, que 

predispõe o indivíduo a candidíase (ZAAS, et al., 2008). Existem evidências de fatores que 

favorecem a incidência e proliferação de processos de infecção fúngica da mucosa vaginal, 

como a gravidez, bem como com o uso de anticoncepcional oral, de corticoides e as terapias 

antibióticas. Ciclos menstruais regulados por níveis hormonais, o uso de DIU, aplicação de 

duchas vaginais, uso de absorventes, hábitos higiênicos precários e vestuário inadequado 

(como roupas justas ou de fibra sintética), diabetes mellitus, imunossupressão, também são 

fatores de risco para se adquirir candidíase (SPINILLO, et al., 1997). 

Para a literatura, os riscos associados à tricomoníase, envolvem os baixos níveis 

socioeconômicos e de escolaridade, a multiplicidade de parceiros sexuais, o início da 

atividade sexual precoce e frequente, história de IST, tabagistas, escasso uso de preservativos, 

uso de drogas ilícitas (FARAGE, MILLER e LEDGER, 2008). A infecção é mais comum em 

multíparas e mulheres da raça negra (LAZENBY, SOPER e NOLTE, 2013). Adicionalmente, 

o estudo de Garland (2001) referiram que a tricomoníase é comum em jovens sexualmente 

ativas e sua transmissão ocorre pela masturbação e coito desprotegido. 

Um fator que pode confundir o diagnóstico e tratamento da candidíase pode ser a 

vaginite atrófica, que está relacionada com a menopausa, diminuição de estrógenos, 

ooforectomia, radioterapia, quimioterapia, baixa imunidade, distúrbios hormonais. Outra 

situação que pode ser confundida com a candidíase é a dermatite de contato, que está 

relacionada com o uso de forma acentuada do sabonete, o uso de tampões, DIU, objetos 

sexuais, produtos tópicos, duchas vaginais, medicamentos e vestuário desconfortável e 

história de alergia (FARAGE, MILLER e LEDGER, 2008). 

Sarna, et al. (2013) evidenciaram que mulheres profissionais do sexo são mais 

propensas à adquirir IST, vaginoses e vulvovaginites. A análise multivariada indicou os 

seguintes fatores de risco, como importantes: exposição sexual vulnerável 

(OR=3,62;IC95%:1,94-6,77); baixo nível socioeconômico (OR=2,72;IC95%:1,10-6,72); uso 

de bebida alcoólica (OR=1,65;IC95%:1,07-2,53); prática de sexo anal (OR=1,59;IC95%:1,03-

2,45). Os fatores considerados como protetores foram: estado civil (casada) 

(OR=0,57;IC95%:0,35-0,91); uso de preservativos (OR=0,47;IC95%:0,22-1,00); idade entre 

25 a 35 anos (OR=0,39;IC95%:0,25-0,63) e menores de 25 anos (OR=0,19 IC95%:0,10-0,36). 

Haseen, et al. (2012), também observaram que mulheres profissionais do sexo são 

vulneráveis a processos infecciosos, tanto pelo comportamento sexual de risco, por usarem 
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esporadicamente condom, quanto por seu escasso conhecimento de educação em saúde, além 

das dificuldades de acesso ao diagnóstico e tratamento adequado. Este estudo mostrou que 

12,5% dos participantes jovens referiram o uso frequente de preservativo nos relacionamentos 

com mulheres profissionais do sexo. Por outro lado, 69,1% referiram uso esporádico e 18,3% 

afirmaram nunca usarem. 

 

1.5 Quadro clínico 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), principalmente em cidades com poucos 

recursos laboratoriais, recomenda o tratamento das vulvovaginites e IST, através da 

abordagem sindrômica, ou seja, baseado nos sinais e sintomas. Os medicamentos são 

prescritos de acordo com anamnese realizada por profissionais da saúde, associadas a queixas 

e história pregressa dos hábitos sexuais relatados por pacientes (MATSUMOTO, 2008; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1991).  

O diagnóstico das vaginoses e vulvovaginites pode ser feito com bases em achados do 

exame clínico e laboratorial (LEVI, et al., 2011). Nas Unidades de Saúde (US) que aderem à 

abordagem sindrômica, é necessário que haja um controle apoiado, no mínimo, em uma 

referência clínica e laboratorial, para monitorar a prevalência dos agentes etiológicos, a 

resistência microbiana e os efeitos medicamentosos (GROSSKURTH, et al., 2000).  

A observação do profissional é relacionada com sintomas de disúria, sinais de 

inflamação do órgão genital, características específicas das secreções vaginais anormais e 

presença de úlceras (YIN, et al., 2008). Mulheres com secreção vaginal anormal são 

diagnosticadas, na maioria das vezes, com VB, CVV e tricomoníase (BECKER, et al., 2010). 

Existem evidências de que o diagnóstico clínico é apenas sugestivo e as manifestações 

similares podem ser causadas por outros agentes infecciosos, bem como por outras reações 

inflamatórias e alérgicas, portanto, falhas no diagnóstico clínico podem ocorrer (LEVI, et al., 

2011). 

Zimba, et al. (2010), observaram que mulheres atendidas no centro de saúde de 

Mozambique apresentaram, na avaliação clínica, secreção vaginal anormal e entre os agentes 

etiológicos identificados nos achados laboratoriais, 34% (53/154) representaram VB, 2% 

tricomoníase (3/154) e 7% (10/154) apresentaram VB associada a tricomoníase. 

Geralmente, 80% das mulheres diagnosticadas com VB e tricomoníase, são 

assintomáticas (PAXTON, et al., 1998). No mesmo sentido versou o estudo de Anderson, 

Klink e Cohrssen (2004), onde foi possível verificar que mais de 50% das mulheres com VB 
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são assintomáticas. As secreções vaginais anormais são associadas com VB e tricomoníase, 

sendo que o prurido vulvovaginal está relacionado com a CVV (ROMOREN, 

VELAUTHAPILLAI e RAHMAN, 2007). 

Na vaginite atrófica, é comum secreção vaginal anormal, na cor amarelo-esverdeada, 

sem odor, dispareunia e leve prurido; enquanto na vaginite por contato irritante ou alérgico, é 

comum queixas relacionadas à ardência, prurido e ferimento vaginal. Tais fatores tendem a 

auxiliar o profissional da saúde na identificação da vulvovaginite (ANDERSON, KLINK e 

COHRSSEN, 2004; FARAGE, MILLER e LEDGER, 2008). 

Tann, et al. (2006) observaram em seus estudos, que 54,9% das mulheres atendidas 

em consultórios ginecológicos foram assintomáticas, 44,3% apresentaram secreção vaginal 

anormal e 43,0% queixaram de prurido vulvovaginal. Estes autores demonstraram que a 

avaliação clínica apresentou baixa sensibilidade e especificidade para diagnosticar VB e a 

tricomoníase, com taxas de 60,3%, 49,2 para VB e 69,8% e 47,3% para tricomoníase. 

Burja e Shurbaji (2001) avaliaram 173 mulheres diagnosticadas pela citologia com 

tricomoníase, quando perceberam que 68% foram assintomáticas na avaliação clínica, 14% 

apresentaram sintomas inespecíficos e 18% foram sintomáticas, reforçando o entendimento de 

que a vulvovaginite, geralmente, apresenta-se de forma assintomática. Yin, et al., (2008) 

relataram que o diagnóstico clínico de mulheres sintomáticas apresenta uma sensibilidade 

relativamente alta, de 36,7% e as assintomáticas, de apenas 5,1. Estes autores observaram que 

a avaliação clínica pode levar a resultados falsos positivos e informaram a necessidade de 

uma investigação laboratorial, a fim de que haja o tratamento adequado, melhorando a 

qualidade de vida, com o alívio dos sinais e sintomas, a fim de se evitar o tratamento 

desnecessário, que pode causar resistência a drogas. 

