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VAGINOSE BACTERIANA RECORRENTE: ATUALIDADES NO MANEJO TERAPÊUTICO

RECURRENT BACTERIAL VAGINOSIS: UPDATES IN THERAPEUTIC MANAGEMENT 
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Brito�, Maria Bethânia da Costa Chein� e Haissa Oliveira Brito�

Resumo
Introdução: A Vaginose Bacteriana (VB) é uma enfermidade comum e muito prevalente. Decorre do desequilíbrio da flora vagi-
nal, com redução populacional de Lactobacilos e colonização por bactérias patogênicas. Apresenta recorrência significativa 
com o tratamento convencional monoterápico e necessita de maior compreensão fisiopatogênica para melhor terapêutica. 
Objetivo: Demonstrar os principais regimes terapêuticos para o tratamento da vaginose bacteriana, enfocando as terapias mais 
recentes para o controle da recorrência. Métodos: Estudo bibliográfico a partir dos termos: vaginose bacteriana, vaginose bac-
teriana recorrente e tratamento da Vaginose Bacteriana. Resultados: Apesar dos regimes terapêuticos confiáveis com antibióti-
cos, como Metronidazol® e Clindamicina®, percebe-se falha importante no controle da enfermidade, atribuída ao desenvolvi-
mento de resistência bacteriana. Outros fatores podem ser incluídos, como predisposição genética, hábitos sexuais, mas 
nenhum é suficientemente convincente para explicar a fisiopatogênese da doença.  A maioria das terapias combinadas com os 
antibióticos tradicionais apresenta bons resultados na diminuição da recorrência. Os probióticos, em especial Lactobacillus, 
mostraram-se eficazes na prevenção da Vaginose Bacteriana recorrente quando em associação ao antibiótico tradicional. Os 
prebióticos também são substâncias que podem melhorar o sucesso na terapia de casos recorrentes. Conclusão: Não obstante 
a recomendação de monoterapia para o tratamento a utilização de outras substâncias, como os probióticos, é recomendada 
para adição ao arsenal terapêutico, considerando a diminuição significativa da recorrência de Vaginose Bacteriana em pacientes 
tratadas com terapia combinada.

Palavras-chave: Vaginose bacteriana. Antibióticos. Terapêutica. Probióticos.

Abstract
Introduction: Bacterial vaginosis (BV) is a common and very prevalent disease. It is an imbalance of the vaginal flora with a 
reduction of Lactobacilli concentration and colonization by pathogenic bacteria. It presents significant recurrence with conven-
tional monotherapy and that is why its physiopathogenicity needs to be more understood for a better therapy. Objective: To 
demonstrate the main therapeutic approaches for the treatment of Bacterial vaginosis, focusing on newer therapies for the 
control of recurrence. Methods: A literature review using the terms: bacterial vaginosis, recurrent bacterial vaginosis and 
treatment of bacterial vaginosis. Results: Despite the reliable therapeutic approaches with antibiotics such as metronidazole 
and clindamycin, it is still seen failure in controlling this disease because of bacterial resistance. Other factors may be included, 
such as genetic predisposition, sexual habits. However, none of these factors is sufficiently convincing to explain the 
pathophysiology of the disease. The majority of combined therapy with traditional antibiotics presents good results in the 
reduction of recurrence.  The probiotics, especially lactobacillus, were effective in preventing recurrent BV when in combination 
with traditional antibiotics. The prebiotics are also substances that can improve the success of therapy in recurrent BV. Conclu-
sion: Despite the recommendation of monotherapy for the treatment of Bacterial vaginosis, the use of other substances, such as 
probiotics, is recommended for addition to the therapeutic arsenal because of the significant reduction in the recurrence of BV 
in patients treated with combined therapy.

