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1 - INTRODUGAD

A presencga de corrimento vaginal nas meni
‘nas constitul problema com O gual o ginecclogista depara-
-se constantemente. Apesar da relativa benignidade do pro
cesso, muitos estudos tem sido feitos, POrém pouccs tra
zem orientagao para casos isolados. ‘A maioria dos traba
lhos publicados sobre © aésunto se repetem, mostrando, em
geral, a mesma composigao da flora vaginal tanto nas crian

¢as normais quanto nas com vulvovaginites.

Quando o agente etioldgico & facilmente diag
. nosticado (vulvovaginite especifica) O processo & por to-
dos entendido. Quando porém, entre tantas bactérias en-
contradas na flora vaginal, nao se consegue saber qual de
las estd causando a dcenca (vulvovaginite inespecifica},a
dificuldade encontrada pelo clinico para realizar terapeu

tica adequada & enorme.

Até hoje os autores nao se preocuparamemes
tabelecer métodos que permitam o diagndstico diferencial
entre a cultura do contelido cbtide da vagina de  meninas
normais com agquelas com vulvovaginite inespecifica. A uti
lizagao de métodos padronizados.nos parece fundamental pa
ra a orientacdo clinica, porque permite selecionar as pa
cientes gue precisam ser tratadas e o agente bacteriano
que deve ser combatido a semelhanga das culturas de urina,
gque diferenciam culturas positivas de individuos normais
dos doentes. '

kS
\
'

Tendo em vista a elevada frequéncia de vul-

vovaginite inespecifica na infancia e as dificuldades diag



nosticas e terapeutica, a proposigdo deste trabalho e:

1 - realizar estudo clinico das vulvovagini

tes inespecificas em criangas.

2 - estabelecer método subsididrio que auxi
lie o diagndstico diferencial da flora

vaginal aerdbica normal da patologica.

3 - esquematizar terapéutica, adequada para
as vnlvovaginites inespecificas emcrian
cas, com base no diagndstico bacteriold

gico correto.



2 - REVISAO DE LITERATURA

Das ginecopatias que afligem as meninas, as
vulvovaginites ocupam, segundo ALTCHEK (1972) o primeiro
lugar, o que pode ser evidenciado pela frequéncia com que
numerosos investigadores tem abordado o problema. Para se
entender a causa desta incidéncia t3oc elevada, & necessa-
rio conhecer a anatomia e fisiologia da vagina na  infén
cia, bem como a flora microbiana que ala se desenvolve.
LANG (1955) com muita perriedade, salientou gue, a anato
mia dos genitais da menina ndo & em absoluto uma miniatu
ra dos genitais da mulher au:h.llt.alr apresen%ando caracterig

ticas proprias que devem ser consideradas.

_ Em relagao a fisiologia da vagina, Kienlin
e Hardy citados por LANG (1855), verificaram que 0 pH va
ginal logo ao nascer 2 Acido (em torno de 5,0 a 7,0) devi
do a presenca de acido latico. Com o desenvolvimento dos
bacilos de D8derlein, apds o quarto dia de vida, o pH va
ginal baixa a 4,8 e nesse valor permanece até o nono dia,
quando a acidez vai gradualmente diminuindo, tende a neu-
tralidade na terceira e sexta semana de vida e depois tor

na-ge alcalino (Rakoff et alii, citados por LANG, 1958).

LANG (1955) fez excelente revisao da litera
tura sobre a composicao da flora vaginal em criangas. Nes
ta revisao mostrou gue por ocasiao do nascimento a végina
& estéril. Apds 25 horas, microrganismos tais como
Staphylococcus sp, enterococos, difterdides e outros, po-
dem aparecer; No segundo dia de vida eéses microrganismos
sdo substituidos pelos bacilos de D8derlein praticamente

em cultura pura; assim permanecendo a flora vaginal en-
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quanto houver estrogénios suficientes na circulagao. Com
a queda do nivel desses hormdnios os bacilos de D&derlein

s3o substituidos por cocos e difterdides.

‘ Muitas s3o as causas gue tentam explicar a
elevada incidéncia das vulvovaginites. LANG (19565),TUDOR
(1963), SPERA & PAOLETTI (1963), HUFFMANN (1971) e RAMIREZ
(1971) entre outros, apontam como principais; a) presen-
ca de uma vagina fina e atrdfica; b) diminuicio da dis-
tincia himen-anus que facilita a contaminagao da vagina
por fezes; c¢) aﬁséncia de pelos pubiancs; d) pequena quan
tidade de gordura no subcutdneo dos grandes labios em de
corréncia do gue o intrdito vaginal permanece entreaberto;
.e} temperatura elevada e pH alcalinc da vagina favorecen-

do o crescimento de bactérias.

A alcalinidade da vagina condiciona, segun
do FINE (1966}, a baixa resisténcia & invasao de microrga
nismos nas mucosas possibilitando o desenvolvimento de
Staphylococcus sp, Sireptococcus sp, Escherdchia cold,dif
terdides e Pnoteqé sp. FANELLI (1962) acrescentou que es
se meio alcaline favoreceria o crescimento inclusive de

bactérias patogénicas.

Baseados nos conhecimentos da fisiologia e
no que HARTGILL (1969) considerou como defesas naturais
da vagina (pH &cido, comprimento da vagina, presenga dos
bacilos de D&derlein), verifica-se gque nas criangas 'esté
riam ausentes todas as defesas naturais, explicando, as-—
sim, a alta ocorréncia de vulvovaginites. VULLIEMOZ et
alii (1971} comprovaram tambem, que existe em mulheres
adultas um mecanismc imunoldgico vaginal representado pe-

las diferentes imuncglobulinas,, que seria importante na
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protegao contra infecgoés vulvovaginais, fato este ainda

- b .
nao ccmprovado nas ‘criangas.

HARTGILL (1869) conceituou vulvovaginite co
mo uma entidade clinica, caracterizada pela evidente inva
sio do epitélio por microrganismos patogénicos. PHILIPP
(1965) em sua definicao sobre vaginite achou que a mesma
implica em infecgac e gque pode oCOrrer Como resultado do
crescimento de microrganigmos francamente patogénicos ou
do crescimento desordenado de uma das bactérias simbioti

cas presentes na vagina.

varias classificagdes das vulvovaginites,tem
- sido propostas e todas levam em conta o fato de se conhe-
cer ou nao o agente etiolégiéo. Quando, entre todos 08
microrganismos encontrados, e impdssivel indicar aquele
gue estd causando sintomas ter—se-ia a chamada wvulvovagi-
nite inespecifica e, quando ¢ agente etioldgico & facil-
mente reconhecido ocorreria a vulvovaginite especifica.En
tretanto, LANG (1958), SWEENEY IIT (1967), GOLDMAN (18€8),
HELLER et alii (1969}, AZEVEDO (1970) e BURMEISTER &
GARDNER (1970) chegaram a afirmar que as vulvovaginites

inespecificas nao existem.

Das duas classes de vulvovaginites relata-
das, as inespecificas ocorrem com frequéncia mais elevada
na infancia. Assim, HUFFMAN & WIECZOROWSKI (1958) aponta
ram incidéncia de 75,0% de vulvovaginites inespecificas
na infincia; Murray e Zeigner, citados por MIYADA (1968}
de 44,0 a 77,0%; MIYADA (1968} de 60,0%; SCHNEIDER & GEARY
(1971) de 85,0% e BASTOS et alii (1973) de 68,5%.

ALTCHEK (1972) somente citou as vulvovagini
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tes 1nespe01f1cas, por ele definidas de vulvovaginites mis

tas, como as mais frequentes em crlangas.

Nas vulvovaginites inespecificas, apesar do
agente etioldgico nao ser conhecido, a maioria dos auto-
res, tais como, LANG (1959}, HUFFMAN (1960),GRAY & KOTCHER
(1961), TUDOR (1863), NAGEL et alit (1964}, LEAL & ALMEIDA
NETO (1967), HELLER et aléi (1869), RAMIHEZ (1971} ,NELSON
(1974) e SURTH & FRANCO (1975), foram concordes na indica
c3o de exame bacterioscdpico acompanhado ou nao de cultu-
ra de material vaginal. . Outros autores acham desnecessé
ria a realizégéo de cultura'umd vez que, segundo VALDEZ-
-DAPENA (1966), existe semelhanga da flora vaginal normal
com aguela das criangas com vulvovaginites inespecificas.
Deve-se notar, entretanto, que NELSON (1874) nao conse-
guiu encontrar na llteratura, nenhuma referéncia sobre a
composigdo da flora normal em criangas. GRAY & KOTCHER
(1860) justificaram sua opiniao contraria ao estudo bacte
rioldgico em criancgas com vulvovaginite pela grande diver
sidade de microrganismos presentes no pré e pds tratamen-
to, impedindo o diagnbstico diferencial. Também  BASTOS
et alii (1973) em criangas e HUNTER Jr & LONG (1958) em
adultos desaconselharam a cultura e o detalhado estudo bac
terioldgico pois acreditam que OsS MEsSmOs, nao sao de gran
de auxilio para o diagndstico de vulvovaginites. FORT ¢
LEDES (1968) tendo em vista a confusao sobre o agente etio
1ogice nas vulvovaginites e como obtiveram sucesso tera-
péutico muito grande independente do resultado da cultura
contraindicaram a realizagéo sistemiAtica de um exame labo
ratorial gue tornaria muito onerosoc o tratamento. HUNTER
& LONG (1958) citaram que, para a mais completa compreen-
sdo da flora vaginal, o estudo quantitativo mais que o qua

litativo se fazia necessario. .
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Na literatura consultada foram apontadas va
rias Bactérias como agentes etioldgicos das__vulvovagini—
tes inespecificas em criangas. Reichert et alii e Ander-
son et alii, citados por LANG (185654) encontraram Como agen
tes predominantes os Staphylococcus alfbus, Streplococcus
indif{erens, e outras espécies de estreptococos e hemdfi-
los. LANG (195%) apontou como agentes causais especificas
Escherichia coldl, Proteis _sp,' Neissenia, gonoirhoeae, es
treptococos hemoliticos, §iaphy£ocoaaué awrews, protozoa-
rios, fungos, parasitas e corpbs estranhos. HUFFMAN &
VIECZOROWSKI (1958) citaram Escherdichia coli, difterdides,
Staphylococeus sp € Stdepiocoacpé sp em varias combina-
¢goes na cultura de material proveniente de casos de vulvo

vaginites inespecificas.

NAGEL et alii (1964) tratando 210 pacientes
encontraram como agentes infecciosos em casos de vulvova-
ginites inespecificas, Escherichia coli em 34,0% dos casos,
Staphylococcus sp em 30,0%, Aenobacten aercgenes em 14,0%,
Proteus vulgaris em 15,0% e Proleus mirabilis em 0,4%, en
quanto HUFFMAN (1959 a) isolou Eschendichia coli em 77,0%

dos seus casos.

HELLER et alii (1969) apontaram como agen-
tes causais de vulvovaginites bacterianas a Nedssenia
gonorihoeae, Siaphyﬁoaocaué aureus, estreptococos beta he
moliticos do grupo A, Hemophdifus vaginaldis, Hemophilus
influenzae tipo B, Shigella sp, Eschernichia coli e outras.
NELSON (1974) afirmou serem estreptococos alfa e beta he-
mollticos, Eschenichia coli, estafilococos coagulase nega
tivas, os agentes etiologicos de vulvovaginites na infan
cia, enquanto LEAL & ALMEIDA NETO (1967) apresentaram o

‘Staphylococcus aureus como principal agente etiologico des



sa patoclogia.
.

VALDEZ-DAPENA (1966) observou na flora vagi
nal de criancas normais difterdides, estreptococos hemoll
ticos e ndo hemoliticos, Streptococcus faecalis, Escherndi-
chia coli, e espécies de Micrococcus pyogenes  variedade
albus . Embora substituidos por outros microrganismos, OS
bacilos de D&derlein, segundo o citado autor, ainda sao
encontrados na vagina de ériangas normais. ROGOSA & SHARFE
(1960) comprovaram que ©os chamados bacilos de D&derlein
s3o um complexo de espécies‘dé'Laaiobaciiﬂué,' porém com
predominincia de Lactobacillus acidophifus. Tal composi-
cac foi também'verifiqada por HUNTER Jr et alii (1953} e
- PEREZ-MIRAVETH (1967). ROGOSA & SHARPE (1360} ainda rela
taram ser © Lacfobaciflus acidophiﬁué o unico ou predomi-

nante microrganismo da flora normal da vagina.

SURTH & FRANCO (1875)em 77 culturas do con-
tetdo vaginal de criangas com vulvovaginites isolaram
70,1% de Escherdichia coli, 66,2% de difterdides, 55,8% de
Siaphgﬁocoacué_epide&mid&é, 46,7% de Streptococcusd faeca-
2is, 46,8% de estreptococos nio hemoliticos. Além desses,
varios ocutros microrganismos foram isolados com porcenta-
gens inferiores a 10,0% aos quais, os autores nao deram
maior realce. Cumpre ressaltar gue nesta populacao de
criangas, os Lactobacitlfus sp ocorreram em apenas 2,5% dos

Casos.