Sarna, et al. (2013), evidenciaram que, entre as profissionais do sexo avaliadas no 

consultório de ginecologia, 62,4% não queixaram de sintomas de vaginoses e vulvovaginites; 

31,6% das mulheres referiram presença de secreção vaginal anormal; 3,4% queixaram-se de 

prurido; 2,6% referiram dispareunia e 3% eram portadoras de prolapso uterino. Na avaliação 

clínica, 50,7% das participantes apresentaram secreção vaginal anormal e 5,3% secreção 

cervical anormal. De 75% das mulheres que apresentaram secreção cervicovaginal anormal, 

41,5% não se queixaram previamente. Estes autores observaram que a presença de secreção 

vaginal anormal foi associada em 96,4% das mulheres portadoras de VB e em 66,2% das 

portadoras de IST (Figura 1-2). 
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Figura 1. Aspecto cervical com secreção anormal 

branco-acinzentada, fluida sugestiva de vaginose 

bacteriana. 

Fonte: Adaptado de Buja e Krueger (2007). 

 
Figura 2. Aspecto vulvar de secreção vaginal 

anormal branco-acinzentada, fluida sugestiva de 

vaginose bacteriana. 

Fonte: Adaptado de Giraldo, et al. (2007). 

Para que ocorra a candidíase clínica, o fungo precisa vencer a barreira com o meio 

vaginal e invadir a mucosa, causando sintomas (MONGE, 2006; SIMÕES, 2005). Ferrazza, et 

al. (2005), também constataram que há diferenças nas leveduras vaginais, de acordo com a 

região geográfica, consequentemente, pode haver variação nos sinais e sintomas. Nos países 

de clima tropical, é comum a vulvovaginite apresentar-se de forma aguda, com prurido 

vulvovaginal intenso e secreção vaginal anormal acentuada (Figuras 3-4).  

 
Figura 3. Aspecto vulvar de secreção vaginal 

branca e floculosa em placas aderentes às 

paredes vaginais hiperêmicas sugestiva de 

candidíase. 

Fonte: Adaptado de Leibowitch, et al. (1998). 

 
Figura 4. Aspecto cervical com secreção anormal 

branca e floculosa em placas aderentes às paredes 

vaginais hiperêmicas sugestiva de candidíase. 

Fonte: Adaptado de Leibowitch, et al. (1998). 
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Conforme Sobel (1993), quando a paciente é assintomática ou apresenta sinais e 

sintomas inespecíficos, é ainda mais arriscado para o profissional, prescrever o tratamento, 

sem que haja uma confirmação diagnóstica efetiva. No estudo realizado por Rosa, Rumel 

(2004) a identificação da candidíase, apenas pela avaliação clínica, mostrou a sensibilidade 

baixa de 38%, uma especificidade relativamente alta de 88%, baixo valor preditivo positivo 

(43%) e alto valor preditivo negativo (86%). 

Shurbaji, Burja e Sawyer (1999) observaram que em 137 mulheres diagnosticadas com 

candidíase pela citologia, 72% foram assintomáticas na avaliação clínica, 21% sintomáticas e 

7% não apresentaram sintomas específicos da vulvovaginite. Estes autores explicaram que a 

citologia não necessariamente identifica uma infecção sintomática e, sim, favorece a 

confirmação de suspeita clínica. Outros estudos com portadoras de candidíase confirmaram 

uma elevada prevalência de mulheres assintomáticas (81,1%) e apenas 18,9% sintomáticas 

(WEI, et al., 2012). Mais de 50% das mulheres com tricomoníase são assintomáticas (CDC, 

2010; HOBBS, et al., 2006). 

Em contraste, Bukhari, et al. (2012), mostraram que 92% das mulheres apresentaram 

secreção vaginal anormal, 91% queixaram de prurido vulvar com ou sem ardência. Estes 

autores constataram que em 16,5% das participantes diagnosticadas com fungos, os sintomas 

clínicos foram associados com secreção vaginal anormal, irritação, ardência, eritema e edema 

vulvovaginal e que, em 7,3% das diagnosticadas com tricomoníase, os sintomas clínicos 

foram associados com secreção vaginal anormal e irritação vulvar. 

É necessário que o parasita rompa as barreiras de proteção, desencadeando resposta 

imune com inflamação da mucosa vaginal e vulvar (ALDERETE e GARZA, 1984; SILVA 

FILHO, SOUZA e LOPES, 1988). Com a secreção vaginal anormal, a mulher se torna 

propensa à infecção pelo HIV, bem como fica predisposta a formar pontos hemorrágicos na 

mucosa vaginal e destruir o inibidor da protease leucocitária secretória (SORVILLO, et al., 

2001). 

Carlton, et al. (2007) relataram a descoberta do genoma do Trichomonas vaginalis tipo 

2. O Trichomonas vaginalis tipo 1 é considerado patogênico, por ter elevada carga parasitária, 

capaz de atacar as células epiteliais vaginais e desencadear resposta inflamatória intensa, 

causando danos teciduais, secreção vaginal anormal e complicações ginecológicas.  
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Figura 5. Aspecto vulvar de secreção vaginal 

bolhosa sugestiva de tricomoníase. 

Fonte: Adaptado de Bravo, et al. (2010).  

 
Figura 6. Aspecto de fundo de saco da secreção 

vaginal bolhosa sugestiva de tricomoníase. 

Fonte: Adaptado de Bravo, et al. (2010). 

A secreção vaginal anormal (Figuras 5-6) pode auxiliar na hipótese clínica de 

tricomoníase, mas é necessário que haja a confirmação microscópica com métodos mais 

sensíveis (CAMPBELL, et al., 2008; SCHWEBKE e BURGESS, 2004). Lazenby, Soper e 

Nolte (2013), observaram que das mulheres com secreção vaginal anormal sugestiva de 

tricomoníase, 16% foram confirmadas por métodos laboratoriais. 

O Trichomonas vaginalis tipo 2 é considerado menos agressivo, por ter baixa carga 

parasitária, não sendo capaz de desencadear resposta inflamatória tecidual e a mulher 

apresenta-se assintomática e 10% das pacientes são portadoras de ambos os tipos (CONRAD, 

et al., 2012).  

O Trichomonas vaginalis tipo 1 foi mais prevalente, detectado em 73% das mulheres 

atendidas em consultório ginecológico. O Trichomonas vaginalis tipo 2 foi detectado em 

2,5% das participantes (GOODMAN, et al., 2011). 

 

1.6 Diagnóstico laboratorial 

 

Os métodos de diagnósticos empregados para secreção vaginal anormal incluem: 

exame físico, pH vaginal, exame a fresco simples e após tratamento com hidróxido de 

potássio (KOH), coloração pelo Gram e a citologia oncótica realizada pela técnica de 

Papanicolaou. A citologia tem papel importante na identificação das alterações inflamatórias e 
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infecciosas do trato genital feminino (SOLOMON e NAYAR, 2005). Os critérios de Nugent 

são considerados o padrão ouro para diagnosticar VB. O critério de Amsel é o segundo 

melhor método para diagnosticar a VB e, por isso, são os mais utilizados (DISCACCIATI, et 

al., 2006; HAINER e GIBSON, 2011).  

Ainda nesse contexto, a literatura que versa sobre o assunto evidenciou que os casos 

de VB podem ser diagnosticados pelos critérios de Nugent, que avalia o número médio de 

morfotipos bacterianos em esfregaços vaginais corados pelo GRAM (Figura 7). 

 

Figura 7. Quadro de escala numérica para o diagnóstico de vaginose bacteriana - baseada nos critérios de 

Nugent, Krohn e Hillier (1991).  

MORFOTIPOS 

A–Lactobacillus acidophillusB-Gardnerella vaginalis/ Bacteroides spC–Mobiluncus sp 

ESCALA POR MORFOTIPOS 

0 = sem morfotipos no campo de imersão (1000X) 

1+ = menos que um morfotipo por campo de imersão (1000X) 

2+ = um a quatro morfotipos por campo de imersão (1000X) 

3+ = cinco a trinta morfotipos por campo de imersão (1000X) 

4+ = mais que trinta morfotipos por campo de imersão (1000X) 

CONCLUSÃO 

A+B+C= 0 a 3=flora lactobacilar; 4 a 6=flora intermediária e >7=vaginose bacteriana 

Fonte: Adaptado de Eleutério Junior e Cavalcante (2004). 