Keywords: Bacterial vaginosis. Antibiotics. Therapeutics. Probiotics.
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Introdução

A microflora vaginal constitui a primeira linha de 

defesa contra organismos invasores patogênicos¹. Os 

primeiros estudos a respeito, realizados por Doderlein 

em 1892, identificaram os Lactobacillus como constitu-

intes da flora saudável². As recentes técnicas de amplifi-

cação, clonagem e subseqüente análise da sequência de 

genes bacterianos têm demonstrado que nem sempre os 

Lactobacillus acidophilus correspondem à espécie bacte-

riana dominante da vagina, haja vista que, de fato, existe 

uma flora com características transitórias e residentes. 

Em geral, as espécies do gênero Lactobacillus agem aci-

dificando o meio, todavia existem diferenças no espectro 

3,4do pH ácido relacionado a diferentes espécies .
 A disfunção do equilíbrio proporcionada pelos 

microorganismos saprófitas da flora vaginal, tais como 

os Lactobacillus, é denominada de vaginose bacteriana. 

Tal enfermidade ginecológica é caracterizada pelo 

decréscimo do número de lactobacilos, principalmente 

os produtores de H 0 , associado ao desenvolvimento 2 2

oportunista de bactérias que se desenvolvem em pH 

mais alcalino, como Gardnerella vaginalis, Neisseria 
5Gonorrohoeae, anaeróbios, entre outros . A apresenta-

ção clínica da VB é, geralmente, caracterizada por corri-

mento abundante, de cor branco acizentada e odor féti-

do que rapidamente se volatizam em pH elevado produ-
6zindo mal cheiro .
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A Vaginose Bacteriana também está relacionada 

a alterações mórbidas como parto prematuro, aborto, 

infertilidade, infecção urinária, endometriose, aumen-

to do risco de contaminação e de transmissão por HIV, 
7,8além da própria recorrência .

O desenvolvimento dessa patologia está estrei-

tamente relacionado a vários fatores de risco. Os prin-

cipais são tabagismo, baixo nível de escolaridade, uso 

de ducha vaginal com sabonete perfumado início pre-

coce de atividade sexual, múltiplos parceiros sexuais, 
9,10parceiro sexual novo, entre outros .

O diagnóstico é realizado mediante os critérios 

de Nugent, critérios de Amsel e método de Gram. O 

primeiro tem como fundamento a presença ou não de 

lactobacilos. Já os critérios de Amsel determinam que 

devem existir três das seguintes ocorrências: corri-

mento vaginal branco-acizentado, pH vaginal maior 

que 4.5, teste de aminas positivo e presença de clue 

cells ao exame bacterioscópico. O método de Gram é 

usado para determinar a concentração relativa de Lac-

tobacillus, cocos e bastonetes Gram-variáveis (G. vagi-
3nalis, Prevotella, Porphyromonas) e Gram-negativos .

Quanto à terapia, a maioria dos casos são resolvi-

dos através de tratamentos tópico ou oral com antibióti-

cos direcionados, como penicilinas, macrolídeos e imi-

dazólicos, como o metronidazol, sendo esse último o 
11mais utilizado . Apesar dos tratamentos apresentarem 

taxas relevantes de melhora clínica inicial, cerca de 80% 

das pacientes apresentarão novo episódio de VB em 1 

ano. As causas da alta recorrência dessa enfermidade 

ainda são obscuras e não convincentes. A compreensão 

da fisiopatogênese do processo ainda precisa ser inves-
12tigada para melhorar a terapêutica . 

Dessa maneira, o presente estudo tem como 

objetivo demonstrar os principais regimes terapêuti-

cos para o tratamento da Vaginose Bacteriana e dos qua-

dros recorrentes e expor as terapias mais atuais para o 

controle da recorrência.

Métodos

Trata-se de um estudo de revisão orientado por 

pesquisa bibliográfica, considerando como critério de 

inclusão as publicações que respeitavam as questões 

investigadas, bem como os idiomas português e inglês. 

Os descritores utilizados em língua portuguesa foram: 

Vaginose Bacteriana, Vaginose Bacteriana Recorrente, 

e em inglês: Recurrent Bacterial Vaginosis. A busca se 

concentrou nas bases de dados do Scielo, Bireme e 

PubMed, por artigos nacionais e internacionais, elegen-

do os que apresentavam maior relevância ao tema e 

evidências científicas. Priorizaram-se os artigos mais 

recentes, totalizando 54 artigos encontrados, dos 

quais 26 foram analisados.