GARDNER & DUKES (1955) sugeriram que o ter-
mo vulvovaginite inespecifica deva ser abandonado pois
apentaram como agente etioldgico desse quadro o Hemophilus
vaginalis. Esse microrganismo foi descrito pela primeira

‘vez por Leopold citado por LEWZS et alit (1872) que rela-
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tou estar o mesmo frequentemente associado & condigles pa
toldgtcas, embora possa aparecer na flora saprofita de mu
lheres normais. GARDNER & DUKES (1954) em 81 de 91 casos
de vulvovaginites estudados conseguiram isolar Hemophifus
vaginalis, tendo a bactéria ocorrido em cultura pura em
62 casos. Esses ultimos autores sentiram que, embora, O
diagndstico possa ser feito pela correlacao entre manifes
tagdes clinicas e achados microscoOpices, a cultura seria
necessaria para a comprovdgdo da infecgao. VALDEZ-DAPENA
(1966) em sua revisao de literatura,_apbntoﬁ controversia

a respeito da importancia de Hemophilus vaginalis.

DEANE et alii (1972) concordaram gque ©
Hemophifus vaginalis e microrganismo patogénico das ﬁulvg
vaginités, sendo isolado em 68 das 413 pacientes estuda-
das, podendo ser destruidoc por terapié especifica. O mes
mo microrganismo foil isolado por MAGALBAES & VERAS (1971)
em 13,4% da populagac e por DELAHA et alti (1964) em
22,3%. No mesmo trabalho, os Gltimos autores, verificaram
que em 74,0% das culturas positivas, o Hemophilus vagina-
244 ocorreu como bactéria predominante. PASECHNIK &
KARPOVSKAYA (1973) encontraram, o por eles chamado, de
Bacillus vaginalis hemofilico em apenas 2,2% de 318 casos

de vulvovaginite na inféncia.

N _ 'Ssegundc NELSON (1974), a vulvovaginite ines
pecifica foi a categoria de infeccdo vaginal mais dificil
de ser caracterizada, e a coloragao pela tacnica de Gram,

mostra grande variagac na forma das bactérias.

RITZERFELD (1974) referiu que nos genitais
femininos foi encontrado grande numero de microrganismos

‘e que as vezes se torna dificil distinguir entre os 1ino-
) + .
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fensivos, 0s pétogénicos facultativos e Os muitc patogéni
cos, no que se refere & sua 1mportan01a nas manlfestagoes
inflamatdrias desta regido. Vale sobretudo a afirmacao de
que somente a compreensac da situacac de conjunto, e nao
5 a dos. dados microbioldgicos, permite tirér conclusoes

sobre a importincia etiologica de um microrganismo.

Em relagao a etiopatogenia das vulvovagini~
tes inespecificas, HUFFMAN (1959) e ALTCHEX (1972) aponta
ram a contaminagaoc fecal, a infecgdo por oxiuros, as in-
feccdes respiratdrias, urinarias e diftéricas, as micoses
e os corpos estranhos como seus agentes causals mais CcO-

muns.

LANG (1959) encontrou evidente  semelhanga
entre os componentes da flora vaginal e os do nasofaringe
em criancgas normais. Na maioria dos casos, segundo
ROBERTS (1971), a contaminagao da vagina & levada das vias
respiratdrias pelas mdos e ocasionalmente atraves de ba-
nhos publicos. LANG (1955) apds o exame de 62 casos con-
¢cluiu que os agentes etioldgicos das vulvovaginites ines-
pecificas seriam uma mistura de varias bactérias tendo co
mo causas desencadeantes traumas, masturbagoa, cOrpos es-—
tranhos, ma higiene, roupas de fibras sintéticas e doen-

cas sistémicas.

HUFFMAN (1960) afirmou ser a ma higiene da
regiaoc vulvoperineal o fator mais importante na etiologia
das vulvovaginites inespecificas e admitiu que O agente.
causal & transmitido do trato gastrointestinal para a va-
gina, por contaminagdo fecal. BANNER (1963) também admi-
tiu gue muitos microrganismos da flora vaginal provém do

‘trato gastrointestinal. FINE (1266) demonstrou semelhan
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¢a entre a flora vaginal e a vulvoperineal obtida apos

equil®brio que se estabeleceria entre as duas regioes.

NAGEL et alii (1964) demonstraram due oS
agentes etioldgicos das vulvovaginites inespecificas po-
dem ser bactérias Gram negatlvas, correspondentes a flora
gastrointestinal, mas nio conseguiram relacicna-las com o
tipo de limpeza perineal. MULLER (1974) atribuiu as bac-
térias, papel importante na determinagao do aparecimento
de corrimento, mas achou que nao se pode dar por resolvi-
da a questdo, se o agente primaric & um transtorno funcio
nal ou se sao determinadds microrganismos;o mais provavel
seria ambos os fatores atuarem mutuamente até que apare -

cesse fluxo manifesto.

A consulta da literatura mostra que os-sin—
tomas de ocorréncia sistemAtica, mas de frequéncia varia
vel, descritos no quadro de vulvovaginiﬁes inespecificas
sio corrimento, mal estar, dor, prurido e assaduras (GHRAY
‘& KOTCHER, 1960; PENZA, 1970). LANG (1955) referiu-se a
mal estar e dor necs genitails podendo a mae notar inflama-
cao local e corrimento. Sintomas urindrios como disuria
e ardor também podem ocorrer. GRAY & KOTCHER (1960) mnota
ram também a presenga de sangramento. GARDNER & . DUKES
(1954) descreveram o corrimento causado por Hemophilus
vaginalis de cor acinzentado, com odor fétido, fluido e
menos Scido do gue a secreéao normal, causandc dor e irri
tagao discretas. HARTGILL (1969) achou importante salien
tar que, corrimentoc nac significa vaginite e que ginecolo
gistas mais antigos deram insuficiente atengao ao proble-.
ma trazendo angiistia para grande nimero de pacientes e

muitas dificuldades praticas ao clinico mais atarefado.
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Em relacao ao diagndstico de vulvovaginites,
LANG (1955) reconheceu que o mesmo, deve ser feito  apds
cuidadoso exame local incluindo a pesguisa de corpos es-
tranhos. DENNERSTEIN (1972) mostrou que © mais dificil
nas vulvovaginites & o seu diagndstico e também avaliar se
realmente estdria existindo doehga. No diagndstico acon-

selhou o uso de aspectos clinicos e laborateriais.

_ Procurando gistematizar a conduta a ser ado
tada, LANG (1955), dividiu o exame ginecoldgico em tres
etapas, guais sejam: 1) a inspegao da vulva, da vagina e
do colo do Gtero; 2) colheita de material para exame bac
terioscdpico e cultura, e 3) o toque retal bimanual, A
omisééo_de gqualquer fase significaria um exame pélvico ina
dequade e incompleto. A ine5pecgao da vulva serda freguen
temente acompanhada de diivida, pois sinais evidentes de in
flamacio podem ser observados, sem que tenham significado
clinico, uma vez que a pele que recobre o intrdito & fina
e uma Area normalmente avermelhada & verificada, pela vi-

sualizagéo, por transparéncia, da rede vascular.

Para o exame da vagina existem alguns apare
lhos descritos por HAMMOND (1960), ORLEY (1973) e o colpo
virgoscdpio de Bicalho descrito por BICALHO (1966). E im
portante que a colpovirgoscopia_seja sempre de COrpo es-
tranho nio passe desapercebida (HENDERSON & SCOTT, 1966).

O simples exame da vulva e vagina, portanto
hio & suficiente para caracterizar a doenga. McLENNAN et
alii (1972) notaram que o achado clinico & insatisfatério
para o diagnostico do tipo de vulvovagiﬂite. Thmsen e
Fromm, citados por RITZERFELD (1974),acreditam que, para

‘a analise critica dos diferenteg dados, deva se dar gran-
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de importincia & obtengao correta e cuidadosa do material
de investigagao. A colheita do material vaginal para cul
tura estaria incluida nesse item. HUFFMAN (1959) ‘mencio-
nou a possibilidade de contaminagao deste material - com
secrecao da regido vulvoperineal, principalmente se a co-
lheita é‘realizada com cotonete. Dessa forma, os resulta
dos seriam inadequados e nao condizentes com a realidade.
BICALHG (1973) lembrou que o corrimento que aparece na vul
va, geralmente estd contaminado por germes da pele e in-
testino, nao devendo ser colhido para determinar a etiolo

gia da infecgao.

HELLER et alii (1969) recomendaram coOmo mé-
:todo de colheita de material para cultura, um aplicador es
teril com algoddo na extremidade, em forma de bastdao que
seria introduzido através da vulva previamente limpa.
CAPRARCO & CAPRARO (1871) apresentaram um método de colhei
ta atraves de aspiracdo que teria a vantagem de ser indo-
lor. HEINZ (1973 b) preferiu coletor com algodac firme =
mente enrolado e aconselhou a nado utilizagao de instrumen

tos de vidro ou mesmo aspiradores.

Ainda que nd3oc exista necessariamente uma re
lagao fixa entre os dados bacterioldgicos vagihaiseeo qua
dro c¢linico, alguns'autores procuraram pOr razoes prati -
cas, classificar a flora vaginai de acordo com ©s resulta
dos do exame bacterioscopice. Manu e Heurlin, citados por

" - .
MULLER (19874), apresentaram a seguinte classificagao:

Grau I : Células epitelias e lactobacilos

Grau II + Células epitelias, lactobacilos, raros cOCos
' Gram positivos, eventuais cocos Gram negati-

vos, bacilos e raros leucdcitos
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Grau IIT a : Flora mista com cocos Gram positivos, Grarm
negativos, bacilos, poucos lactobacilos e al

~guns leucdcitoes.

Grau III b : Flora mista e numerosos leucdcitos

Schr8der, citado por MULLER (1974), estabe-
leceu a relagao entre os aspectos macro e microscopicos do
conteddo vaginal com o fluxo, e, também, com as condigoes
da parede vaginal. Foram seis os quadros microbiancs de
Schrdder, citado por MULLER (1974).

Grau I : CondigCes vaginais fisiologicas
~ Grau II. : Fluxo bacteriano nao purulento

Grau IIi : Fluxo bacteriano purﬁlento

Grau IV : Infecgao gonocdcica |

Grau v : Fluxo por tricomocnas

Grau VI ;: Micose vaginal:

LANG (1859) no exame bacterioscdpico do con
teldo vaginal de criangas encontrou células parabasais e
raros leucdcitos em secregdes normais e, numerosos leuco-

citos na presenga de inflamagoes.

SZYSZYMAR et alii (1970) modificaram a clas
sificagao de graus de pureza vaginal dando importénciatﬂg
pém & realizacdo de culturas. O grau I seria caracteriza
do, na_coloragéo pelo Gram, por células epiteliais, mui-
tos bacilos de D8derlein, auséncia de leucocitos e a cul-
tura naoc mostraria crescimento da flora mista. O grau II
por células epiteliais, auséncia ou pequeno nimero de leu

‘cbcitos, auséncia ou pequeno nimero de bacilos de Ddder-
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lein, cocos Gram positivos e pacilos Gram negativos; na
cultura a flora mista seria pouco abundante. O grau III
apresentaria grande nomero de leucdcitos e diminuigao das
células epiteliais. Esse grau estaria subdividido em
IIT a, onde se encontrariam abundantes COCOS Gram positi-
vos e bactérias Gram negativas com cultura mostrando SLa
phylococeus aukreus, Staphylococcus epidermidis, Strepto-
cocoud sp, Escherndichdia coi&, Conynebactenium sp, Nelsse-
nia catarnhalis, Proleus sp, etc.; III b, indicativo de
infecgdo por Talichomonas uag&nai&ﬁ, I1I ¢, infecgao por
Neissenia gononnhoeae e III d, “infecgao por fungos. Ain
da haveria a possibilidade de ocorrerem combinag¢Oes COmMO
1iI abc, IITI ab e outras. 0g mesmos autores, concluiram
‘gque os graus de pureza determinados apenas pelo Gram mos-
.travam a severidade da inflamagao'da mucosa vaginal, mas

falhavam frequentemente na indicagao da causa da infecgao

Para tratamento eficaz do processo inflama-
tério & condigao prévia, o amplo conhecimento da flora va
ginal. O exame inadequado e o diagndstico duvideso con-
tribuem significativamente para o fracasso do tratamento,

(HESSEKTUBEm 1874).