 

Pelos critérios de Amsel, é considerado positivo, quando três dos quatro critérios são 

observados tais como o pH vaginal>4,5; teste positivo de aminas com KOH a 10% e liberação 

do odor de peixe podre; presença de células alvo microscopicamente e presença de secreção 

vaginal branco-acinzentada e fluida (AMSEL, et al., 1983). 

No exame a fresco, a presença de Mobiluncus sp é caracterizada por bacilos em espiral 

e móveis (ELEUTÉRIO JUNIOR e CAVALCANTE, 2004; NAI, et al., 2007; NESS, et al., 

2004; SILVA FILHO e LONGATTO FILHO, 2000; SIMÕES-BARBOSA, et al., 2002).  

Existem evidências que a avaliação do esfregaço citológico corado pela técnica de 

Papanicolaou apresenta desempenho satisfatório para avaliação microbiológica 

(BEDROSSIAN, FAIRFAX e AYERS, 1999; BURJA e SHURBAJI, 2001; ERIKSSON, et 

al., 2007; KARANI, et al., 2007).   

Ao avaliar os critérios de diagnóstico laboratorial, a literatura ressaltou que a citologia 

comparada à avaliação de Nugent foi considerada adequada para diagnosticar VB, baseada na 

observação de, no mínimo, 20% de células indicadoras na amostra (DISCACCIATI, et al., 
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2006). Estes autores mostraram que a citologia apresentou altas taxas de sensibilidade (87%), 

especificidade (94%), valor preditivo positivo (81%) e valor preditivo negativo (96%). 

Avaliou-se, ainda, a concordância entre dois observadores e entre a positividade para VB, 

utilizando esfregaços cervicais e vaginais e observaram também excelentes concordâncias.  

A citologia para diagnosticar vaginose apresenta alta sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo e negativo de 85%, 92%, 84% e 93%, respectivamente e excelente 

concordância (k=0,86), comparada ao método de Gram (k=0,81) e ao Escore de Nugent 

(k=0,70) (ERICSSON, et al, 2007).  

González, et al. (2001), mostraram que o diagnóstico citológico de VB tem 

sensibilidade de 66% e especificidade de 21% e, para identificar CVV, 86% e 99,5%, 

respectivamente. Já para diagnosticar tricomoníase, a técnica tem sensibilidade de 57% e 

especificidade de 97%. Carneiro, et al. (2006), constataram que a citologia tem boa 

sensibilidade (62,85%), especificidade (96,82%), valor preditivo positivo (84,61%) e valor 

preditivo negativo (90,37%), para diagnosticar a CVV.  

Findri-Guštek, et al. (2012), observaram uma alta prevalência na citologia da flora 

lactobacilar - 43,1% (85/197); e da Candida sp - 7,1% (14/197). Em contraste, Motta, et al. 

(2001), referiram que os agentes microbiológicos predominantes na citologia, foram 

Gardnerella sp, Tricomonas sp e fungos, com taxas de 8,6%, 2,8% e 2,6% respectivamente.  

De acordo com a literatura, a cultura é o método mais sensível para diagnosticar 

Candida sp e é considerado como o padrão-ouro (CAMARA e OLIVEIRA, 2001; 

URBANETZ, et al., 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1991). Outro método 

eficaz para diagnosticar a vulvovaginite, é o exame a fresco, que tem uma sensibilidade de 

100% e a especificidade 94,8%. As técnicas laboratoriais, também utilizadas para diagnosticar 

Candida sp em materiais biológicos, envolvem o hidróxido de potássio (KOH), exame 

laboratorial a fresco e a citologia (SOBEL, 2007; SUCKLING, LETHABY e KENNEDY, 

2006). 

O diagnóstico laboratorial do Trichomonas vaginalis depende da sensibilidade do 

método utilizado, tanto quanto da experiência e habilidade do examinador (LOSSICK, 1998; 

LOSSICK e KENT, 1991). A sensibilidade da citologia em diagnosticar o parasita varia de 

56% a 83%, o exame a fresco varia entre 50% e 92% e a cultura varia de 67% a 98% 

(BRISELDEN e HILLIER, 1994; KRIEGER, et al., 1988; SPENCE, et al. 1980; 

WEINBERGER e HARGER, 1993). Outros autores mostraram que a citologia tem 

sensibilidade de 60% a 70%, para diagnosticar a vulvovaginite (BOWDEN e GARNETT, 

2000; SORVILLO, et al., 2001). 
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A citologia é o método utilizado, de rotina, para identificar Trichomonas vaginalis, por 

detalhar as características morfológicas do parasita (FOUTS e KRAUS, 1980). O exame a 

fresco é utilizada para diagnosticar a tricomoníase, através da visualização da mobilidade do 

Trichomonas vaginalis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1991). 

Tankhiwale, Fule e Fule (2012), referiram em suas pesquisas que, nas mulheres 

atendidas em consultórios de ginecologia, que apresentaram sinais e sintomas clássicos da 

tricomoníase, o exame laboratorial a fresco confirmou a suspeita clínica do profissional da 

saúde em 19 (12,06%) dos casos. De fato, a confirmação laboratorial contribuiu para o 

tratamento adequado das participantes. Por outro lado, o diagnóstico de Trichomonas 

vaginalis, realizado pelo meio de cultura, reduz a sensibilidade em 50%, para identificar o 

parasita (KRIEGER, et al., 1988). Por fim, o meio de cultura Diamond, é o método mais 

sensível e específico para identificar o parasita (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

As vaginoses e vulvovaginites têm importância na Saúde Pública, por estarem 

relacionadas com a ocorrência de secreção vaginal anormal, complicações diversas, como o 

trabalho de parto prematuro, ruptura de membranas, esterilidade, DIP, salpingites, infecções 

pós-operatórias e endometrites.  

Existem evidências que os fatores de risco para adquirir vaginose e vulvovaginite 

estão diretamente relacionados com os hábitos comportamentais, tais como o uso de duchas 

vaginais, novos, a múltiplos parceiros sexuais, sexo oral/anal, práticas sexuais desprotegidas, 

frequência do ato sexual maior que três vezes por semana. 

Muitas falhas podem ocorrer com a observação clínica das secreções vaginais. O 

diagnóstico clínico é apenas sugestivo e as manifestações similares podem ser causadas por 

outros agentes infecciosos ou por condições ligadas ao hospedeiro. É necessária uma 

investigação complementar, a fim de que haja tratamento adequado da paciente, evitando-se a 

resistência aos antimicrobianos e levando à quebra da cadeia de transmissão, para otimizar a 

qualidade de vida do indivíduo, com o alívio dos sinais e sintomas. 

É importante considerar que, embora o exame citológico tenha como principal 

objetivo a prevenção do câncer do colo uterino, o diagnóstico de vaginoses e infecções 

vaginais podem ser realizados. É necessário que as mulheres sejam bem esclarecidas pelos 

profissionais da saúde, sobre os fatores de risco para adquirir infecções genitais, contribuindo, 

para a melhoria da qualidade de vida e manutenção da saúde da mulher. Assim, interessa 

contribuir para um melhor entendimento da concordância entre o diagnóstico clínico e 

microscópico das secreções vaginais anormais e, além disso, conhecer os fatores associados 

ás alterações da microbiota vaginal e poder contribuir para diminuir a prevalência destes 

agravos.  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar as características clínicas dos tipos de secreção vaginal observados na coleta e 

os achados microscópicos no esfregaço citológico, bem como analisar a associação 

entre as infecções cervicais diagnosticadas pela citologia e as variáveis de risco e 

comportamentais. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar as características clínicas das secreções vaginais;  

 Estimar a prevalência de VB, CVV e tricomoníase, em esfregaços cervicovaginais 

corados pelo método de Papanicolaou; 

 Analisar a associação entre variáveis comportamentais e os achados microbiológicos 

nos esfregaços cervicovaginais; 

 Avaliar o grau de concordância entre as características clínicas das secreções vaginais 

e os achados microscópicos no esfregaço citológico. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo de corte transversal, em população de mulheres referenciadas à consulta 

ginecológica e submetidas ao exame citológico de rotina, com avaliação pelo método de 

Papanicolaou, em unidade de saúde da rede pública do município de Goiânia. 