Resultados e Discussão

Em muitas mulheres, o quadro clínico de VB 

resolve-se sem intervenção farmacológica. Quando 

necessário, o tratamento padrão inclui agentes antimi-

crobianos na forma oral ou tópica, como ampicilina, 
3penicilina, clindamicina e metronidazol . A posologia 

recomendada para mulheres sintomáticas é de 500mg 

de Metronidazol por via oral, duas vezes ao dia por 7 

dias, ou aplicação de Metronidazol Gel a 0,75% por via 

intravaginal, uma vez ao dia durante cinco dias. Tam-

bém pode ser usada Clindamicina creme a 2% aplicado 
11via intravaginal por sete dias . Como regimes alterna-

tivos, estão disponíveis: Tinidazol 2g por via oral, uma 

vez ao dia durante dois dias; Tinidazol 1g por via oral, 

uma vez ao dia durante 5 dias; Clindamicina 300mg via 

oral, duas vezes ao dia por sete dias ou Clindamicina 

óvulos 100mg para uso intravaginal, uma vez ao dia 

durante cinco dias. No caso de gestantes, os regimes 

medicamentosos recomendados consistem em Metro-

nidazol 500mg, via oral, duas vezes ao dia por sete 

dias; Metronidazol 250mg, via oral, três vezes ao dia 

durante sete dias ou Clindamicina 300mg, via oral, 
13,14duas vezes por dia ao longo de sete dias .

Cerca de 80% das mulheres apresentarão novo 

episódio de VB dentro de 1 ano, mesmo com uso da 

terapia padrão com Metronidazol. Várias causas tem 

sido apontadas como o principal fator de recorrência, 

como número de parceiros sexuais, utilização de DIU, 

uso de espermicidas, antibióticos de largo espectro, 

hábitos de higiene, hábito de ducha vaginal, frequên-

cia de coito, tratamento do parceiro sexual, falta de 

uma resposta imune vaginal, contaminação de lactoba-

cilos por partículas infectantes causadoras de sua mor-

te. Todavia, nenhuma dessas teorias foi suficiente-

mente convincente para explicar a fisiopatologia do 
12processo e rebuscar a terapêutica .

No entanto, as recorrências de VB consequente 

ao uso de antimicrobianos sintéticos são comuns e 

podem ser atribuídas, em parte, ao desenvolvimento 

de resistência bacteriana. Bradshaw e colaboradores 

observaram em um estudo que 15 a 30% das mulheres 

apresentam novos sintomas entre 30 e 90 dias após a 

terapia com antibióticos, e que 70% delas apresentam 
15 16VB recorrente em até 9 meses . Nagaraja , em um 

estudo microbiológico, demonstrou que 68% de G. 

vaginallis coletadas de 50 mulheres com história de VB 

recorrente apresentavam resistência ao Metronidazol.
Alguns autores têm sugerido que haveria uma 

predisposição genética de um grupo de mulheres para 

o desenvolvimento, proteção ou melhor resposta far-

macológica, demonstraram que mulheres portadoras 

de polimorfismo no códon do alelo 54 no gene manno-

se-binding lectin apresentavam uma frequência maior 
12,17de VB recorrente do que o grupo controle (p=0,009) .

Na busca de evitar recorrências, Bahamondes et 
18al.,  sugerem o uso de ácido lático associado a sabão 

líquido láteo após o término da terapêutica via oral com 

Metronidazol, caso esta tenha proporcionado remissão 

completa. Em um estudo duplo-cego randomizado com 
19mulheres grávidas, Shahin et al.,  mostraram que o uso 