Muitos medicamentos tem sido utilizados com
as mais variadas respostas terapéuticas. AYRE et alii
{1950} demonstraram que peguena guantidade de penicilina
topica €& importante no tratamento da cervicite crdnica com
leucorréia e, que o uso de supositdrios com penicilina in
duz o aparecimento de alto teor de gllcogenlo nas celulas
de descamacdo vaginal e, numa alta porcentagem, estas cé
lulas estariam corneificadas. ESsSeS deois fendmenos  se-
riam reflexos do aumentc na eficacia das-forgas figiologi

cas gue normalmente operam no trato vaginal para resistir
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a invasao bacteriana. O0s resultadces sugerem, gue no com-
bate local as infeccOes vaginais, a pénicilina  funciona
como agente antibacteriano e ainda reforga os mecanismos
fisioldgicos do continuo controle da fleora vaginal. BEATON
(1969) mostrou gue as vaginites tém sido desafio terapéu-
tico na pratica ginecoldgica propondo um planc agressivo
de tratamento onde incluiu método simples de diagnostico,
tratamento eficaz e programa de com observagoes clinicas

-
v

e laboratoriais.

GARDNER & DUKES (1954) tratando especifica-
mente vaginites por Hemophifus vaginalis utilizaram tetra
ciclinas e sulfonamidas por via oral e vaginal; Schamele,
‘citado por LEWIS (1972) e LEE & SCHMALE (1973) contra a
-mesma bacterla adminlistraram amp101llna por via cral.
LANG (1955) indicou para as vulvovaginites 1nespeC1f1cas,
tratamento semelhante a das gonocbcicas, dando grande im
pdrténcia 3 dieta e higiene local e recomendou, ao se con
sequir isolar o agente especifico, tratamento com antibid
ticos especificos (sulfonamidas via oral e instilagac com
solugoes antisséepticas). Algumas vezes,.seria suficiente
a colocagdo de tampao com sulfa no intrdito vaginal poden
do também ser administrado estrogénios na forma de suposi

torio.

HUFFMAN & WIECZOROWSKI (1968) aconselharam
para as.vulvovaginites inespecificas, inicialmente, medi-
das higiénicas as guais, quando insatisfatbrias, devem
ser sequidas de aplicacgdo vaginal de 15 a 30 ml de solu-
gdo de acido latico, duas vezes ac dia durante uma a duas
semanas. Para os cascs resistentes prescrevem suposité -
rios uretrais de Furacin para uso vaginal durante duas se

‘manas, reservando os antibibticos, apds a realizagdoc do
L .
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antibiograma, para infecgoes mais graves guando um inico
microrganismo for encontrado. Os supositdrios de estroge

nios raramente foram utilizados.

Em contraposicdo, GRAY & KOTCHER (1960) tra
taram 101 pacientes com vulvovaginites somente com estro-
génios local sendo, em alguns casos, administrado por via
oral. BADARAU et alii (1963) indicaram tratamento intra
vaginal com hormonios minéralocorticéides nos casos de va
ginites puberais, com & finalidade de obter o estado cito
—hormonal fisiolagico représéntado pelo esfregago interme
di3rio citdlitico com bacilos de D&derlein. FANELLI (196%)
salientou gue o tratamento de eleicao & aguele que evita
. recorrer as manobras locais ‘e que diminua a atengao da me
nina sobre a esfera genital. Além disso, a agao do trata
mento devera ser mantida pelo tempo necessarlo com o mini
mo de aplicagoes e com boa tolerancia.  Dessa forma admi-
nistra o valerianato de estradiol na proporgao de 100.000

UI por via intramuscular, em uma Gnica dose.

GOLDMAN (1968) em sua revisao sobre vulvova
ginites na infdncia preconizou virias medidas sequénciais,
quais sejam, medidas higiénicas representadas por "banho
de asseﬁto" com égua morna sem sabac por dez dias; vela
uretral de nitrofurazona diariamente para uso vaginal ou
solucao de Furacin aplicada com conta gotas e creme de es
trogénios durante quinze dias. Como medidas auxiliares
utilizaria solugdes de acido latico ou acético e protelna
to de prata a 5% durante sete dias. Contraindica antibid
tico sistémico, mas citou trabalho de Sersiron recomendan
do para uso vaginal a associagao de 500.000 UI de pen1c1—
lina, 500 mg de estreptom1c1na e 250 mg de kanamicina,duas

vézes ao dia, durante duas semapas.
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Antibioticoterapia, acompanhada nos Casos
mais graves pela estrogenioterapia foram ainda indicadas
por HARTGILL (1969) e RAMIREZ (1971} que administraram,de
acdrdo com antibiograma, ampicilina na maioria dos casos,
garamicina, cloranfenicol, acido nalidixicq e eritromici—
na por via oral. SEIGA & YAMAJI (1972) salientaram a im-
porténcia da terapéutica local e atribuem sua efetividade
aoc contato direto com o local da infecgao e também  pela
transferéencia da droga para o.sangue. Essa teoria encon-
tra apoio em HARTMAN (13589}, que estﬁdando a permeabilida
de da mucosa vaginal introduziu novo.conceito da transmis
sao unidirecional das substancias da vagina para a corren
te sanguinea, com auséncia de fransmissac na diregac con-

traria.

SCHNEIDER & GEARY (1971) nao.advogam © USo©
de antibidticos sistémicos por acha-los desnecessidrios no
combate de infeccdes locais e porque podem induzir resis-
téncia gue os tornariam ineficientes em infecgoes mais
sérias. Para o caso de fluxo fisioldgico (pré-puberdade)
aconselharam o uso de tecidos porosos na confecgac de cal
cinhas gue facilitariam a evaporacdo do material e tam-

bém "banhos de assento" frequentes.

De maneira geral, os autores distribuem em
trés grupos a terapéutica, ou seja, medidas higiénicas a
antissépticas locais, antibioticoterapia e estrogeniotera
pia locais ou sistémicas. Apbs a realizacgao dessas medi-
das, deve-se fazer uma avaliacao dos resultados que fo-
ram divididos por OLIVEIRA et alii (1965) em "melhoradas",
quando havia evidente diminuigdo dos sintomas mas persis-
tem os microrganismos e "curadas", quando apbs quatro me-—

ses nao mais se encontra o agente patogénico.
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A avaliacdo terapéutica feita pelos diver-
sos autores foi bastante -satisfatdrias, alguns com  cura
total de todas as pacientes embora naoc se refiram, de-ma—
neira geral, ao tempo de seguimento das mesmas. Entre es
ses, destacam-se GARDVER & DUKES (1954), GRAY & KOTCHER
{1960, FANELLI (1962), NAGEL et alii (1864) e RAMIRE?Z
(1971).

| Como complitagdes da administrag@o de hormd
nios, GRAY & KOTCHER (1960) referem-se ao espessamento da
.mucosa vaginal e FANELLI (1862) i turgescéncia mamaria e
colicas hlpogastrlcas, mas tambem verificaram, gue oCcorre
rapida volta ao estado primitivo da esfera genital com o©
;cessar da terapeutica hormonal. HEINZ (1973 ¢) recomendou
cautela no uso dos estrogénios devido ao tempo de duragac
do tratamento que inevitavelmente determinaria a hipertro

fia de mama e proliferagao eo endométrio.

Além dos efeitos imediatos e mais comuns das
vulvovaginites, complicacoes como a sinéquia dos peguencs
1abios sao referidas por FRIZZI & MORELLI (1967), ROWE
{1968/}, CHRISTENéEN & OSTER (1971), CAPRARO & GREENBERG
(1972), SOUZA et alii (1972) e AMARAL et alifi (1975).

Ext:eha dificuldade para o diagndstico dife
rencial entre a flora vaginal de criangas normais e com
vulvovaginites inespecificas pode ser verificada pela re-
visio da literatura. Esses fatos serviram Como ponto de
partida para o presente estude e a partir dos mesmos ten-
tou-se elaborar um método que permitisse separar as crian
gas com vulvovaginites das normais, através da analise por
menorizada da flora vaginal aerdbica e, a seguir instituir

de maneira pratica a terapéutica mais adequada.
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3 - MATERIAL E METOBOS

3.1 - MATERIAL

_ A populégéo estudada era composta de 141 me
ninas, cujas idades variavam de 8 meses a 13 anos. Des-
tas, 85 apresentavam vulvovaginite inespecifica e foram
matriculadas na segao de Ginecologid Infantil do Departa-
mento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Cién-
cias Médicas e Bioldgicas de Botucatu, no periodo compre-
endido entre marco de 1972 e dezembro de 1975. As outras
56 foram amostradas inicialmente como grupo controle,pois
estavam matriculadas no Departamento de Pediatria da mes-—
ma faculdade e haviam sido considéradas normais sc¢ © pon
to de vista pediadtrico. Destas 56, apenas 40 foram consi
deradas normais também sob o ponto de vista ginecoldgico
e serviram para estabelecer a flora Vaéinal aerbbica gque
deveria ser considerada como normal. As 16 restantes cons

tituiram-se num grupo a parte.

Foram excluidos todos os casos de vulvovagi
nite especifica causada por fungos, protozoarios e gonoco

CcOoSs.

3.2 - METODOS

As pacientes encaminhadas a primeira consul
ta recebiam orientacdo no Departamento de Pediatria para
que ndo tcmassem banho no dia da consulta ginecclogica e
o resultado 4o "Swab anal" acompanhava o pedido de cdnsul

ta gineccldgica. Adotou-se o seguinte protocolo:
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Noms ' " Tdode R.G,

Enderego ne Cidande

Deta dn Consulta

QaDe .

HNA

Tecido utilizode ne confecgHo das caleinhes

Fodo como Taz assepsia perineasl apds evacumgso

Sabonete utilizado prre tomar banho ,

Sebdo utilizado pare lavogen das caleinhas

Tratnmentos ji realizados

A.F. - Processos infecclosos de vias dreas R sim - ndo
infecgdo urindris : aim ndo
procesgos dermstoldgiocos sim . néo
eliminagfo de vermes s8im : nfo
outros processes infecclosos '

A.F, - Contactuantes
Outros dedos

1,0 4e eliminagfo de verces ' “aim nae
pruride snal . . sinm nao
enurese . : sinm . néo
perds sanguines sim nEo
pilificegfo ) . gim nfF o
desenvolvimento memdrioc ' sim nfo
dores sbdominais aim nso
corrimento _ sim nsdo

Qutros .

EeFsGa

EJF.E.

Exame Ginecoldgico: .

Mamas

Abdome

0.G.E.

QeGels

Golpovirgescopie

hoii |

Exsmes pedidoa

Tratamento

Evolugdo
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No exame ginecologico procedemos o exame
das mamas e do abdome de modo rotineiro. Em relagao aos
drgaos genitais externos (OGE) realizamos inspecgao cuida
dosa com especial atengdo ds condigoes de higiene local,
ocorréncia ou nao de hiperemia de grandes labics e in-
trdito vaginal e, presencga ou naoc de secrecao no intrdito

O tipo de himen e sinais vulvares 4o inicic da atividade

ovariana também foram pesquisados.

Antes de prosseguir com o exame ginecologi
co foi colhido material vaginal para cultura, bacterioscd
pia, exame a fresco e a seguir determinamos © pH vaginal.
Em sequéncia, os Orgaos genitais internos eram examinados
atraﬁés'do togque retal e a colpovirgoscopia, realizada com
o} colpovirgoscépio de BICALHO (1966), foi efetuada geral-
mente em consultas posteriores, para evitar possivel rea-’

cdo das pacientes a este tipo de exame.

Na primeira consulta dividimos as pacientes
em quatro classes conforme apresentassem ou nao sintomas
e sinais de vulvovaginite. Para tanto, consideraram-se cQ
mo sinais a presenga de corrimento, eritema vulvar e vagi
nal, odor fétido e sinéquia, e como sintomas, a queixa de
corrimento, prurido, assadura, odor fétido e sinéquia de
pequenos labios. Nas gquatro classes foram incluidas crian
cas com as seguintes caracteristicas:

Classe A : criancgas sintomaticas e com sinais clinicos de

vulvovaginites (64 casos)

Classe B : criancas sintomaticas e sem sinais clinicos de
o 5
vulvovaginites (21 casos) :
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Fl

Classe C : criangas assintomaticas e com sinais ¢linicos
de vulvovaginites (16 casos) _ .
Classe D : criangas assintomaticas e sem sinais clinicos

de vulvovaginite (40 casos)

Os exames subsidifdrios variavam em fungao
dos achados clinicos porém a orientacdo fol a mesma para
todas as pacientes sintomdticas e constituido das seguin-

tes medidas higiénicas:

1 - Usar somente calcinhas de algodao
2 -~ Lavar as maos antes de ir-ao banheiro

3 - A limpeza da regiao vulvoperineal apds a evacuagao de

vera ser feita no sentido antero-posterior

4 - As meninas devem fazer "banhos de assento” trés vézes

ao dia com Agua e sabonete neutro
3.2.1 - Colheita do material
3.2.1.1 - Exame Mierobiologico

A paciente era colocada em decilbito dorsal
horizontal, com Os membros inferiores fletidos e em abdu-
gao; o examinador com as maos previamente limpas com agua
e sabao procedia a limpeza dos drgaos genitais externos.
Essa limpeza foi realizada com gase embebida em  solugdo
antisséptica e, apbs secagem da regiao, outra gase foidel
gada no intréito vaginal de modo que © MESMO permanecesse

.

entreaberto.
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O material para colheita era condicionado
em tubos de ensaio com dimensoes de 12 x 75 mm previamen
te tarados em balanca elétrica com precisao de 0,0001 g.
Os tubos eram hermeticamente fechados com rolha de borra-
cha na qual estava fixado um estilete de ago inoxidavel
apresentando na extremidade distal uma ranhura para permi
tir melhor aderéncia do algodao estéril que ai estava fi-

xado. (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Com a mao esquerda entreabriam-se os gran-
des labios retirando a gase ai colocada e, destampando-se
o tubo de ensaio que deveria ficar com boca virada para
baixo, introduzia-se o estilete na vagina onde permanecia
por 30 segundos. Apbs a retirada do estilete da vagina e
a sua colocacdo no tubo de ensaio, era éste Gltimo repesa
do, obtendo-se por diferenga entre Os pesoOS final e ini-

cial, a quantidade de material coletado.
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3.2.1.2 - Determinagao do pH vaginal.