 

4.2 População de estudo 

 

Para o cálculo do tamanho amostral, utilizou–se a fórmula referenciada por Barcelos, 

et al. (2008). O tamanho da amostra foi calculado considerando que a trichomoníase é a 

infecção ginecológica menos prevalente, com taxas de 2% em esfregaços cervicais pelo 

Papanicolaou, adotando erro alfa de 0,05 ou 5% e beta de 0,20 ou 20%, resultando em um 

total de 268 mulheres. Para evitar possíveis perdas, foram incluídas 302 mulheres. 

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

Mulheres referenciadas e atendidas no Ambulatório de Ginecologia do Centro de 

Atendimento Integral a Saúde (Cais) da Chácara do Governador, em Goiânia-GO, submetidas 

à coleta de espécime cervicovaginal para realização do esfregaço e exame citológico, com 

idade de 20 a 87 anos, considerando-se que tenham decorrido mais de 24 horas da última 

atividade sexual; bem como tenham se passado sete dias, ou mais, do término do fluxo 

menstrual. 

 

4.4 Critério de exclusão 

 

Menores de 20 anos de idade, indígenas e portadoras de doença mentais, por serem 

categorizadas como população vulnerável, assim como mulheres com doenças oncológicas, 

por estarem em tratamento quimioterápico ou radioterápico, podendo levar a possíveis 

alterações celulares no esfregaço citológico. Também foi foco de exclusão, as mulheres que, 

no momento de realização da entrevista, relataram ter menos de 24 horas de relação sexual, e 

as que estavam menstruadas ou com intervalo menor que sete dias do término do ciclo 

menstrual. 
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O presente estudo apresentou um total de 250 perdas. Foram 80 mulheres menores de 

20 anos de idade, 10 portadoras de doença mental, 100 estavam menstruadas, 50 com 

intervalo menor que sete dias do término do ciclo menstrual e 10 relataram ter menos de 24 

horas de relação sexual. 

 

4.5 Coleta de dados 

 

As coletas foram realizadas no Ambulatório de Ginecologia Preventiva do Cais da 

Chácara do Governador, no período de 04 de junho de 2012 a 22 de maio de 2013. Todas as 

mulheres que atenderam ao convite e preencheram os critérios de inclusão e que assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram incluídas.  

Os dados obtidos na admissão da mulher, por meio de questionário e de exame físico, 

bem como os resultados dos exames citológicos, foram transcritos para uma ficha clínica, 

elaborada especificamente para esta finalidade e permanecerão arquivados por cinco anos. 

 

4.5.1 Características sociodemográficas e comportamentais 

 

Foi realizada uma entrevista prévia, para identificar os possíveis fatores de risco para 

aquisição de infecções genitais (atividade sexual, número de parceiros, ausência de métodos 

preventivos nas relações sexuais, hábitos higiênicos). As variáveis independentes foram 

coletadas como qualitativas nominais ou ordinais e, quando aplicável, como variáveis 

numéricas discretas (conforme disponível no questionário em anexo). 

A categorização destas variáveis utilizadas para as análises está descrita abaixo. Duas 

categorias binárias foram definidas, onde o valor 1 representa de forma numérica o fator de 

risco e o valor 2, fator de proteção. Respostas Sim (1) ou Não (2) foram utilizadas para as 

perguntas diretas, resultados clínicos e citológicos. As variáveis sociodemográficas e 

comportamentais foram: 

 Uso de preservativo: durante a relação sexual vaginal ou anal, nos últimos doze meses, 

a variável foi categorizada em  

o (1) Às vezes/Nunca e  

o (2) Sempre; 

 Idade da sexarca: A idade do início da atividade sexual foi categorizada em 

o (1) 10 a 15 anos de idade e  

o (2) 16 ou mais anos de idade; 
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 Número de parceiros sexuais: O número de parceiros sexuais foi categorizado em:  

o (1) 4 ou mais parceiros e  

o (2) 1 a 3 parceiros; 

 Grau de escolaridade: foi categorizado em 

o (1) Até Ensino Fundamental e  

o (2) Até Nível Superior completo; 

 Uso duchas vaginais: foi classificado como variável categórica binária:  

o (1) Sim e  

o (2) Não 

 Frequência do uso de vestuário inadequado: foi coletada como variável numérica 

discreta (dias de uso por semana). Para a análise univariada, foi categorizada em:  

o (1) 4x /semana ou mais e  

o (2) até 3x /semana; 

 Renda individual: A renda da mulher entrevistada é apresentada em duas categorias:  

o (1) Até um salário mínimo e  

o (2) Maior do que um salário mínimo; 

No mesmo sentido, em continuidade, para avaliar a história da saúde da mulher, foram 

investigadas as seguintes variáveis: 

 História prévia de Infecção Sexualmente Transmissível (IST): categorizada como 

variável qualitativa de acordo com o seguinte escore: 

o (1) Teve IST (independente do número de episódios) e 

o (2) nenhuma IST 

 Sinais: foram registrados a partir do julgamento clínico do profissional e foram 

separados em variáveis individuais (cada sinal, uma variável), a saber: 

o Secreção sugestiva de VB (secreção branco-acinzentada, fluida, com odor 

fétido semelhante a peixe podre):  

 sim (1) e  

 não (2) 

o Secreção sugestiva de CVV (secreção vaginal branca e floculosa em placas 

aderentes às paredes vaginais hiperêmicas):  

 sim (1) e  

 não (2) 
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o Secreção sugestiva de tricomoníase (secreção amarelo-esverdeada, fluida 

bolhosa e fétida em mucosa hiperêmica e friável):  

 sim (1) e  

 não (2) 

 

4.5.2 Exame citológico 

 

Para este estudo, foi considerado desfecho, o diagnóstico microscópico positivo para 

VB, CVV e tricomaníase. Foi coletado material da ectocérvice e endocérvice, para exame 

citológico, realizado através do método convencional (Pap) com auxilio da espátula de Ayre e 

escova citológica com fixação imediata. Dois profissionais preencheram a ficha do exame 

citológico e encaminharam, com as lâminas devidamente acondicionadas e identificadas, ao 

laboratório (um Ginecologista – Dr. Luciano Augusto Baylão; e uma Enfermeira – Kélvia 

Cristina de Camargo) e indicaram, no questionário aplicado, o aspecto da secreção vaginal. 

As amostras foram analisadas no Centro de Análises Clínicas Rômulo Rocha da 

Faculdade de Farmácia, Universidade Federal de Goiás. As amostras foram consideradas 

satisfatórias no exame convencional quando houve de 8.000 a 12.000 células epiteliais e no 

mínimo 10 células endocervicais ou metaplásicas escamosas.  

As amostras foram consideradas insatisfatórias, quando mais de 75% de células 

estiveram obscurecidas. Todos os esfregaços foram submetidos a um rigoroso controle de 

qualidade, adotado pelo referido laboratório, realizado através da pré-escrutínio de todos os 

esfregaços negativos para anormalidades citológicas cervicais (TAVARES, et al., 2007).  

Os resultados de adequabilidade das amostras e grau de anormalidades cervicais foram 

analisados por profissionais da citologista - duplo cego, com a microscopia óptica, com 

aumento de 40 vezes, e interpretados de acordo com o Sistema de Bethesda, revisado em 2001 

(SOLOMON e NAYAR, 2005). Mulheres com resultados citológicos alterados foram 

encaminhadas para os centros de referências, a fim de serem submetidas às condutas 

preconizadas para cada diagnóstico.   

A presença de flora lactobacilar foi considerada, quando houve um predomínio maior 

de 50% de Lactobacillus sp, bactérias em forma de bacilos que, de fato, são produtoras de 

peróxido de hidrogênio e mantêm o pH vaginal ácido (CONSOLARO e MARIA-ENGLER, 

2012). Presença de bacilos que se coram de azul ou cinza pela técnica de Papanicolaou pode 

ser usada para o diagnóstico desta condição. Quando o diagnóstico microbiológico foi flora 

lactobacilar associado a outro agente, este foi o considerado.  
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A microbiota anaeróbia foi avaliada a partir dos esfregaços citológicos corados pela 

metodologia do Papanicolaou, sendo classificadas em negativa ou positiva para VB, conforme 

os padrões definidos por Discacciati, et al. (2006), que determinam que a presença de 20% ou 

mais de células indicadoras, é um critério sensível e reprodutível para vaginose bacteriana e 

pode ser usado para o diagnóstico desta condição. A microbiota negativa para vaginose 

bacteriana apresentou predomínio de lactobacilos e nenhuma célula indicadora. 