N-acetil cisteína em pacientes com boa resposta ao 

metronidazol acarretou em menor taxa de parto pré-

termo do que nas mulheres que tomaram apenas 
20metronidazol. Krasnolposki et al.,  em estudo russo 

com mulheres portadoras de VB recorrente, demons-

traram que o uso regular de 250mg ácido ascórbico por 

dia durante 6 meses depois de tratamento antibiótico 

bem sucedido reduziu a taxa de recorrência de VB de 

32,4% para 16,2% (p=0,024).
A terapêutica coadjuvante para a VB recorrente 

tem se baseado, atualmente, no uso de probióticos. Os 
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probióticos melhoram a terapia antibiótica tradicional 

e reduzem a adesão e o crescimento de bactérias, atra-

vés da elevação de bacteriocinas, propriedades imuno-

moduladoras de proteção e aumento da integridade da 

barreira epitelial intestinal. Todas essas ações promo-

vem ganho imunológico significativo, reduzem as 

taxas de infecção e proporcionam equilíbrio na flora 
21microbiológica do organismo . 

O tratamento de VB a base de probióticos feito 

por via oral ou tópica deve ser escolhido de acordo com 

os seguintes fatores: a produção de ácido láctico, a 

produção de peróxido de hidrogênio, a adesão da espé-

cie ao epitélio e a produção de compostos antimicrobi-

anos. A partir desses fatores é que se pode escolher 
22qual espécie do gênero Lactobacillus deve ser usada .

9A dose recomendada é de 10 a 20 x 10  CFU® 

por dia durante mais que cinco dias, sendo oferecidos 

por uma a três semanas além do tratamento convenci-
23onal com o antibiótico .

24Em um estudo na China, Ya et al.,  mostraram 

que, em 30 dias, a associação de cápsulas vaginais de 

probiótico Lactobacillus com metronidazol resultou 

em uma menor prevalência de VB recorrente do que o 

grupo que recebeu apenas o antibiótico (16% vs 45%; 
25p<0,001). Larsson et al.,  em um estudo prospectivo, 

demonstraram que a associação da terapêutica antibió-

tica combinada de Metronidazol e Clindamicina, junta-

mente com o emprego de cápsulas vaginais contendo 

diferentes tipos de Lactobacillus promoveu a cura em 

74,6% das mulheres num período de 6 meses.
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Mulheres grávidas com sintomas podem ser 

tratadas com ingestão de iogurtes contendo L. acidop-

hilus e realização de ducha vaginal continuamente por 

uma semana com repetição após intervalo de uma 

semana³. Esse tipo de tratamento pode auxiliar na 

redução do corrimento vaginal além dos efeitos da 
22recolonização dos lactobacillus .

Em adição à eficácia dos probióticos, têm-se os 

prebióticos. Os prebióticos são substâncias que pro-

movem o crescimento de um número potencial de 

microorganismos benéficos, modulando a composi-

ção do ecossistema natural. O uso de prebióticos pode 

estar associado ao crescimento da flora vaginal de 
26Lactobacillus. Coste et al.,  mostraram que o uso de 

prebióticos tópicos à base de trifolium pratense e GOS-

alpha foi relevante na reconstituição da flora vaginal.
A vaginose bacteriana ainda constitui uma enti-

dade clínica de difícil manejo terapêutico devido a sua 

elevada taxa de recorrência, mesmo com o uso de anti-

bioticoterapia direcionada e boa sensibilidade bacteri-

ana, apesar dos casos relatados de resistência.
A terapêutica da VB recorrente tem apresentado 

avanços significativos após a introdução de substânci-

as alternativas como complementos na terapia, em 

especial os probióticos. Não obstante a monoterapia 

antibiótica tradicional ainda seja a recomendação para 

o tratamento da VB, percebe-se, tanto no meio científi-

co como na prática clínica, que a associação terapêuti-

ca com outros métodos é essencial para se obter resul-

tados efetivos.
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objetivo demonstrar os principais regimes terapêuti-

cos para o tratamento da Vaginose Bacteriana e dos qua-

dros recorrentes e expor as terapias mais atuais para o 

controle da recorrência.

Métodos

Trata-se de um estudo de revisão orientado por 

pesquisa bibliográfica, considerando como critério de 

inclusão as publicações que respeitavam as questões 

investigadas, bem como os idiomas português e inglês. 