0 pH vaginal foi medido diretamente na vagi
na, apds a cclheita do material para cultura, atraves do
papel indicador universal (Merck) com faixa colorimétrica

variando de 1 a 10.
3.2.1.3 - Bacterioscopia e exame a fresco

Apds determinagao do pH colhemos material
destinado ao exame bacterioscépico, d gual foil retirado
com cotonete umedecido em Agua destilada. Foram feitas
guas laminas para posterior coloragao pela técnica de
Gram e os resultados classificados segundo SZYSZYMAR ev
alii (1970) em classes I, II e III a, uma vez gue nas
classes III b, III ¢ e III d incluem-se as.vulvovaginites
espeéificas. N3o se procurou diferenciar nos casos com
grau de pureza IIl ¢, ©S diferentes tipos de Neisserias

(MORIN et alii, 1965).

O material destinado ao exame a fresco era
colocado em 0,5 ml de soro fisiolbgico e a seguir prepard
da lamina para pesquisa microscopica de protozoarios e fun

gos.

3.2.2 - Preparo do Material para Cultura

A quantidade de material vaginal colhida pa
ra exame microbioldgico {item 3.2.1.1) era diluida em 1,0
ml de agar 1nfusao de cérebro e coragao (0xoid) logo apds
a colheita e pesagem, para evitar ressecamento do mesmo.

0 tubo de ensaio era agitado manualmente e deixado em re-
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pouso durante 15 minutos a temperatura ambienta para embe

bigao.

A seqguir, semeava-se 0,1 ml desta solugao

em placas de Petri nos seguintes meios de cultura:

a) Agar sangue (Ox6id) preparado com sangue

desfibrinado de ovino na proporgac de 10%
b) Agarﬂmccénkean 3 (0x56id)
c).Agar Chocolate
d) Agar suco de tomate (0x0id)

e) Rogosa SL agar (Bacto)

. O material era distribuido homogeneamente em
toda a superficie do meio com espatula de Drigalsky. A
seguir, as placas eram incubadas a 37°C e observadas apds
24 e 48 horas. ApOs 48 horas de incubagao, realizamos con
tagem geral das colonias no Agar sangue e no MacConkey.Pcs
reriormente, na dependéncia da semelhanga macroscOpica das
coldnias e do achado do Gram, provas biogquimicas eram rea

lizadas para a identificagao das espécies bacterianas.

para a identificacdao da familia Enterobacte
riaceae procedeu-se de acdrdo com as normas preconizadas
por EDWARDS & EWING (1972) e, para todas as outras bacté

rias encontradas, de acdrdo com BERGEY (1974).

A colheita e preparo do material foram rea-
lizados em todas as meninas normais e com vulvovaginite

a - .
inespecifica.
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3.2.3 - Realizagao do Antibiograma

0 antibiograma foi realizado de acdrdo com
o método de XIRBY & BAUER (BAUER, 1966) apenas para as me
ninas que apresentavam queixa de vulvovaginite. Utiliza-
ram—-se ©0S seguintes antibidoticos: penicilina, cloranfeni
col, estreptomicina, neomicina, rovamicina e ainda a sul-

fametazina e a nitrofurazona.

3.2.4 — Caleulo do Indice de infecgao (I1)}¥*

Com o objetivo de procurar guantificar as
 diferengas entre a flora das criangas normais das com vul
vovaginites inespecificas introduzimos um novo valor que
relaciona o nimero de coldnias totais contadas com a quan
tidade inicial de material. Este valor denominamos Ii e
& definido como © nimerc total de coldnias isoladas pelo
peso em miligrama de materlal colhido. Considerando-se as
diluicoes feitas para a realizacao das culturas o calculo

do Ii foi obtido pela relagao:

numero colonias lidas

0,1 x peso em mg doma
terial colhido

Ii =

Foram tambéem realizados calculos de Ii espe
cificos para as varias bactérias isoladas, apos a sua de-
vida identificacgao.

I\.\

% 0 Indice de infecgdo serd relacionado com a sigla Ii.
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3.2.5 - Terapeutica

A terap8utica foi instituida apenas para as
meninas sintomaticas (classes A e B). A orientagao dada
apds a primeira consulta foi semelhante para todas as me-
ninas e constou apenas das medidas higiénicas ja menciona
das. ApOs 15 dias as meninas retornavam ao ambulatdrio
e, as gue se encontravam assintomiticas eram orientadas pa
ra continuar com a indicaggo dada. As gue continuavam sin
tomaticas, apesar das medidas higiénicas, tinham a sua te
rapéutica estabelecida de acordo com O resultado da cultu

ra e antibiograma.

_ Assim, as meninas com cultura positiva rece
biam tratamento com antibidtico local em forma de pomada
cujo agente terapéuticoe era escolhido de acdrdo com o re-
sultado do antibiograma. Este tratamento era realizado
durante 7 dias com duas aplicagoes didrias. Para isto
atilizamos pomada de antibidtico existente no comércio e
habitualmente empregada na mastite bovina, pols estes preo
dutos possuem um aplicador especial que foil aproveitado pa
ra as aplicagoes vaginalis em nossas pacientes (Figuras 4
e 5). A guantidade de antibidtico aplicada em cada crian
ca variou de acdrdo com a existente no produto comercial
(sempre foram utilizados dois tubos de pomada para cada

tratamento) .

-
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Figura 4 Figura 5

As pomadas empregadas foram as seguintes,

com as respectivas composigoes:

1)

2)

3)

4)

Rovamicina 0,450 g
Penicilina G potassica: 125.000 UI
Sulfametazina: 0,610 g

p-oxi-benzoato de metila: 0,018 g

Penicilina G Procaina: 150.000 UI

Dihidroestreptomicina: 50 mg

Cloranfenicol levdgiro sintético: 200 mg

sulfato de neomicina: 100 mg

Cloranfenicol 100 mg
Prednisclona 2 mg
Metilparaben 20 mg

Propilparaben * 4 mg
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5) Cloranfenicol Levdgiro: 200 mg

6} Sulfato de neomicina: 150 mg
gulfato de estreptomicina: 100 mg

penicilina G potassica: 100.000 UI

7) Furacin: 30 ml

Nitrofurazona: 6 mg.

Com excegao do quimioterdpico empregado em
solugio, todas as outras sao pomadas de antibidticos sim-

ples ou combinados.

Para as meninas que‘apresentassem cultura
negativa e nao respondessem ac uso de medidas higiénicas
estava previsto o uso de aplicagBes vaginals com acido me
tacresol sulfdnico durante 7 dias com duas aplicagles dia
rias. Neste tratamento seriam utilizadas sondas de Nela-

ton n® 8 ou conta gotas para aplicacao vaginal.

_ As criangas que nao responderam ao uUso de
medidas higiénicas e de antibidtico local foram tratadas
com aplicagbes vulvovaginais de estradiol sob a forma de

creme durante 7 dias.

3.,2.6 - Avaliagdo Terapéutica

As pacientes foram submetidas 3 avaliagao

clinica e laboratorial apds o tratamento.

Na avaliacac clinica utilizamos OS crité-
rios de OLIVEIRA et alii (1966). diminuindo de 4 meses pa



.31,
ra 15 dias, o tempo de avaliag@o.
Eram consideradas:

Curadas: As que estavam sem sinais e sintomas de vulvova-

ginite.
Melhoradas: As que apresentavém.melhora do guadro clinica

Inalteradas: As que nao apresentavam alteragao do quadro

apbs o tratamento.

Em relagdo & avaliagao laboratorial realiza
mos cultura com estabelecimento do TIi apbs o término do

tratamento.

3.2.7 - 4valiagdo Estatistica

A ordem de importincia das bactérias nas
guatro classes de pacientes foi medida através do coefici

ente de correlacac de Spearman (SIEGEL, 1§56).

A comparacgdo entre as porcentagens das dife
rentes bactérias foi realizada através de teste de propor

gaeé independentes, segundo BLACKWELL (1874).

Para o estudo da significdncia estatistica
entre médias foi realizada andlise da variancia pelo tes-
te F seguida do teste Tukey para comparacico entre as mé-
dias ao nivel de 5% de probabilidade [ (STEEL & TORRIE,
1960). )



.32'

4 - RESULTADOS

4,1 - ESTUDO CLINICO
4.1.1 - Motivo da Consulta
As 85 pacientes referiam os seguintes sinto

mas apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Porcentagem e nimerc de casos nas 85 pacientes
que apresentaram sintomas clinicos de vulvova

ginites inespecificas

Numero de  Porcen

SintgmatolOgia cas0S tagem
Corrimento S 47 55,2
Prurido | ' 1 i,2
Assadura ' - 1 1,2
Odor fetido 4 4,7
Sinéquia ' 1 1,2
Corrimento e assadura - 10 11,8
Corrimento e prurido 12 14,1

Corrimento e prurido + assadura 9 10,6
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4.1.2 - Duragao dos sintomas

B duragao dos sintomas referidos pelas 85

pacientes pode ser verificada no Quadro 2.

Quadro 2 - Numero de casos e porcentagem do periodo de du
" rac3o dos sintomas referidos pelas 85 pacien

tes

= . i Numero de orce
Duragao dos sintomas porcen

cases tagem
Menos de 1 més ' ' 7 8,2
De 1 més a 1 ano 39 45,9
Mais de 1 ano - 39 45,9
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4.1.3 ~ Sinais de vulvovaginite

Os sinais de vulvovaginites encontrados nas

80 pacientes podem ser verificados nc Quadro 3.

Quadroc 3 - Porcentagem e nimero de casos nas 80 pacientes
gue apresentaram sinais clinicos de vulvovagi-

nites inespecificas

Sinais Niumero de Porcen

casos tagem
Corrimento 10 12,5
Eritema vulvar e vaginal . 8 10,0
Odor fétide - - 2 2,5
Sinégquia - ' 1 1,3
Corrimento e eritema 55 68,7

Corrimento e odor fétido _ 4 5,0
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4.1.4 - Grupo etario

As criancgas com idade variando de 8 meses
a 13 anos foram divididas aleatoriamente em sete grupos
etirios em faixas de 2 em 2 anos e grupadas segundo as qua
tro classes de pacientes. Esses dados estac relacionados

no Quadroc 4.

ouadro 4 - Distribuigado das criangas nas quatro classes

de pacientes dentro das respectivas faixas eta

rias

Faixa etaria Nimero de criangas nas classes
em anos : A B o D |
(0 - 2 - - - 3
(2 - 4 - 2 - 1 5
4 - 6) 6 2 2 7
(6 - 8) | 11 8 4 7
(8 - 10) 22 8 4 11
(10 - 12) ' 21 2 5 7

> 12 2 1 - -
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4,2 - FLORA VAGINAL AEROBICA

A flora vaginal aerdbica foi avaliada atra-
vés de critérios qualitativos e quantitativos nas quatro
classes de pacientes.. Com esse estudo procuramos obter
os padroes considerados normais e compara—-los com - cCasos

de vulvovaginite inespecifica.