A presença de Candida sp foi avaliada a partir dos esfregaços citológicos corados pela 

metodologia do Papanicolaou, sendo classificadas negativo ou positivo para Candida sp, 

conforme os padrões definidos por Solomon e Nayar (2005), que evidenciam que a presença 

de leveduras pode formar pseudohifas de coloração eosinofílicas a marrom acinzentado, 

constrições em seu comprimento, núcleos de leucócitos fragmentados e rouleau de células 

epiteliais escamosas „lancetadas‟ por hifas em células epiteliais, pode ser usado para o 

diagnóstico desta condição.  

A presença de Trichomonas vaginallis foi avaliado a partir dos esfregaços citológicos 

corados pela metodologia do Papanicolaou, sendo classificados negativos ou positivos para 

Trichomonas sp, também conforme padrões definidos por Solomon e Nayar (2005), que 

defendem que a presença de Trichomonas vaginalis na coloração de Papanicolaou apresenta o 

formato de pêra, oval ou redondo, cianofílico, núcleo pálido e vesicular de localização 

excêntrica, grânulos citoplasmáticos eosinofílicos e pode ser usado para diagnosticar esta 

condição. 

 

4.6 Processamento e análise dos dados 

 

As fichas foram submetidas a uma revisão manual e ao programa de consistência 

lógica, com relação à qualidade e legitimidade das informações. Foram, então, codificadas e 

duplamente digitadas, utilizando-se o banco de dados em programa Excel, convertido para o 

SPSS, para obter-se o arquivo final utilizado para a análise dos dados. Para avaliar se a 

amostra teve distribuição normal, foi aplicado o teste Shapiro-Wilk. Foram consideradas as 

seguintes variáveis de desfecho: VB, CVV e tricomaníase. Para estimar a associação entre as 

variáveis de desfecho e as variáveis sociodemográficas e comportamentais (explanatórias), 

foram realizadas análises univariadas: para variáveis explanatórias binárias.  

As variáveis que apresentaram o valor de p < 0,10 foram incluídas em modelo de 

regressão logística multivariada, pelo método Enter. Foi calculado o OR ajustado, com 
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intervalo de confiança de 95%. Para avaliar a concordância entre as características clínicas 

das secreções vaginais e os achados microscópicos na citologia, foi aplicado o índice kappa. 

 

4.7 Aspectos éticos/Biossegurança 

  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de 

Goiás (Protocolo n° 174/2011), em 11 de agosto de 2011. As mulheres convidadas foram 

informadas sobre o estudo, esclarecendo as de que a mesma poderá colaborar com 

investigações clínicas e microscópicas das secreções vaginais, na prevenção e tratamento 

adequado das vaginoses, vulvovaginites e infecções genitais. O estudo garantiu o sigilo 

profissional e o registro das informações e procedimentos realizados no prontuário da 

paciente. 

O anonimato das pacientes foi mantido, bem como a sua participação no estudo, e 

incluiu o direito de aceitar ou não. A não aceitação não implicou em prejuízo à paciente. A 

participação foi realizada após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 

foram cumpridas as recomendações da „WMA Declaration of Helsinki - Ethical Principles for 

Medical Research Involving Human Subjects‟ (1964), conforme a última revisão em 

Fortaleza, em 2013 (THE WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 1964), e da Resolução 

196/96 do Ministério da Saúde (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 1996).  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Características sociodemográficas e hábitos comportamentais das Participantes 

 

A Tabela 1 descreve as variáveis sociodemográficas e hábitos comportamentais das 

302 mulheres incluídas no estudo. A amostra teve distribuição normal. A média da idade das 

participantes incluídas no estudo foi de 40,6 anos, com desvio padrão de 13,8 e com 

predomínio entre mulheres na faixa etária de 20 a 39 anos (157/302).  

O grau de escolaridade, 47,7% das participantes concluíram o ensino médio, 2,3% 

eram analfabetas, 39,1% concluíram o ensino fundamental e 10,9% o ensino superior. Renda 

individual de até um salário mínimo foi mais frequente, com taxas de 57,3% (173/302) entre 

as mulheres incluídas.  

O relato de uso de preservativos ocasional foi predominante no grupo estudado - 

69,5% (210/302). O início da atividade sexual, com idade igual ou maior do que 16 anos, foi 

relatado por 81,1% das participantes.  

O número de parceiros sexuais, 61,9% (187/302) relatou até três. A maioria (85,9%) 

não tinha história pregressa de IST. O uso de vestuário inadequado até três vezes por semana 

foi informado por 87,7% (265/302) das mulheres. Entre as participantes, 71,5% (216/302) não 

tinham o hábito de usar ducha vaginal. (Tabela 1). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e hábitos comportamentais de 302 mulheres atendidas no 

consultório ginecológico. Goiânia-GO, 2012. 

Variáveis N (%) 

Idade (anos)   

20 a 39 157 (52,0) 

40 a 87 145 (48,0) 

Escolaridade   

Analfabeta 7 (2,3) 

Ensino fundamental 118 (39,1) 

Ensino médio 144 (47,7) 

Ensino Superior 33 (10,9) 

Renda    

≤ 1 salário mínimo 173 (57,3) 

> 1 salário mínimo 129 (42,7) 

Uso do preservativo nos últimos doze meses   

Sempre 9 (3,0) 

Às vezes 210 (69,5) 

Nunca 83 (27,5) 

Início da atividade sexual    

≤15 anos 

≥16 anos 

Número de parceiros sexuais 

57 

245 

 

(18,9) 

(81,1) 

 

≤3 parceiros 187 (61,9) 

≥4 parceiros 115 (38,1) 

História de IST*   

Sim 45 (14,9) 

Não   257 (85,1) 

Frequência do uso vestuário inadequado por semana   

≤ 3x/semana 265 (87,7) 

≥4x/semana 37 (12,3) 

Uso de ducha vaginal    

Sim 86 (28,5) 

Não 216 (71,5) 

*Infecção sexualmente transmissível
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5.2 Achados clínicos, microscópicos e variáveis associadas 

 

A Tabela 2 mostra as características da secreção vaginal observada por dois 

profissionais e a prevalência dos achados microscópicos de 302 mulheres incluídas no estudo. 

A Secreção vaginal normal brancacenta, inodora e levemente grumosa, foi observada em 

48,3% (146/302) das participantes na avaliação clínica. A Secreção vaginal branco-

acinzentada, fluida, com odor fétido semelhante a peixe podre, sugestiva de VB, foi observada 

em 34,8% (105/302) das participantes. Secreção branca e floculosa, em placas aderentes às 

paredes vaginais hiperêmicas, sugestiva de CVV, foi observada em 16,6% (50/302) das 

mulheres. Secreção vaginal amarelo-esverdeada, fluida bolhosa e fétido em mucosa 

hiperêmica, sugestiva de tricomoníase, foi encontrada em 0,3% (1/302) das participantes.  

O diagnóstico citológico pela coloração de Papanicolaou foi observada VB em 25,5% 

(77/302) das participantes, CVV e tricomoníase foram citologicamente diagnosticadas em 

9,3% (28/302), 2,0% (6/302) e outros, ou não determinados em 12,9% (39/302) dos casos.  

Secreção vaginal sugestiva de VB foi confirmada pelo diagnóstico citológico em 

54,3% (57/105) dos casos, contudo, foi detectada em 10,2 % (20/197) dos casos considerados 

negativos para vaginose bacteriana, ao exame clínico. Respectivamente, a CVV foi 

confirmada pelo diagnóstico citológico, em 26% (13/50) dos casos. Contudo, 6% dos casos 

negativos para candidíase por indicação clínica, foram positivos para o fungo ao exame 

citológico. A tricomoníase foi confirmada pelo diagnóstico citológico, em 2,0% (6/302) dos 

casos. No entanto, 1,7% dos casos negativos para tricomoníase por indicação clínica, foram 

positivos para o parasita ao exame citológico. (Tabela 2). 
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Tabela 2. Aspecto clínico da secreção vaginal e dos achados microscópicos em esfregaços citológicos 

convencionais em 302 mulheres atendidas em consultório ginecológico. Goiânia, GO 2012.  