Os descritores utilizados em língua portuguesa foram: 

Vaginose Bacteriana, Vaginose Bacteriana Recorrente, 

e em inglês: Recurrent Bacterial Vaginosis. A busca se 

concentrou nas bases de dados do Scielo, Bireme e 

PubMed, por artigos nacionais e internacionais, elegen-

do os que apresentavam maior relevância ao tema e 

evidências científicas. Priorizaram-se os artigos mais 

recentes, totalizando 54 artigos encontrados, dos 

quais 26 foram analisados.

Resultados e Discussão

Em muitas mulheres, o quadro clínico de VB 

resolve-se sem intervenção farmacológica. Quando 

necessário, o tratamento padrão inclui agentes antimi-

crobianos na forma oral ou tópica, como ampicilina, 
3penicilina, clindamicina e metronidazol . A posologia 

recomendada para mulheres sintomáticas é de 500mg 

de Metronidazol por via oral, duas vezes ao dia por 7 

dias, ou aplicação de Metronidazol Gel a 0,75% por via 

intravaginal, uma vez ao dia durante cinco dias. Tam-

bém pode ser usada Clindamicina creme a 2% aplicado 
11via intravaginal por sete dias . Como regimes alterna-

tivos, estão disponíveis: Tinidazol 2g por via oral, uma 

vez ao dia durante dois dias; Tinidazol 1g por via oral, 

uma vez ao dia durante 5 dias; Clindamicina 300mg via 

oral, duas vezes ao dia por sete dias ou Clindamicina 

óvulos 100mg para uso intravaginal, uma vez ao dia 

durante cinco dias. No caso de gestantes, os regimes 

medicamentosos recomendados consistem em Metro-

nidazol 500mg, via oral, duas vezes ao dia por sete 

dias; Metronidazol 250mg, via oral, três vezes ao dia 

durante sete dias ou Clindamicina 300mg, via oral, 
13,14duas vezes por dia ao longo de sete dias .

Cerca de 80% das mulheres apresentarão novo 

episódio de VB dentro de 1 ano, mesmo com uso da 

terapia padrão com Metronidazol. Várias causas tem 

sido apontadas como o principal fator de recorrência, 

como número de parceiros sexuais, utilização de DIU, 

uso de espermicidas, antibióticos de largo espectro, 

hábitos de higiene, hábito de ducha vaginal, frequên-

cia de coito, tratamento do parceiro sexual, falta de 

uma resposta imune vaginal, contaminação de lactoba-

cilos por partículas infectantes causadoras de sua mor-

te. Todavia, nenhuma dessas teorias foi suficiente-

mente convincente para explicar a fisiopatologia do 
12processo e rebuscar a terapêutica .

No entanto, as recorrências de VB consequente 

ao uso de antimicrobianos sintéticos são comuns e 

podem ser atribuídas, em parte, ao desenvolvimento 

de resistência bacteriana. Bradshaw e colaboradores 

observaram em um estudo que 15 a 30% das mulheres 

apresentam novos sintomas entre 30 e 90 dias após a 

terapia com antibióticos, e que 70% delas apresentam 
15 16VB recorrente em até 9 meses . Nagaraja , em um 

estudo microbiológico, demonstrou que 68% de G. 

vaginallis coletadas de 50 mulheres com história de VB 

recorrente apresentavam resistência ao Metronidazol.
Alguns autores têm sugerido que haveria uma 

predisposição genética de um grupo de mulheres para 

o desenvolvimento, proteção ou melhor resposta far-

macológica, demonstraram que mulheres portadoras 

de polimorfismo no códon do alelo 54 no gene manno-

se-binding lectin apresentavam uma frequência maior 
12,17de VB recorrente do que o grupo controle (p=0,009) .