4.2.1 - Estudo qualitativo

Procuramos evidenciar as bactérias aerdbi
cas presentes na flora vaginal das criangas normais (clasg
se D) e associd-las com as das pacientes das outras clas-

SCS,

Para melhor conhecimento dessa flora estuda
mos a distribuigaoc da populagio de bactérias e a sua fre
quéncia dentro de cada classe de pacientes. Esses dados
acham-se ordenados no Quadro 5 e Figura 6. Nesta Figura
foram considerados dois conjuntos de bactérias para cada
classe, no primeiro somaram-se as porcentagens de Staphy-
Lococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, LactobaclLlus
acidophilus, Baciflus sp e Escherdichia coli e, no segundo

as porcentagens das outras bactérias.
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Quadro 5 - Porcentagem de cada bactéria nas quatro clas-
ses de pacientes em relagao ao nimerc total de
microrganismos isolados na cultura da secregaoc

vaginal

- . orcentagem nas classes
Bacterias isoladas P _ e

A B C ' D
Staphytococcus 29,5 24,4 19,3 24,3
epldenmdddis ! ! g '
 Staphylocoecus aureus 03,2 0 3,8 13,2
Lactobaclllws
deidophidus : 27,9 13,5 34,7 ;7,0
BacifLlus sp 12,3 13,5 26,9 15,1
Eschenichia cold 6,0 18,9 3,8 13,2
Streptococecus sp alfa , :
hemolitico : 3.3 10,8 _3'8 3,8
Streptococeus sp beta
hemolitico 4,9 5.4 0 1,9
Sinaptgcqccua-sp gama 0,8 0 3,8 1,9
hemeclitico .
Micrococceus sp : : 1,6 5,4 0 3,8
Streptococcus faecalls 5,7 2,7 3,8 1,9
Hemophilus vaginalis 2,4 2,7 0 1,9
Proteus sp ' 0,9 0 0 1,9
Alcaligenes faecalds 0,9 0 0 0
2,7 0 0

Myma polymorpha




Staphylococeus epidemnidis

1o}
Staphylococeus ankens
80 O Lactobacillus acidophifus
Bacilllius sp '
701 Eschenichia cold
/ Outras bactérias
60-
. BO-
40-
30 %Z;’
2 7 //
10 / . 7 /
Z 7/ %
0 7951 205| 7e3|297 [ 885} 1.4 [B28] 172
A 5 ¢ D

Figura 6 - Porcentagem das cinco bhactérias mais freguentes

[Staphylococeus epidenmidis, Staphylococcus aureus,
Lactobacillus acidophifus, Baciflus sp e Escherdchia
cofi) em relagio a populagao total de bactérias nas

quatro classes de criangas.
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O Quadro 5 e a Figura 6 mostram nao haver
diferenga significativa entre as porcehtagens de ocorpén—
cia de cada bactéria nas qﬁatro classes de pacientes.Apro
ximadamente 70% da populacgdo bacteriana em toda as clas-
ses era sempre constituida por Staphylococcus epldenmidis,
Staphylococcus aureus, Laatobacéﬁﬂaé acidophilus ,Bacillus
sp e Eschendichia cold.

Com © objetiﬁo de verificar a maior ou me-
nor incidéncia de um mesmo género ou espécie de microrga-
nismo dentro de cada classe, verificamos a porcentagem de
pacientes que apresentavam cada tipo de bactéria. Esses

dados encontram-se no Quadro 6.



Quadroc 6 - Porcentagem de pacientes nas quatro

.40.

classes

gue apresentaram os diferentes tipos de bacté-

rias isoladas na cultura da secregao vaginal.

Bactérias isoladas

~ Porcentagem nas classes

A B C D

Staphylococeus 56,0 43,0 31,0 32,0

epidermidis oo e T ’
Staphyfococcus auwreus 6,0 0 6,0 17,5
Lactobacillus
acidophidus 53,0 24,0 56,0 22,0
Bacillus sSp 23,00 24,0 44,0 20,0
Eschendichia coli 12,0 33,0 6,0 17,5
Streptocoecus sp alfa
" hemolitico 6,0 13,0 6,0 5,0
Strepfococcus sp beta

hemolitico 9,0 9,5 0 2.5
Sireptococcus sp gama

hemolitico 1,5 0- 6,0 2,5
Micrococeus sp 3,0 9,5 0 5,0
Stnepiococcus faecalis 11,0 5,0 6,0 2,5
Hemophifus vaginalis 4,5 5,0 0 2,5
Proteus sp 1,5 0 0 2,5
Alcaligenes faecallis 1,5 0 0 0
Myma polymorpha 0 5,0 0 0
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Procurando-se encontrar correlagac entre as
ordens das bactérias nas quatro classes, calculou-se o coe
ficiente de correlagio de Spearman (r. ) a partir dos valo
res do Quadro 5. As estimativas obtidas e os respectivoes

niveis de significancia constam do Quadro 7.

*y

Quadro 7 - Valores do coeficiente de correlagao de Spear—
man e do respectivo teste "t" obtidos para as

combinagoes entre as quatro classes de pacien-

tes

Correlagoes Valor do vValor do teste
testadas rs "t" para rg
A vs. B 0,85 6,30 *

A wvs. C 0,77 5,20 *

A vs. D 0,78 5,30 *

B vs. C 0,62 4,23 *

B wvs. D 0,76 5,10 *

¢ vs. D 0,80 5,53 %

* gignificativo ao nivel de 1% de probabilidade

0 guadro 7 mostra em todos os contrastes ana
lisados, um valor do coeficiente de correlacao de Spearman,
indice que mede a relagao entre as posicoes das amostras,

significativo ao nivel de 1% de* probabilidade.
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Procedemos uma analise para comparar as di-
ferencas existentes entre as porcentagens de ocorréncia de
algumas das bactérias relacicnadas no Quadro 6. Foramtes
tados contrastes de médias duas a duas, para as bactérias
e as significancias encontradas constam do -Quadro 8. Ad-
mitiu-se como nivel aceitavel de significancia o limite

de 10% de probabilidade.
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guadre 12 - Valores de probabilidade e significincia {90% de probabilidade) entre
~0s contrastes nas quatro classes de pacientes.para as bactérias

B C jn]
Staphylocoeccus epidermidis 85,00 ns 97,19 * . 59,36 *
Staphyloeoccus auteus 61,04 ns - 95,25 *
Lactobaciffus acidophilus 99,56 * 58,70 ns 99,96 ns
Bac{flus sp 52,00 ns 92,78 * 66,26 ns
Esphendichia coll . : 96,99 * 80,20 ns 75,48 ns
Stnepitocoeccus sp beta hemolitic ’ 55,00 ns - 94,29 *
Bactinias Entinidas : 92,65 92,21 * 68,08 ns
Haemophilfus vaginalds 50,00 ns - 72,60 ns
Staphytococcus epidenmidis _ 89,22 ns 77,60 ns
Staphylococcus auiens ) .- 99,82 *
_lactobacillus acidophilis 98,16 * 54,40 ns
B Bacitius sp _ 79,08 ns 63,32 ns
Eachernichia cofd ' 98,81 * 55,60 ns
Streptococeus Sp beta hemolitico - 90,92 *
Bactirias Entinicas < 97,13 * 33,94 *
Haemophifus vaginalis . _ - 66,67 ns
Staphyfococcus epidermidds - . . 54,00 ns
Staphylococousd . duseis -
Lactobacdfius acidophilus ) 99,00 *
Baciflus sp o : 95,00 *
Eschenichia cold i 90,65 *
Streptoecoccus sp beta hemolitico : -
*

Bactinias Entiricas ] 91,61
Haemophilus vaginalis :

ns = ndo significative * = gignificative ao nivel de 10%
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Os Quadros 6 e 8 indicam algumas relagoes
entre certas bactérias e as pacientes'das quatro classes.
Para os Lactobaciflus aciddphiiué realizamos confronto en
tre as somatdrias das porcentagens das classes A e C {com
sinais) versus B e D (sem sinais de vulvovaginites). O con
traste entre essas médias mostrou que os LactobaciflLus acs
dophilus ocorrem, com uma probabilidade de 99,9%, emmaior
porcentagem nas classes A + C do que nas B + D.

De maneira analoga, em 99,4% dos casos os
Staphyloceceus epidenmid;é nas classes A + B (com sinto-
mas) ocorrem em maior porcentagem do que em C + D (sem sin
tomas). As bactérias entéricas (Eschendichia coldi, Strep-
tococeus gaecalds, Profeus sp e Alcaligenes faecaldis) das
classes A + B ocorrem em maior porcentagem do que C + D
em 89,9% dos casos e os Staepfococcus beta hemoliticos das
classes A + B ocorrem em maior porcentagem do que C + L

em 98,3% dos casos.
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4.2.2 - Estudo Quantitativo

 En vista da semelhanga dos componentes da
flora vaginal realizamos estudo gquantitativo numa tentati
va de diferenciagao epntre as quatro classes de pacientes.
Os parametros escolhidos foram, o nlamero de colénias por
mg de material colhido, O peso deste material e os graus

de pureza vaginal.

4.2.2.1 - Indice de infecgdo (I%)

Os valores do Ii foram nulito dispersos va-
- riando no intervalo de 0 a 200.000 coldnias por mg. Para
facilidade de analise dividiram-se os indices de infecgao
em intervalos de classes de 500 em 500 desde zero até
10.000 e a partir deste valor os dados foram grupados nu-
ma unica classe como maiores que 10.000. Os valores obti

dos acham-se relacionados no Quadro 9.
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Quadro 9 - Niomero de criangas nas quatro classes de paci-

entes em relagao ao intervalo de classe dos IL

- Nimero de criancas n 1
Intervalo de classe de ¢ 9 ag classes

do Ii A B c D
(0 -~ 500) v 12 6 9 33
(500 - 1000) 4 0 1 2
{1000 - 1500) 2 0 1 0
(1500 - 2000) 2 0 0 1
(2000 - 2500} 2 0 1 0
(2500 - 3000) L L 0 0
(3000 - 3500) 6 0 0 0
(3500 — 4000) 3 0 0 0
(4000 - 4500) 1 0 0 0
(4500 - 5000) 1 0 0 0
(5000 - 5500) 2 0 0 0
(5500 - - 6000) 1 0 0 0
(60600 — 6500) . 3 0 2 0
(6500 - 7000) 5 0 0 1
(7000 - 7500) 1 0 0 0
(7500 ~ 8000) 2 0 0 0
(8000 — 8500) 1 0 0 0
(8500 - 9000) 2 0 0 0
(9000 - 9500) 2 0 0 0
(9500 — 10000) 0 0 0 0

106000 11 14 2 3

TOTAL 64 21 16 40
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0O Quadro 9 mostra gque valores de Ii maior
gue 1.000, ocorreram com frequéncia muito mais elevada nas
criancas da classe A (48 casos) e excepcionalmente nas
criangas da classe D (5 casos). No intervalo de classe
de (0 - 1000) houve superposigdao encontrando-se tanto cri
angas normais como doentes. Optamos entao pelo estudo por
menorizado dessa classe de Ii dividindo-se a mesma de 100

em 100 unidades conforme mostra o Quadro 10.
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Quadro 10 - Niumero de criancgas nas guatro classes de paci
entes com Ii abaixo de 1.000, reunidas no in-

tervalo de classe de 100 em 100

Intervalo de classe Niimero de criangas nas classes
de Ii © A B c D
(0 - 100) 4 6 . 6 22
(100 - 200) 3 0 1 10
(200 - 300). 2 0 0 0
(300 - 400) 1 0 2 1
(400 - 500) 2 0 0 0
(500 - 600) 2 0 0 0
(600 - 700) 2 0 0 2
(700 - 800) 0 0 1 0
(800 - 900) 0 0 0 0
- 1000) 0 0 0 0

- (900

0 Quadro 10 gvidencia gque 32 das 35 crian-
cas da classe D e 7 das 16 da classe A tinham Ii menor

que 200.
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para facilitar a discussao dos resultados,
as pacientes foram divididas, de acordc com os valores do

Ii, em 3 grupos:

1) Grupo duvidoso guanto & ocorréncia de vul

vovaginite, cujo Ii esta entre 0 e 1.000
2) Grupo_comili-gntre 1.000 e 10.000
3) Grupo com Ii maior gue 10.000
A segﬁir, correlacionamos os 3 grupos de Ii

com as faixas etarias anteriormente consideradas. 0Os va-

lores cbtidos acham-se representados na Figura 7.
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Verificamos pela Figura 7 que a distribui-

¢do dos Ii ndo esta relacionada ao grupo etario.

Como foi encontrada uma relagdo entre o ni-
mero de coldnias por mg Ii para as quatro classes de pa-
cientes, tentamos estabelecer gste mesmo tipo de relacao
para cada bactéria (Quadro 11). De maneira anadloga, tam-
bém procuramos correlacionar o .nimero de coldnias por mg
de cada bactéria com ©OS 3 grupos de Ii, relacicnados res-

pectivamente nos Quadros 12, 13 e 14.
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OQuadro 11 - Nimero de coldnias médio por miligrama de ma-
terial colhido Ii nas quatro classes de paci-

entes, por tipo de bactéria isolada

Nimero de coldnias médio nas

Bactérias isoladas . | classes
] B B C D

Staphylococcus 4230 15077 1593 166

epidesmidisd

Staphylococeus aureus 5037 0 0 17
Lactobaclllusb '

‘acidophilus 3092 20789 3367 94
Baciflus sp 1501 4047 2110 216
Eschendchia coldi 332 2525 67 49
Streptococcus sp alfa -

hemolitico _ 11330 18788 232 2996
Streptococcus sp beta : _

et 1Teic0 1784 5144 0 604
Strepitococcus sp gama :
Micrococeus sp " . 5463 8343 0 58
Stneptococcus faecalis 4737 12346 48 4
Hemophilfus vaginalds 3856 78923 0 100
Proteus sp 6 0 Q 55
Alcaligenes faecalls 9174 0 0 0
Myma polymorpha 0 40000 0 0
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A classe D apresentou 3 meninas com Iimaior
que 10.000, respectivamente, 200.000 colonias por mg  de
Staphylococcus aureus; 25.000 de Lactobacillus acddiphilus
e 30.303 de Streptococcus sp gama hemolitico excluidos
dos valores médios, segundo SNEDECOR & COCHRAN (1974).