Secreção vaginal N % 

   

Aspecto clínico   

Normal 146 48,3 

Vaginose bacteriana 

 
105 34,8 

Candidíase 50 16,6 

Tricomoníase 1 0,3 

   

Achados microscópicos   

Flora lactobacilar 152 50,3 

Vaginose bacteriana 77 25,5 

Candidíase 28 9,3 

Tricomoníase 6 2,0 

Outros/não determinado
&

 39 12,9 

&cocos, bacilos e actinomyces. 

 

A Tabela 3 descreve a associação entre o diagnóstico sugestivo de vaginose bacteriana 

pelo estudo do esfregaço citológico cervical e as variáveis sociodemográficos e 

comportamentais, potencialmente associados à secreção vaginal anormal, em 302 mulheres 

incluídas no estudo. O diagnóstico sugestivo de VB apresentou associação estatisticamente 

significativa, com o relato de ter IST prévia (OR=0,40; IC 95%: 0,16-0,99; p=0,042), com o 

relato de fazer ducha vaginal (OR= 4,20; IC 95%: 2,42-7,31; p=<0,001). 

Após as análises multivariadas o diagnóstico de vaginose bacteriana mostrou uma 

associação estatisticamente significativa, com o relato de usar ducha vaginal (OR= 4,71; IC 

95%: 2,65-8,38; p=<0,001). (Tabela 3). 
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Tabela 3. Associação entre resultados de microscopia para vaginose bacteriana e as variáveis sociodemográficas 

e comportamentais de 302 mulheres atendidas no consultório Ginecológico. Goiânia, GO 2012. 

Variáveis 
Vaginose bacteriana OR* 

(IC95%) ∫ 
P 

OR ajustado § 

(IC95%) ∫ 
P 

Presente n (%) # Ausente n (%) # 

Escolaridade 
    

  

≤ Ensino fundamental 

≥Nível médio 

28 (36,4) 

49 (63,6) 

97 (43,1) 

128 (56,9) 
0,75 (0,44-1,29) 0,299 - - 

Renda 
    

  

≤ 1 salário 41 (53,2) 132 (58,7) 0,80 (0,48-1,35) 0,407 - - 

≥ 1 salário 36 (46,8) 93 (41,3) 
  

  

Uso preservativo 
    

  

Às vezes/Nunca 77 (100,0) 216 (96,0) 0,73 (0,68-0,78) 0,118 - - 

Sempre _ 9 (4,0) 
  

  

Início da atividade sexual 
    

  

≤ 15 anos 19 (24,7) 38 (16,9) 1,61 (0,86-3,01) 0,132 - - 

≥ 16 anos 58 (75,3) 187 (83,1) 
  

  

Número de parceiros 
    

  

≥ 4 34 (44,2) 81 (36,0) 1,40 (0,83-2,38) 0,203 - - 

≤3 43 (55,8) 144 (64,0) 
  

  

História IST
∞
 

    
  

Sim 6 (7,8) 39 (17,3) 0,40 (0,16-0,99) 0,042 2,20 (0,89-5,60) 0,086 

Não 71 (92,2) 186 (82,7)     

Uso de vestuário inadequado 
    

  

≥ 4x/semana 9 (11,7) 28 (12,4) 0,93 (0,41-2,07) 0,861 - - 

≤3x/semana 68 (88,3) 197 (87,6) 
  

  

Uso de ducha vaginal 
    

  

Sim 40 (51,9) 46 (20,4) 4,20 (2,42-7,31) <0,001 4,71 (2,65-8,38) <0,001 

Não 37 (48,1) 179 (79,6) 
  

  

*Odds ratio; § Odds ratio ajustado;  ∫ Intervalo de confiança de 95%;  ∞ Infecção sexualmente transmissível;  
# Número de participante e percentual. 
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A Tabela 4 descreve a associação entre o diagnóstico sugestivo de candidíase pelo 

estudo do esfregaço citológico cervical e as variáveis sociodemográficos e comportamentais, 

potencialmente associados à secreção vaginal anormal, em 302 mulheres incluídas no estudo. 

O diagnóstico sugestivo de CVV não mostrou associação estatisticamente significativa com 

as variáveis sociodemográficas e comportamentais analisadas. 

 

Tabela 4. Associação entre resultados de microscopia para candidíase e as variáveis sociodemográficas e 

comportamentais de 302 mulheres atendidas no consultório Ginecológico. Goiânia, GO 2012. 

Variáveis 
Candidíase OR* 

(IC95%) 
∫
 

P 
Presente n (%) # Ausente n (%) # 

Escolaridade 
    

≤ Ensino fundamental 

≥Nível médio 

7 (25,0) 

21 (75,0) 
118 (43,1) 0,44 (0,18-1,07) 0,064 

Renda 
    

≤ 1 salário 16 (57,1) 157 (57,3) 0,99 (0,45-2,18) 0,987 

≥ 1 salário 12 (42,9) 117 (42,7) 
  

Uso preservativo 
    

Às vezes/Nunca 

Sempre 

26 (92,9) 

2 (7,1) 

267 (97,4) 

7 (2,6) 

0,34(0,67-1,72) 

 
0,199 

Início da atividade sexual 
    

≤ 15 anos 4 (14,3) 53 (19,3) 0,69 (0,23-2,09) 0,620 

≥ 16 anos 24 (85,7) 221 (80,7) 
  

Número de parceiros 
    

≥ 4 12 (42,9) 103 (37,6) 1,24 (0,57-2,74) 0,585 

≤3 16 (57,1) 171 (62,4) 
  

História IST
∞
 

    
Sim 6 (21,4) 39 (14,2) 1,64 (0,62-4,31) 0,308 

Não 22 (78,6) 235 (85,8) 
  

Uso de vestuário inadequado 
    

≥4x/semana 1 (3,6) 36 (13,1) 0,24 (0,32-1,85) 0,224 

≤ 3x/semana 

Uso de ducha vaginal 
27 (96,4) 238 (86,9) 

 

Sim 8 (28,6) 78 (28,5) 1,00 (0,42-2,38) 0,991 

Não 20 (71,4) 196 (71,5) 
  

*Odds ratio; ∫ Intervalo de confiança de 95%;  ∞ Infecção sexualmente transmitida; # Número de participante e 

percentual. 
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A Tabela 5 descreve a associação entre o diagnóstico sugestivo de tricomoníase pelo 

estudo do esfregaço citológico cervical e as variáveis sociodemográficos e comportamentais, 

potencialmente associados à secreção vaginal anormal, em 302 mulheres incluídas no estudo. 

O diagnóstico sugestivo de tricomoníase não mostrou associação estatisticamente significativa 

com as variáveis sociodemográficas e comportamentais analisadas. 

 

Tabela 5. Associação entre resultados de microscopia para tricomoníase e as variáveis sociodemográficas e 

comportamentais de 302 mulheres atendidas no consultório Ginecológico. Goiânia, GO 2012. 