Na busca de evitar recorrências, Bahamondes et 
18al.,  sugerem o uso de ácido lático associado a sabão 

líquido láteo após o término da terapêutica via oral com 

Metronidazol, caso esta tenha proporcionado remissão 

completa. Em um estudo duplo-cego randomizado com 
19mulheres grávidas, Shahin et al.,  mostraram que o uso 

N-acetil cisteína em pacientes com boa resposta ao 

metronidazol acarretou em menor taxa de parto pré-

termo do que nas mulheres que tomaram apenas 
20metronidazol. Krasnolposki et al.,  em estudo russo 

com mulheres portadoras de VB recorrente, demons-

traram que o uso regular de 250mg ácido ascórbico por 

dia durante 6 meses depois de tratamento antibiótico 

bem sucedido reduziu a taxa de recorrência de VB de 

32,4% para 16,2% (p=0,024).
A terapêutica coadjuvante para a VB recorrente 

tem se baseado, atualmente, no uso de probióticos. Os 
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probióticos melhoram a terapia antibiótica tradicional 

e reduzem a adesão e o crescimento de bactérias, atra-

vés da elevação de bacteriocinas, propriedades imuno-

moduladoras de proteção e aumento da integridade da 

barreira epitelial intestinal. Todas essas ações promo-

vem ganho imunológico significativo, reduzem as 

taxas de infecção e proporcionam equilíbrio na flora 
21microbiológica do organismo . 

O tratamento de VB a base de probióticos feito 

por via oral ou tópica deve ser escolhido de acordo com 

os seguintes fatores: a produção de ácido láctico, a 

produção de peróxido de hidrogênio, a adesão da espé-

cie ao epitélio e a produção de compostos antimicrobi-

anos. A partir desses fatores é que se pode escolher 
22qual espécie do gênero Lactobacillus deve ser usada .

9A dose recomendada é de 10 a 20 x 10  CFU® 

por dia durante mais que cinco dias, sendo oferecidos 

por uma a três semanas além do tratamento convenci-
23onal com o antibiótico .

24Em um estudo na China, Ya et al.,  mostraram 

que, em 30 dias, a associação de cápsulas vaginais de 

probiótico Lactobacillus com metronidazol resultou 

em uma menor prevalência de VB recorrente do que o 

grupo que recebeu apenas o antibiótico (16% vs 45%; 
25p<0,001). Larsson et al.,  em um estudo prospectivo, 

demonstraram que a associação da terapêutica antibió-

tica combinada de Metronidazol e Clindamicina, junta-

mente com o emprego de cápsulas vaginais contendo 

diferentes tipos de Lactobacillus promoveu a cura em 

74,6% das mulheres num período de 6 meses.
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Mulheres grávidas com sintomas podem ser 

tratadas com ingestão de iogurtes contendo L. acidop-

hilus e realização de ducha vaginal continuamente por 

uma semana com repetição após intervalo de uma 

semana³. Esse tipo de tratamento pode auxiliar na 

redução do corrimento vaginal além dos efeitos da 
22recolonização dos lactobacillus .

Em adição à eficácia dos probióticos, têm-se os 

prebióticos. Os prebióticos são substâncias que pro-

movem o crescimento de um número potencial de 

microorganismos benéficos, modulando a composi-

ção do ecossistema natural. O uso de prebióticos pode 

estar associado ao crescimento da flora vaginal de 
26Lactobacillus. Coste et al.,  mostraram que o uso de 

prebióticos tópicos à base de trifolium pratense e GOS-

alpha foi relevante na reconstituição da flora vaginal.
A vaginose bacteriana ainda constitui uma enti-

dade clínica de difícil manejo terapêutico devido a sua 

elevada taxa de recorrência, mesmo com o uso de anti-

bioticoterapia direcionada e boa sensibilidade bacteri-

ana, apesar dos casos relatados de resistência.
A terapêutica da VB recorrente tem apresentado 

avanços significativos após a introdução de substânci-

as alternativas como complementos na terapia, em 

especial os probióticos. Não obstante a monoterapia 

antibiótica tradicional ainda seja a recomendação para 

o tratamento da VB, percebe-se, tanto no meio científi-

co como na prática clínica, que a associação terapêuti-

ca com outros métodos é essencial para se obter resul-

tados efetivos.
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