Pela analise do Quadro 11, verificamos gque
para todos os tipos de bactérias isoladas, o numero de co
16nias médio por mg esta aumentado nas pacientes das clas
ses A, B e C em relacdo. a classe D. Fazem excegao o)
Proteus sp cujo nﬁmero delcoianias nédio por mg € maior na
classe D comparado com as outras classes e oStheptococcusd
sp alfa hemolitico que foi menor na classe C. Além de
- ger menor O numero medlo de todas as bactérias na classe
D, apenas © SrnepiococcuA sp alfa hemolltlco em valor supe

rior a 1.000.
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OQuadro 12 - Nimero de coldnias médio por mg de  material.
. colhido nas quatro classes de pacientes, por
tipo de bactéria isolada para o grupo de Ii

de 0 a 1.000

.Nimero de colonias médio nas

Bactérias isoladas : classes
A : B C D
StaphylLococcusd o
epidermidis 252 - 5L - 15 86
Staphylococcus aureusd 6 0 0 18
Lactobacillus ‘ .
wcidophifus 167 29~ 171 128
Bacillus sp 47 290 156 82
Eschendichia cold 287 11 67 111
Strneptococecus sp alfa '
hemolitico 0 0 0 40
Sinepigcqccué sp beta 553 0 0 604
hemolitico _
Stnepigcqccué sp gama 0 0 081 43
hemolitico :
Micrococcus sp 0 0 58
Streptococcus faecalis 0 0 48 4
Hemophifus vaginalis 0 0 0 100
0 0 128

Proteus sp
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Quadro 13 - Nimero de colénias médio por mg de material
colhido nas qﬁatro classes de pacientes, -por
tipo de bactéria isolada para o grupo de Ii
de 1.000 a 10.000

‘Niimero de colfénias médio nas

Bactérias isoladas : classes
A B C D
Staphylococcus '
epidermidis 2132 2719 321 1052
. Staphylococcus aureus 1536 0 0. 0
Lactobacillus , |
deidophilus 2980 0 4004 0
Bacillus sp 1293 0 1038 830
Eschendchia cold 198 7 .0 16
Si&epigaqacué sp alfa 190 0 232 5952
hemolitico
Sznepigcqccué sp beta 211 0 : 0 0
hemolitico _
StnepigcqcauA sp gama 6494 0 0 0
hemolitico . :
Micrccoceus sp _ 7194 0 0 0
Streptococcus faecaldls 3699 0 0 0
Hemophilus vagdnalis 3869 0 0 0
Proteus sp 0 0 0 0
Afcaligenes faecalis 9174 0 0 0 -
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Quadro 14 - Nimerc médio de coldnias por mg de material
colhido nas quatro classes de paclentes, Ppor
tipo de bactéria isolada para o grupo de Ii

maior gue 10.000

Nimero de.coldnias médio nas

Bactérias isoladas K classes
' A B C D
Staphylococcus |
epidenmidis 16958 18989 6667 0
Staphylococcus aureus 10036 0 188 100008
Lactobacillus - ' | '
acidophilus 8152 25980 8802 25000
Baciflus sp 2696 4986 6114 700
Escherichia coli 828 3532 0 0
Streptococcus sp alta 55469 18778 0 0
hemolitico
SinepigcqccuA sp beta 9524 5144 0 0
hemolitico _
'Sinepigcgccua'Sp gama o 0 0 0 30303
hemolitico
Michococeus sp 3732 8343 0 0
Streptococcus fpaecalds 7334 8343 0 0
Hemophilus vaginalis 0 76923 0 0
Proteus sp . ) 6 0 0 0
Myma polymonrpha 0 40000 0 0
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4.2.2.2 - Peso do material colhido

As médias do peso de material colhido  das
guatro classes de pacientes e as significdncias encontra
das para o contraste entre as médias pelo téste Tukey cong

tam do Quadro 15

Quadro 15 - Peso médio, em mg, de material vaginal colhi-

do nas quatro classes de pacientes.

Intervalo de

Classes de Pacientes Peso médio .
confianga
A 17,28 p* 2,46 **
B 8,62 q 4,24
c 10,22 q 4,88
D 4,98 «x 3,08
CV = 83,54% : s = 9,74 mg

* médias seguidas da mesma letra nao diferem entre si,
a0 nivel de 5% de probabilidade, pelo teste Tukey.

** o intervalo de confianga foi calculado com 35% de pro-

babilidade.
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A seguir procedemos o estudo do peso do ma-
terial colhido nas pacientes com Ii menor que 1.0600. .. Os
valores médios e a comparagac entre os contrastes destas

médias pelo teste Tukey constam do Quadro 16.

Quadro 16 - Peso médio, em mg, -do material coletado nas

quatro classes de pacientes com Ii menor dque

1.000
' **®
Classes de pacientes Peso medio Interyalo de
_ S confianga
A 8,91 q* 3,18
B 18,92 p 4,02
C 9,89 ¢ 5,20
D 5,02 g 2,18
oV = 80,04% s =6,37mg

* médias seguidas da mesma letra nao diferem entre si,ao

nivel de 5% de probabilidade, pelo teste Tukey.

*% o intervalo de confianga foi calculado com 95% de pro-

babilidade.



.59,

4.2.3 - Graus de pureza vaginal

Procurando caracterizar de maneira mais ob-
jetiva a flora vaginal aerdbica, determinamos os graus de
pureza vaginal propostos por S7YSZYMAR et alii (1870). O
namero de casos encontrados em todas as pacientes estuda-

das em relagao aos graus de pureza constam do Quadro 17.

h

guadro 17 - Numero total e porcentagem das paclentes estu
dadas com relacdo aos graus de pureza vaginal

(SZYSZYMAR et alii, 1970)

Graus de pureza Nimero de casos Porcentagem
I 20 14,2
T 63 44,7

111 - ' 58 41,1
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A seguir, determinam as porcentagens das me
ninas de cada classe de acOrdo com OS graus de pureza va-

ginal. Esses dados encontram-se no Quadro 18.

Quadro 18 - Porcentagem das pécientes nas quatro classes

de acbrdo com o grau de pureza vaginal

Graus de pureza Porcentagem nas classes
vaginal . A B C D

I 1,5 19,1 25,0 27,5

iI : 39,1 57,1 31,3 52,5

Iir 59,4 23,8 43,7 20,0
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4.3 - AVALIACAO TERAPEUTICA

A terapéutica instituida constou de medidas
higiénicas, antibioticoterapia e creme de estrogénios lo-
‘cais que foram utilizados nesta sequéncia gquando a medida
anterior mostrava-se ineficaz. A avaliacao dos resultadcs
terapéuticos foi realizada com base em critérios clinicos
e laboratoriais. Esses resultados foram comparados COm

os trés grupos de Ii estabelecidos.

4.3.1 - Avaliagdo clinica

_ Na avaliacdo clinica adotamos oS parametros
de curadas, melhoradas e inalteradas ja relatados (item
3.2.6). '

Das 85 pacientes tratadas realizamos a ava-
liagao clinica em apenas 69 uma vez que, 16 nao voltaram
ao ambulatdrio para o seguimento. A classe C por nao apre

sentar sintomas de vulvovaginites nao foi tratada.
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4.3.1.1 - Resposta clinica ao emprego exclusivo de medi-

das higiénicas

A eficicia deste tratamento foi observada
apbs 15 dias da consulta inicial em todas as pacientes das

classes A e B (com sintomas de vulvovaginites}.

O0s resultados da avaliagao clinica apos
uso exclusivo de medidas higiénicas, nos 3 grupos de Ii

constam do'Quadro 19.

" Quadro 19 - Avaliagao da resposta_clinica a0 emprego ex-
clusivo de medidas higiénicas nas pacientes
tratadas (classes A e B) de acordo com OS 3

grupos de Ii.

Resposta Nimero de pacientes nas classes sintomaticas

Clinica - A B
'
Grupos Cura Melho iCura Melho
de Ii das radas Inalt‘:das radas Inalt.
. ¥
;
:
(0 - 1000) 14 2 0 HE 2 -
)
1
1)
(1000-10000) 2 2 20 P~ - -
1
]
10000 1 0 8 L 12 1
B .
'
TOTAL 17 4 28 ! 5 34 1
:
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4.3.1.2 - Resposta clinica ao emprego de antibiogoterapia

local

A antibioticoterapia foi instituida para as
pacientes gue ndo foram curadas com as medidas higiénicas
e os resultados desta terapcutica foram avaliados 15 dias
apds seu término. Esses resultados estao relacionados no

Quadro 20.

Quadro 20 - Resposta clinica ao emprego de antibioticote-
rapia local nas pacientes tratadas (classes A

e B) de acordo com os 3 grupos de Ii.

Resposta Nimero de pacientes nas classes sintomaticas

Clinica A B
] -
o 1 .
Classes _ Cura Melhp 'Cura  Melho
. das radas Inalt‘:das radas Inalt.
de Ii '
L]
| a
(Q - 1000) 2 | - - Vo2 - -
]
(1000-10Q00) 13 ‘ 5 4 - - -
' 1
, _ '
)
10000 1 5 2 ' 5 8 -
b7 8 -
1
1

TOTAL 16 10 6
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4.3.1.3 - Resposta clinica ao emprego de estrogentiotera -

pta local

A estrogenioterapia local foi instituida pa
ra as paclentes que nac foram curadas com © Uuso de medi
das higiénicas e posteriormente de antibidtico local. Os

resultados deste tratamento acham-se no Quadro 21.

Quadro 21 - Resposta clinica ao emprego de estrogeniotera
pia local nas pacientes tratadas (classes A e

B) de acdrdo com os 3 grupos de Ii

Resposta  Namero de pacientes nas classes sintomaticas

Clinica A B
1
Grupos ' Cura  Melho Inalt.icuri Melho Tnalt.
. das radas idas radas
de I1 :
i
:
(0 - 1000) - - - - - -
| ;
({1000-10000) 5 -3 1 v - - -
1
1
L}
10000 5 1 1 | 5 3 -
i
'
TOTAL 10 4 2 1 5 3 -
]
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Das 85 pacientes sintomaticas tratadas 9 ou
seja 10,5% nao responderam satisfatoriamente aos tratamen
tos instituidos. Dessas apenas 2 ou 2,4% permaneceran

inalteradas.

4.3.2 -~ Avaliagao Zabordtqrial

para a avaliacdo laboratorial observamos o

comportamento dos valores do Ii 15 dias, 3 meses, 6 meses,

1 ano e 2 anos apds o término do tratamento.

‘Das 69 pacientes que voltaram para controle
de tratamento em apenas 49 foram realizados exames labora

toriais com determinagao dos Ii.

Os resultados da avaliacao laboratorial das

pacientés que apresentavam Ti inicial entre (0 - 1000)

ahcma-se no Quadro 22.
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Quadro 22 - Avaliacdo laboratorial apds o tratamento das
pacientes que apresentavam I1i inicial entre
(0 - 1000).

Ii nas fases

inicial 15 dias 3 yeseé 6 meses 1 ano 2 anos
24 - L. s e .
53 - T T ‘e
92 - 14 e e e
118 - ve ce 162 ...
177 - . o . ..
180 - V. cee T e ...
267 41 370 ce cee ce
268 18 ces ce -
374 32 1226 e - 92
400 116 e e e ce
488 . "48 54 e ... ce
526 94 D 140 .. e
583 48 cee ... A e
621 132 cen e S 18
639 114 cee .- 67 26

- cultura negativa

... pacientes que nao retornaram para controle

A analise do Quadro 22 evidencia que nas me
ninas com Ii inicial entre (0 - 1000), apenas uma, teve ©
valor do Ii superior a 1000 durante a evolugao do trata -

mento, porém, mesmo assim permanecia assintomatica.
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Vinte e trés pacientes com Ii entre 1.000 e
10.000 voltaram para seguimento ambulatorial. Os resulta

dos do Ii apds o tratamento figuram no Quadro 23.

Quadro 23 - Avaliagaq laboratorial apds o tratamento, das
pacientes gque apresentavam Ii inicial  entre
(1000 - 10000)

Ii nas fases

inicial 15 dias 3 meses 6 meses 1 ano 2 anos
1000 124 .. .o 706 .ee
1171 144 1784 e s . s
17095 112 T e e . e .
2320 844 104 e 144 188
2706 - 348 .- T . 122 148
3012 . e .o  ees . 10144
3184 - 359 . e can .-
3244 - 128 e . . 10128
3289 121 R, . e .. 3100
3294 1046 .o . e s 1084
3891 - - 12531 .. . 11154
3906 - 1707 .o .o T e
4127 262 e ... 30455
5319 .- .o e e e
5436 288 . .o “ s ...
5737 621 102 ’ .o e .
6149 10248 e
6192 1144 1288 cee . . s
6501 1886 . a ‘ . “as - . e
7519 - . e PR .o .o
7644 874 .. . .- .-
8725 1090 10600 1440 . s

9390 106 L - 'ol- .«

- cultura negativa
... pacientes que nao retornaram para controle

A analise do Quadro 23 evidencia gue houve
diminuigdo dos valores do Ii apds o tratamento na maioria

das meninas.
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Dez meninas com Ii maior que 10.000 volta -
ram para seguimento ambulatérial. Esses valores estao, re

lacionados no Quadro 24.