Variáveis 
Tricomoníase OR* 

(IC95%) 
∫
 

P 
Presente n (%) # Ausente n (%) # 

Escolaridade 
    

≤ Ensino fundamental 

≥Nível médio 

3 (50,0) 

3 (50,0) 

122 (41,2) 

174 (58,8) 

1,43 (0,28-7,19) 

 
0,665 

Renda 
    

≤ 1 salário 3 (50,0) 170 (57,4) 0,74 (0,15-3,73) 0,703 

≥ 1 salário 3 (50,0) 126 (42,6) 
  

Uso preservativo 
    

As vezes/Nunca 6 (100,0) 287 (97,0) 0,98 (0,96-0,99) 1,000 

Sempre _ 9 (3,0) 
  

Início da atividade sexual 
    

≤ 15 anos 2 (33,3) 55 (18,6) 2,19 (0,40-12,2) 0,317 

≥ 16 anos 4 (66,7) 241 (81,4) 
  

Número de parceiros 
    

≥ 4 4 (66,7) 111 (37,5) 3,33 (0,60-18,5) 0,206 

≤3 2 (33,3) 185 (62,5) 
  

História IST
∞
 

    
Sim _ 45 (15,2) 1,02 (1,00-1,04) 0,597 

Não 6 (100,0) 251 (84,8) 
  

Uso de vestuário inadequado 
    

≥4x/semana _ 37 (12,5) 1,02 (1,00-1,05) 1,000 

≤ 3x/semana 

Uso de ducha vaginal 
6 (100,0) 259 (87,5) 

 

Sim 3 (50,0) 83 (28,0) 2,56 (0,51-12,9) 0,357 

Não 3 (50,0) 213 (72,0) 
  

*Odds ratio; ∫ Intervalo de confiança de 95%;  ∞ Infecção sexualmente transmitida; # Número de participante e 

percentual. 
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5.3 Concordância entre aspectos clínicos e achados microscópicos 

 

A Tabela 6 mostra a concordância entre as características clínicas das secreções 

vaginais e os achados microscópicos na citologia. Houve um grau de concordância moderado 

(k=0,47) entre a observação clínica e o diagnóstico citológico de VB. A concordância entre a 

observação clínica e os diagnósticos citológicos de candidíase (k=0,23) e tricomoníase 

(k=0,28), foi baixa. 

 

Tabela 6. Grau de concordância entre as características clínica das secreções vaginais e os achados 

microscópicos em esfregaços citológicos convencionais em 302 mulheres atendidas no consultório 

Ginecológico. Goiânia, GO 2012. 

Sinais 
Microscocopia 

Kappa P 
Positivo Negativo 

Sugestivo de VB
*
 Vaginose Bacteriana 

  
Presente 57 48 0,47 <0,001 

Ausente 20 177 
  

     
Sugestivo de candidíase Candidíase 

  
Presente 13 36 

  

Ausente 15 238 0,23 <0,001 

Sugestivo de tricomoníase Tricomoníase 
  

Presente 1 - 0,28 0,020 

Ausente 5 296 
  

 *Vaginose bacteriana 
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6 DISCUSSÃO 

 

A amostra estudada foi constituída, em sua maioria, por mulheres na faixa etária de 20 

a 39 anos, que concluíram o ensino médio e que tinham renda individual de até um salário 

mínimo. A maioria relatou o início da atividade sexual após 15 anos de idade, com menos de 

quatro parceiros sexuais. O uso correto e consistente do preservativo foi relato por apenas 3% 

das participantes. A maioria negou história de infecção de transmissão sexual, o uso de 

vestuário inadequado mais de quatro vezes por semana e o uso de ducha vaginal.  

Evidenciou-se a prevalência da secreção vaginal anormal branco acinzentada, fluida, 

com odor fétido, sugestiva de vaginose bacteriana em 34,8%. Nestas participantes, o 

diagnóstico citológico indicou vaginose bacteriana em 25,5%. No estudo de corte transversal 

de Becker, et al. (2010) observaram que 38,3% das mulheres acompanhadas em clínicas 

ambulatoriais da China, foram positivas para VB e na avaliação clínica apresentaram secreção 

vaginal anormal, sugestiva desta condição. O estudo de coorte de Sarna, et al. (2013), também 

evidenciaram que 27,8% das mulheres trabalhadoras do sexo atendidas em consultório 

ginecológico da Índia, na avaliação clínica, foram sintomáticas para VB.  

A queixa de secreção vaginal anormal é uma das razões mais frequentes que as 

mulheres procuram o atendimento ginecológico (LIPSKY, WATERS e SHARP, 2000; 

SARNA, et al., 2013). Segundo estudos, estima-se que na avaliação clínica, mais de 50% das 

mulheres diagnosticadas com VB, não apresentam sinais e sintomas específicos 

(ANDERSON, KLINK e COHRSSEN, 2004).  

O diagnóstico clínico da VB depende da percepção do examinador de sinais clínicos, 

que podem sofrer variações subjetivas, enquanto o diagnóstico laboratorial, ainda que seja 

favorecido por sua reprodutibilidade e maior sensibilidade, também apresenta subjetividade 

na avaliação do esfregaço e requer um leitor de lâminas experiente (MEYER, 2012). 

A prevalência da VB no diagnóstico citológico neste estudo (25,5%) está de acordo 

com as apresentadas pela literatura, com taxas variando entre 24% a 41% (ALLSWORTH e 

PEIPERT, 2007; DISCACCIATI, et al., 2006; LAZENBY, SOPER e NOLTE, 2013; 

MITCHELL, et al., 2012; SARNA,et al., 2013). Apesar de que, nesse estudo a maioria das 

mulheres não relatou o uso de ducha vaginal, esta prevalência pode ser explicada pelo hábito 

de fazerem uso de ducha vaginal, sendo este, um importante fator de risco para vaginose 

bacteriana e pode levar a alteração do pH vaginal e, consequentemente, à inversão da 

microbiota vaginal (ALLSWORTH e PEIPERT, 2007).  
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 A presença da secreção anormal branca e floculosa, em placas aderentes às paredes 

vaginais hiperêmicas, sugestiva de CVV na avaliação clínica, foi de 16,6% e confirmou a 

positividade da vulvovaginite no diagnóstico citológico em apenas 9,3% dos casos. Está de 

acordo com o estudo de Rosa e Rumel (2004), que observaram sinais clínicos sugestivos desta 

vulvovaginite, em 17% das trabalhadoras de uma indústria de confecção em Criciúma. A 

prevalência de CVV no diagnóstico citológico foi concordante às relatadas em literatura que 

variam entre 8% a 9,3% dos casos (BARCELOS, et al., 2008; BECKER, et al., 2010; 

RIBEIRO, et al., 2007). 

A tricomoníase apresentou a menor prevalente neste estudo, com 0,3% da secreção 

vaginal amarelo-esverdeada, fluida bolhosa e fétida, em mucosa hiperêmica, sugestiva da 

vaginite na avaliação clínica. Assim também foi no caso da positividade da tricomoníase 

(2,0%), no diagnóstico citológico. Os achados clínicos foram compatíveis com o estudo de 

revisão de Anderson, Klink e Cohrssen (2004), que observaram sinais sugestivos de 

tricomoníase, em 4% a 35% das mulheres na pré-menopausa, atendidas em consultórios 

ginecológicos. A variação nos achados clínicos pode ser justificada pela subjetividade dos 

sinais e sintomas, de modo que mais de 50% das mulheres com tricomoníase são 

assintomáticas (CDC, 2010; HOBBS, et al., 2006).  

A prevalência de Trichomonas vaginalis no diagnóstico citológico é compatível com a 

relatada por Burja e Shurbaji (2001), que identificaram apenas 1,4% de Trichomonas 

vaginalis em mulheres que realizaram citologia. Ribeiro, et al. (2007), mostraram que apenas 

2% das mulheres atendidas em Unidades Básicas de Saúde, foram positivas para Trichomonas 

vaginalis. Barcelos, et al. (2008), observaram a prevalência desta vulvovaginite em 2,0% das 

mulheres atendidas em uma Unidade de Saúde de Vitória. 

Mulheres com o hábito de usar ducha vaginal apresentaram 4,71 vezes mais chances 

de serem portadoras de vaginose bacteriana. Há evidências que os hábitos comportamentais 

podem estar associados com a alteração do pH vaginal e desequilíbrio da microbiota vaginal. 

O uso de duchas vaginais altera a microbiota vaginal e predispõe a mulher a VB. De fato, o 

hábito de fazer ducha vaginal elimina os micro-organismos presentes na vagina, inclusive as 

bactérias protetoras favorecendo, assim, a episódios de vaginose bacteriana (CHIAFFARINO, 

et al., 2004; COTTRELL, 2010; GIRALDO, et al., 2005).  

As variáveis sociodemográficas e comportamentais consideradas neste estudo não 

mostraram associação estatisticamente significativa entre a CVV e a tricomoníase, 

possivelmente, devido à menor prevalência destas condições, quando comparadas a VB. Há 

indicações de que a CVV não está associada com as variáveis sociodemográficas e aos 
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hábitos comportamentais. Chinen, Notarangelo e Shearer (2013) e Puel, et al. (2010), 

associaram a candidíase com a susceptibilidade genética que pode ser desencadeada pela 

redução da resposta inflamatória do hospedeiro. A imunossupressão, muitas vezes, é causada 

pelo acentuado uso de terapia imunossupressora e pela profilaxia antifúngica de amplo 

espectro, levando à predisposição da mulher a episódios de CVV (KOSALEC, et al., 2008).  

A tricomoníase pode estar associada à promiscuidade sexual (FARAGE, MILLER e 

LEDGER, 2008; ZIMBA, et al., 2010). É possível que a baixa prevalência desta 

vulvovaginite, neste estudo, possa ser justificada pelo fato da maioria das participantes 

(61,9%) fazer referência a um número máximo de três parceiros sexuais. Um importante fator 

de risco relacionado à alteração do microbioma vaginal referenciado por vários autores é a 

frequência do ato sexual com história de três ou mais parceiros nos últimos 12 meses, ou mais 

de um parceiro sexual nos últimos três meses (FETHERS, 2001; MORRIS, et al., 2001; 

SMART, SINGAL e MINDEL, 2004). 

Neste estudo, não houve associação estatisticamente significativa, no que concerne ao 

relato de vestuário inadequado com episódio de vaginose e vulvovaginite. Está de acordo com 

as apresentadas pela literatura, sendo que a literatura não relata influência do uso de roupa 

íntima com vulvovaginite recorrente. Mårdh, Novikova e Stukalova (2003) não observaram 

associação entre a colonização da pele perianal por Candida e o uso de roupas justas e roupas 

íntimas sintéticas. 

Houve um grau de concordância moderado (k=0,47) entre a observação clínica e o 

diagnóstico citológico de VB. A concordância entre a observação clínica e o diagnóstico 

citológico de candidíase (k=0,23) e tricomoníase (k=0,28) foi baixa. Estes achados podem 

justificar-se pelo fato das mulheres apresentarem poucos sinais e sintomas, sintomas 

inespecíficos ou, até mesmo, ser assintomáticas, dificultando o diagnóstico apenas com base 

em avaliação clínica (BURJA e SHURBAJI, 2001; YIN, et al., 2008).  

Assim, é necessária uma investigação complementar, a fim de que haja tratamento 

adequado da paciente, que evite o desenvolvimento de resistência aos antimicrobianos, que 

leve ao alívio dos sinais e sintomas com qualidade de vida do indivíduo (ALEXANDRE, 

2007). É importante considerar que, embora o exame citológico tenha como principal objetivo 

a prevenção do câncer do colo uterino, as evidências indicam que o diagnóstico 

microbiológico pode ser realizado.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Na avaliação clínica, foi observada maior prevalência de secreção vaginal anormal 

branco-acinzentada, fluida, sugestiva de vaginose bacteriana (34,8%). 

No diagnóstico citológico, houve maior prevalência vaginose bacteriana, com 

frequência em 25,5% dos casos. Já os casos de candidíase e tricomoníase, apresentaram 

prevalência de 9,3 e 2,0% dos casos, respectivamente. 

Após análise multivariada, houve associação significativa entre a positividade para 

vaginose bacteriana e mulheres com o relato do uso de ducha vaginal. 

Houve concordância moderada entre a avaliação clínica e o diagnóstico citológico de 

vaginose bacteriana e uma baixa concordância entre a avaliação clínica e o diagnóstico 

citológico de candidíase e tricomoníase. 
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ANEXOS 

 
 

Anexo I - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

Você está sendo convidada para participar, como voluntária, em uma pesquisa. Meu 

nome é Kélvia Cristina de Camargo, sou a pesquisadora responsável e minha área de atuação 

é Enfermagem. 

Após ler com atenção este documento ser esclarecida sobre as informações a seguir, 

no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas 

vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de dúvida sobre a 

pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável, Kélvia Cristina de 

Camargo nos telefones: (62) 32 73 33 42-(62) 91 19 02 58. 

Em caso de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você 

poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa CoEP da Universidade Federal 

de Goiás, nos telefones: (62) 3521 10 76 – Fax (62) 3521 11 63. 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE VOCÊ PRECISA SABER SOBRE A 

PESQUISA: 

Título: “Leucorréias em mulheres atendidas em um ambulatório de Ginecologia 

Preventiva do Município de Goiânia”. 

Informações sobre quem está aplicando o termo de consentimento: Kélvia Cristina 

de Camargo, Enfermeira, portadora do CPF 904.773.081-04, RG 3592909, estabelecida na 

Rua 2 Lote 50 Unidade 201 Parque Atheneu, CEP 74890060, na cidade de Goiânia, cujo 

telefone de contato é (62) 32733342- (62) 91190258. 

Objetivo da pesquisa: Correlacionar os achados entre os tipos de secreção 

cervicovaginal observados na coleta e os achados microscópicos no resultado da citologia. 

Detalhamento dos procedimentos: Sua participação nesta pesquisa consistirá no 

preenchimento do questionário, respondendo às perguntas formuladas, ficha do exame 

citológico e será coletado material da ectocérvice e endocérvice através do método 

convencional. 

Forma de acompanhamento: Sua participação nesta pesquisa é voluntária e constará 

de perguntas que deverão ser respondidas sem minha interferência ou questionamento; será 

coletada secreção cervicovaginal e encaminhamento das amostras para avaliação laboratorial 

no Laboratório Rômulo Rocha da Faculdade de Farmácia da Universidade Federal de Goiás 

pelo método de Papanicolaou. Após resultado laboratorial, exame será entregue para a 
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paciente no ambulatório do Cais da Chácara do Governador na Sala do Programa de 

Crescimento e Desenvolvimento. 

Sua participação na pesquisa tem risco de desconforto emocional ao responder 

perguntas do questionário e no momento da coleta do exame preventivo. 

Em caso de danos comprovados decorrentes de sua participação na pesquisa, tem 

o direito de pleitear indenização e o ressarcimento de despesas pela sua participação. 

Não existirão: despesas ou compensações pessoais para o participante em qualquer 

fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 

relacionada à sua participação. 

Benefícios: Esta pesquisa trará maior conhecimento científico sobre o tema abordado, 

sem benefício direto para você. Mas que em futuros diagnósticos e tratamentos ginecológicos 

poderão beneficiar outras pessoas ou, então, somente no final do estudo poderemos concluir a 

presença de algum benefício. 

Não existe: outra forma de obter dados com relação ao procedimento em questão e 

que possa ser mais vantajoso. 

Período de Participação e Término: Você iniciará a participação da pesquisa no 

momento que ler e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, responder o 

questionário e terminará quando for realizada a coleta cérvicovaginal. 

Sigilo: As informações fornecidas por você serão confidenciais e de conhecimento 

apenas do pesquisador. Os sujeitos da pesquisa não serão identificados em nenhum momento, 

mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. 

Também é garantida: a liberdade de não aceitação, bem como de retirar o 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo da 

continuidade do acompanhamento/tratamento usual. 

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa e não 

serão armazenados para estudos futuros. E os resultados serão veiculados através de artigos 

científicos em revistas especializadas e/ ou em encontros científicos e congressos, na defesa 

Dissertação do Mestrado sem nunca tornar possível sua identificação. 

 

 

________________________________________________ 

Nome e Assinatura do pesquisador 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 

 

 

Eu, __________________________________, abaixo assinado, concordo em 

participar do “Leucorréias em mulheres atendidas em um ambulatório de Ginecologia 

Preventiva do Município de Goiânia” sob a responsabilidade da Profª. Drª. Sílvia Helena 

Rabelo dos Santos como sujeito voluntário. Fui devidamente informado e esclarecido pela 

pesquisadora Kélvia Cristina de Camargo sobre a pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os benefícios decorrentes de minha participação. Foi me garantido 

que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 

penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ assistência/ tratamento. 
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Anexo II - Questionário padronizado 
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Anexo III - Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 

 