Quadro 24 - Avaliagab laboratorial apds o tratamento das
pacientes que apresentavam Ii inicial maior
que 10.000

Ii nas fases

inicial 15 dias 3 meses 6 meses 1 ano 2 anos
10352 - . 345 648 e
10389 108 cee .. - -

10408 - oo e e e
10629 10120 cee - cee .-
11195 98 1645 e 54 R
11260 120 cee cee e -
13889 1750 e cee e .
17095 940 e .. he e
18971 - .. e . -
42205 20140 1403 840 e e

- cultura negativa

... pacientes gue nao retornaram para controle

A observagao do Quadro 24 mostra que, nas
pacientes com Ii inicial maior gque 10.000, houve diminui-

c3o desses valores apds o tratamento. N\

+



.69,

4.3.3 - Intercorréncias durante a terapeutica

As intercorréncias durante a terapéutica fo

ram devidas:

1) Ao aplicador e aos antibioticos (Quadro

25)

2) A estrogénioterapia {(Quadro 26)
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Quadro 25 - Namero e porcentagem das intercorréncias com
relacao ao aplicador e a pomada de antibioti-

co das 47 pacientes

Nameroc de

Intercorréncias CacoS Porcentagem
Sem queixas 40 85,1
Ardor 4 ' 8,5
Dor a introdugao do aplicador 2 4,3
Reagao alérgica 0 0,0
Ndo permitiram tratamento 1 2,1




.71,

Quadro 26 - Numero e porcentagem das intercorréncias com

relacdo ao creme de estrogénio das 24 pacien-

tes
Intercorréncias Namero de Porcentagem
casos
Sem queixas 14 58,3
Puberdade precoce i2,5
Mastodinia 4 16,7
Telarca 3 12,5
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5 =~ DISCUSSAQ

A vulvovaginite inespecifica, embora, tenha
designagao inexpressiva & a entidade morbida mais comum
na infancia, ocorrendo em 85,0% das pacientes atentidas em

nosso servigo.

‘ Bernstine erRakoff citados por GARDER & DUKES
(1955), assinalam que "em muitas circunstdncias o  termo
vulvovaginite‘ineSpecifica‘é‘incorreto e usado habitual -
mente para ocultar a ignorancia da verdadeira causa da

vulvovaginite".

HUFFMAN (1959) divide as vulvovaginites em
gonocdcicas e nao gonocdcicas e entre estas Gltimas  in-
clui as vulvovaginites inespecificas. SWEENEY III (1367)
‘relata gue na categora de vulvovaginite inespecifica esta
incluido grande nimero de pacientes nas guais © verdadei-
ro agente etioldgico ndo & conhecido e argumenta que va-
riadas e fragmentadas definigoes trazem mais confusoes do
que esclarecimento. Conceitua yulvovaginites inespecifi-
cas como aquelas nas guais o agente etioldgico nao pode
ser exatamente comprovado. LANG (1959)assegura que muitas
vaginites sao bacterianas na sua origem, mas devido agran
de diversificacdo dos tipos de bactérias encontradas, sao
classificadas como mistas ou inespecificas.' Emboram sem
significado preciso, O termo vulvovaginite = inespecifica
continua a ser utilizado e existe acdrdo quase unanime de
que nestes casos o agente etioldgico & desconhecido.

\

Entre os sintomas mais comuns, O corrimento

isolado ou acompanhado de prurido, de assaduras ou de am-—
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bos, & o mais frequente (Quadro 1). GRAY & KOTCHER (1960),
SPERA & PACLETTI (1963}, HELLER et alii (1968) e SURTH §
FRANCO (1875)também encontraram no corrimento o sintoma
mais frequente. Nao encontramos caracteristicas do corri
mento que permitissem correlaciona-lo com os agentes bac-
terianos mais comuns, o gue estd em desacordo com GARDNER
& DUKES (1955) que encontraram nos casos de vulvovaginite
causada por Hemophdilus Qaginaﬂié, caracteristicas especl
ficas do corrimento quantd & volume, consisténcia, cor e

odor.

Na maioria dos nossos casos a duracao dos
sintomas foi superior a um més em 91,8% dos casos (Quadro
2) fato observado em 65% das meninas examinadas por SURTH
& FRANCO (1875). A demora na procura de cuidados médi-
cos talvéz decorra da falta de-ateng@c materna aos proble
mas ginecoldgicos da crianga ou por que, por pudor, ou
medo a propria menina esconde da mae seus problemas gine-

cologicos.
¥

Para o diagnostico de vulvovaginite e de
grande importahcia que o exame ginecoldgico seja feito de
modo que as pacientes saibam o que vai acontecer e nac se
tenha necessidade de contensao das mesmas, opiniao que
coincide com HUFFMAN (1870) e HEINZ (1973 b). Esta opi-
nidc & contraria a de ANTUNES E DELASCIO (1867} que acham
que O exame ginecolbgico nas meninas deva ser frequentemen
te realizado sob contensdao e a de HARTGILL (1969) que re

comenda o exame das mesmas S0b narcose.
[

Os sinais mais frequentemente encontrados em
nossos casos de vulvovaginite inespecifica foram a presen

ca de corrimento ou a sua concomitancia com eritema da
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yulva e do tergo inferior da vagina (Quadro 3). £ impor-
tante salientar que a presenga de hipéremia no terco infe
rior da vagina pode ocorref em meninas normais em decorrén
cia da espessura muito fina da mucosa vulvar e vaginal.
Pequeno grau de vaginite atrofica em criangas normais ja
foi relatado por BANNER (1963) e TUDOR (1963). Por outro
lado, o encontro de secregac nos fundos de saco vaginais
ndo acompanhado de sintoma de vulvovaginite nao teria, se
gundo Odeblad citado por MULLER (1974), maior significado,
pois este autor mostrou que o terg¢o superior da vagina se
grega em torno de 6 g diérios de material que seria reab-
sorvido, quase totalmente, no tergo inferior em condigoes
.normais. Na presenca de infeggéo a vagina perderia esta
.capacidade de reabsorgdo, de modo que um excesso de liqui

do fluiria ao exterior.

DENNERSTEIN (1972) define vaginite como in
flamagdao da vagina assoclada a corrimento vaginal ou pru-
rido vulvar. Por outro lado, verificamos que a caracteri
zagéo do corrimento nem sempre-é facil, pois ocorre como
sintoma isolado ou associado a outras gqueixas em 91,7%
(Quadro 1) ou entdo como sinal isolado ou associado a ou-
tros sinais, em 86,2% dos casos {(Quadro 3). Assim guando
se considera sd a queixa de corrimento na distingao de
criancas normais das portadoras da infeccao, pode-se in-
correr no erro de incluir entre as criangas normais as
gue apresentam apenas sinais de wvulvovaginites. Baseados
nestas consideragOes, procuramos estudar esta patologia de
modo a precisar quando O corrimento realmente necessita
terapéutica. | '

O conhecimento desses fatos levou-nos a di-

vidir as pacientes em quatro classes. Esta nossa divisao
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& semelhante a utilizada por HUNTER (1858), sO que este au
tor considera como normais as pacientes assintomaticas e
sem sinais clinicos de vulvovaginite (classe D) e como pa

toldgicas as dos outros trés grupos (classes A, B e C}.

Em relacio aos grupos etdrios a divisao foi
feita aleatoriamente de 2 em 2 anos poils naoc conseguimos
na literatura, orientagao sobre a melhor maneira de realil
zar a separacao por idade. Assim, PHILIPP (1965) divide
as criangas em 3 grupos etarios, do nascimento aos 2 anos, .
dos 2 aos 5 anos e dos 8 aos 1l anos, e nesta altima fai-
xa etdria denominada de pré-puberdade encontrou maior in-
cidéncia de vulvovaginite. Existe naquelé trabalho lapso
entre as idades de 5 a 8 anos. Por outro lado, GRAY &
KOTCHER (1960) e SURTH & FRANCO (1975) dividiram por ano
de idade as criangas abaixo de 12 anos.para o estudo das
vulvovaginite. DICKSTEIN (1875) cita que os limites cro-
noldgicos variam dentro de uma faixa bastante maleavel pa
recendo depender substancialmente dés caracteristicas pes
soais de cada paciente. HUFFMAN (1958) descreveu as alte
ragoes encontradas na vagina em periodos neonatal (que du
ra aproximadamente 2 semanas) infancia precoce, infancia
tardia e pré-menarca (que dura de 3 a 18 meses). Como se
vé este autor n3o estabelece divisao exata por faixa eta-
ria, apenas relata as condigoes da vagina e sua correla -

¢ao com aqueles periodos.

HEINZ (1973 a) cita a divisao das fases de
amadurecimento infantil apresentada por Peter e Vesely em
periodos de recém-nascido (até 3% semana de vida), de re-
pouso (da 32 gemana até o 89 ano de vida), de amadureci -
mento com fase de pré puberdade e fase pubere onde a‘ me-

narca seria o ponto de divisao entre elas. Porém neste
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trabalho o autor para avaliar a dlstrlbulgao das meninas
doentes por faixa etaria, utiliza lelsao por ano de ida-
de.

Nos grupos etdrios estudados verificamos,
(Quadro 4) gue a maior incidéneia de vulvovaginite oOcoOr-
reu entre os 6 e os 12 anos, fato também observado por
HUFFMAN & WIECZOROWSKI.(IQ?B), GRAY & KOTCHER (1960),
ALTEABE & COLL (1964) e HEINZ (1973 a).

Nossas observagoes sugerem que OS dados cli
nicos fornecem escassos subsidiés nao bastando para Ne)
diagndstico preciso de vulvovaginite. Na tentativa de
chegar a este diagndstico com maior precisao, realizamos
estudo microbioldgico gqualitativo e quantitativo da flora

vaginal aerobica nas quatro classes de pacientes.

0 estudo gqualitativo mostra gue a populagao
de bactérias nas quatro classes de paclentes é a mesma
(Quadro 5), ou seja, tanto o grupo controle como as paci-
entes com- vulvovaginites apresentam as mesmas bactérias.
Fato semelhante foi observado por HELLER et alii (1969) e
SURTH & FRANCO (1975); entretanto os iltimos autores nao
isolaram em criangas normais Staphylococeus aureusd,Proteus
sp e Hemophilus vaginafis, e verificaram baixa incidén-
cia das mesmas nas criangas com vulvovaginites. KOTCHER
ot alii (1958)salientaram gue as espécies de bactérias en
téricas nao foram significativas na etiologia das vulvova
ginites na pré-menarca. Em contraposicdo, HUFFMAN (1971)
atribui grande importancia 3 essas bactérias, consideran
do que a m& higiene do perineo seria um aod mais importan
tes fatores etioldgicos das vulvovaginites.

.
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A simples presenga de uma bactéria, mesmo
patogénica, nao & suficiente para considerd-la como agen-
te causal desta infeccao. Dessa forma consideramos os
Staphylococeus epidermiddis, Llactobaciflus ac&doph&ﬂué Ba-
cillus sp, Eschenichia coli e Staphyﬂococcué aureus COmo
as mais importantes na etiologia das vulvovaginites devi-
do a sua alta freguéncia na populagéo_estudada (Quadro 5).
Os nossos resultados (Figura 6) evidenciam que essas bac-
térias representam 79,5%,'70,3%, 88,5% e 83,0% da popula-

¢3o bacteriana das classes A, B, C e D, respectivamente.

E importante salientar que se encontram na
literatura citagoes sobre a variag@o da flora vaginal de
acdrdo com condigdes ecoldgicas (MORRIS, 1971). Esse fa
to nio foi pesquisado mas talvez possa expllcar as dife
rengas de porcentagens entre as populagoes bacterlanasque
encontramos e as de GRAY & KOTCHER (1961) e de GSURTH &
FRANCO (1975). Dessa forma, recalculando os dados refe-
rentes 3 populacgio microbiana de GRALY & KOTCHEE (1961),ve
rificamos que cerca de 80% da populagao aerdbica  normal
estava represenﬁada por StaphyﬂodoccuA aureus ,Streptocoe-
cus anhemolyticus, Strnepiococcud virdidans, Escherdchia
coli, Alcatigenes faecalis e Enterccoccus € nas com vulvo
vaginites inespecifica por Staphylococcus awreus, Eschernd
chia coli, Stneptococcus anhemolyticus, Streptococcus vi-
nidans e Abcaligenes faecalis. Com idéntico procedimento
encontramos que 80% da populacao de SURTH & FRANCO (1975)
estava representada por Escherdchia colx, Staphylococcls
epddenmidis e Enterococcus nas criancas normais e Escheat
chia coli, Staphylococcus epidermidis, Enterococcusd Strep
tococeus gama hemolitico, Staphylococcus aureus Proteus
minabifis nas criangas com vulvovaginites. Os Lactobacil

Lus acidophilus ocorreram em proporcoes menores de 5% nos
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dois casos.

- Estas observagoes confirmam que as popula-
goes bacterianas sao praticamente as mesmas tanto em crian
¢cas normais como naguelas com vulvovaginite inespecifica
0 coeficiente de correlagao de Spearman (Quadro 7) com
prova estarem as ordens dos microrganismos correlaciona -
das nas quatro classes de pa01entes,_1ndlcando importan
cia similar para ©OsS mesmos.. Esses resultados, todavia,
nio excluem as diferencas guantitativas entre 0OS diferen-

tes microrganismos.

Em relagao a distribuicdo das pacientes pa-
" ra as bactérias 1soladas, dentro de cada classe, (Quadro
6) verificamos gue na classe A existe frequéncia elevada

de pacientes com Staphylococcusd epideamidis elactobacillus

acidophifus, que s3c consideradas bactérias ndo patogéni

cas., Observamos também gue as criangas normais (classe
D) tém porcentagem maior de certas bactérias como 0S
Staphylococecus aureus e Eschendchia coli, embora essas

bactérias sejam con51deradas normalmente como patogénicas.
Os Sitreptococcus sp beta hemoliticos possuemn frequéncia
maior nas classes A e B. As porcentagens de Hemophilus
vaginalis ndo discriminam diferencas entre as meninas nor
mais das portadoras de vulvovaginites © gue esta em desa-
cordo com os trabalhos de GARDNER & DUKES (1964), HUFFMAN
(1960), MULLER et alii (1962), DELAHA et alit (1964),
VALDEZ—-DAPENA (1966), MAGALHZES & VERAS (1971) e DEANE
et alii (18972).

Conforme assinalamos anteriormente, nao pu-
demos confirmar os aspectos macroscopicos do corrimento

provocado pelo Hemophifus vaginalis descritos por GARDNER
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& DUKES (1854).

Para avaliar as diferengas quantitativas en
tre as porcentagens de ocorréncia das bactérias, compara-
mos as gquatro classes de pacientes, adotando-se critério
de 90% de probabilidade como nivel de aceitacao para sig-

nificancia (Quadro 8).

Comparando—;e as classes A e D verificamos
que as porcentagens de Staphylococcus epddeamiddis,
Lactobaciflus acidphilus, Streptococcus sp beta hemoliti-
cos e Staphylococcus aureus sao diferentes, sendo gue a
deste filtimo & maior em D do gque em A, resultado éste ta@
_pém observado por GRAY & KOTCHER (1864). As porcentagens
de ocorréncia de BacdlLlus ; Hemophilus vaginalls e
Eschernichia coli sdo semelhantes nas classes A e D. Em re
lagdo a Escherichia cofdl, embora as porcentagens nao difi
ram, a ocorréncia & maior nas meninas normais, o gue pare
ce indicar gue esta bactéria, isoladamente, nao deva ser
importante na etiologia das vulvovaginites ineSpecificas
na infancia. ObservagOes semelhantes foram  encontradas
por KOTCHEE et alii (1958), GRAY & KOTCHER (1860), HELLER
et alit (1969), RITZERFELD'(19?4) e SURTH & FRANCO {1975,

Uma vez que a Eschendchia cold,, isoladamen
te, nao explica a ocorréncia de vulvovaginite, tentamos
relacionar esta patologia com o grupo de bactérias entéri
cas [(Eschenichia cold, Streplococcusd faeccaldis, Proteus sp

e Alcalygenes faecalis): quase a mesma porcentagem de
ocorxéncia dessas bactérias foi encontrada nas classes
A e D (respectivamente 29,0% e 27,5%). 5

Comparando as classes intermediarias verifi
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camos que A e.B apresentam porcentagens diferentes de
Lactobacillius acidophilus, Escherichia coldi e bacterias
entéricas; A e C diferem em Staphdilococcus epldermidis,
Bacilflus sp e bactérias entéricas. A classe B difere de
C nos Lactobacillus acidophilus, Eschenichia coli e bac-
térias entdricas e de D quanto aos Staphylococcus aureus,

Streptococcus sp beta hemoliticos e bactérias entéricas.

Como pode ser observado foi muito  dificil
particularizar difereng¢as na flora vaginal das quatro clas
ses de pacientes. Tendo‘emlvista essas dificuldade, pro-
curamos correlacionar as pacientes sintomaticas (classes A
e B) com as assintomidticas (C e D) e as que apresentam si
- nais clinicos de vulvoﬁaginite (A e C) com as gue nao apre

sentam esses sinais (B e D).

0 confronto das classes AeB (sintomaticas)
com C e D (assintomaticas) mostra gque O0s Streplococcusd
sp beta hemoliticos, os Staphylococcus epidermidis e  as
bactérias entéricas sdo significativamente maiores, (res-
pectivamente 98,3%, 99,4% e 89,9%, nas duas primeiras clas
ses). Como as classes A e B estdo relacionadas pela pre-
senca de sintomas de vulvovaginite, acreditamos que O Seu
aparecimento esteja relacionado com o aumento dessas bacté

rias.

. A verificagio de que as bactérias entéricas
(Eschenichia cofd, Strneptococcus faecalis, Proteus sp e
Alcaligenes faecalis) sao importantes para o aparecimento
de sintomas esta de acordo com RITZERFELD (1974) gque da
importancia aoc conjunto dessas bactérias e nao apenas a
uma isoladamente, © gue vem corroborar a oponido de que a

maneira correta de se efetuar a limpeza da regiao peri-
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neal apds evacuagao € fundamental na profilaxia das vulvo
vaginites na infdncia. Deve-se salientar a  importancia
do conjunto das bactérias entéricas e nao apenas da
Escherichia coli pois, o confronto das somatdrias das mé-
dias das classes A e B com C e D, desta bactéria nao mos
tra diferencas significativas. 'Esta observagado nao coin-
cide com a literatura onde verificamos que a maioria dos
autores se preocupa apenhas com Escherdichia cofi como agen

te etioldgico das vulvovaginites inespecificas da inféancia.

"0 encontro de Stheptococcus sp beta hemoli-
ticos estd de acordo com HUFFMAN (1970) que considera im-
portante a contaminacao vaginal com bactéfias do orofarin
ge, e com NELSON (1874). Estes resultados evidenciam a
importancia da lavagem das maos dds meninas antes das ne-
cessidades fisioldbgicas para evitar que bactérias do oro-
faringe passem a vagina e possam provocar vulvovaginites.
Por outro 1ado, KOTCHER et alii (1958)afirmam gue nenhum
microrganismo pode ser responsavel pela etiologia das vul
vovaginites com base estatistica, fazendo especial refe
réncia aos Sireplococcus  sp hemoliticos que apresentam

maior incidéncia no grupo controle.

Como os Streptococcus sp beta hemoliticos e
as enterobactérias s3do consideradas normalmente como pato
génicas, explica-se sua maior ocorréncia nos casos - com
sintomas de vulvovaginites. Relacionar o achado de uma
bactéria saprofita (Staphylococcus eplidermdidis) como égeg
te causal de vulvovaginite inespecifica & surpreendente e
ainda nao foi relatado na literatura. Apenas,encontramos
referéncias sobre este microrganismo nas culturas de se-—
creg¢ao vaginal sem que fossem :elacionados cOm O processo
infeccioso (FORT & LEDES, 1968;. MAGALEAES E VERAS, 1971
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e RITZERFELD, 1974).

Por outro lado, o confronto das classes A e
C (presenga de sinais de vulvovaginite} com B e D (ausén-
&éia de sinais de vulvovaginite) mostra probabilidade de
99,9% de que a ocorréncia de Lactobacillus acidophifus das
classes A mais C seja maior que B mais D. Este achado su
gere que o aumento dos Laq{obaaiﬂﬂua acidophifus esta rela
cionado com a presenga de sinais de vulvovaginite, ou se-
ja, que na infancia essa bactéria, quando em grande nume-
ro, determina o aparecimento de gsinais clinicos desta en-
tidade. Observando-se © Quadro 6 verificamos gue apenas
na classe C os Lactobacdillus acidophilus sao os primeiros
em. ordem de ocorréncia enguanto as bactérias habitualmen
te consideradas como patogénicas nac foram ai isoladas.
Em vista disso, acreditamos que as chamadas vulvovaginites
fisioldgicas sao de fato assintomaticas e compreendem as
meninas da classe C. HUFFMAN (1959) e BARNES (1971)refe-
rem qgue, ocasionalménte, no esfregago obtido de meninas
prboximas a puberdade com corrimento, O aumento de -fluido
vaginal & devido a exuberante esfoliacdo de cé&lulas epite

liais corneificadas, com poucos leucdcitos e sem fungos.

Alguns autores sao de opinido que a presen-
¢a de sintomas € sinais de vulvovaginite inespecifica es
tariam na dependéncié da modificacgdo da flora,provavelmen
te, em termos gquantitativos. Devido a estimulos nem sem-—
pre facilmente identificadveis, ocorre aumento de uma " das
pactérias ou de varias delas, levando a alteragao da com-
posigao normal da flora vaginal, provocando o corrimento
(MULLER, 1974). O método qualitativo possibilita o estu-
do de uma populacao de meninas, mas nio fornece subsidios

para casos isolados, portanto, decidimos realizar estudo
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gquantitativo que permitisse avaliar, individualmente, o
grau de infecgaorvaginal. O parametro gue utilizamos pa-
ra avaliacido individual foi o Ii definido como o numero
de coldnias totais isoladas por miligrama de material co-
ihido. Com esse indice tentamos estabelecer o limite cri
tico, separando as meninas normais daquelas que reguerem

tratamento.

O cadlculo dO Ii nas quatro classes de paci
entes (Quadro 9) mostra gue nas meninas normais {(classe D)
excepcionalmente sao encontrados valores superiores a
1.000. Em contraposigao; a maior parte das meninas da

classe A apresenta Ii maior gque 1.000.

~Como ocorreu superposicao das criangas com
7i de 0 a 1.000 o estudo mais pormenorizado destes valo-
res (Quadro 10) evidencia gue a maior parte das meninas da
classe D tem Ii menor ou igual a 200. Assim sendo, pode-
—se considerar 1.000 como limite critico para separar o]
normal do patoldgico assumindo-se um erro de 23% ao consi
derar como hormais aguelas meninas que'apresentam Ii me-
nor que 1.000 é gue tém sinais e sintomas de vulvovagini-
te. Em contraposigido, apenas 13% das meninas normais se-
riam consideradas doentes. Se fosse feita opgdo para Ii
critico igual a 200, os erros a serem assumidos sao de 11%
para a classe A e 20% para as normais. A medida que sedi
minue o valor do Ii critico hi aumento do nlmero de crian
¢as normais desﬁecessariamente tratadas. O valor de 1.000,
adotado como nivel critico, aldm de assegurar maior con-
trole sobre as pacientes que, efetivamente, pertencem a

classe A e que, portanto, necessitam de terapéutica, con-

\

tribui também para reduzir o €rro experimental guando se

efetua a contagem das coldnias.
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As classes intermedidrias mostram que guan-
do existe sintoma de vulvovaginite (classe B}, os valores
do Ii aproximam~se mais dos da classe A e, guando esses
sintomas estao ausentes (classe C) dos da classe D (Qua-

dro 10).

Nas etapas finais desta investigacgao perce-
bemos a possibilidade de relacionar a guantidade de mate

rial com os Ii e sua importdncia na clinica.

Pela analise do Quadro 15 verificamos que,
embora com um coeficiente de varlagao extremamente alto
(CV = 83,54%), indicando grande 1nfluenc1a de fatores alea
t6ribs, as classes de pacientes foram diferentes quanto a
quantidade de material colhido. Evidgnciamos também, que
nas meninas da classe A, o peso do material colhido @ apro
ximadamente trés vézes maior que nas da classe D, sugerin
do gue a presenga de sintoma € sinal de vulvovaginite es-
t30 relacionados ao aumentc da secregao vaginal. Por ou
tro lado, nas classes B e C a quantidade de material obti
do foi menor gue na classe A, mas, mesmo assim suas mée-

dias foram pelo menos o dobro das observadas na classe D.

Quando comparamos o peso médio do material
colhido nas quatro classes de pacientes com © Ii menor que
1.000 (Quadro 1l6) observamos gue apenas a classe B dife-
re, ao nivel de 5% de 51gn1flcan01a, das classes A, CeD.
Deve-se .salientar que os valores do peso medlocmamaterlal
colhido nas pacientes com Il menor gue 1.000, apresentam
diferengas nado significativas porém, também com  elevado

coeficiente de variagao (CV = 80,04%).

Na colheita, além da assepsia do intrditova
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ginal para impedir contaminagéo com material fecal (HUFF-
MAN, 1970) deve-se enxugar bem a regigo evitando um aumen
tb de peso que altera os résultados. Também, devem ser to
mados cuidados com o tempo de permanéncia do coletor na
vagina (30 segundo pela padronizagao proposta), a fim de
evitar que o aumento de peso nao decorra da embebicao ex
cessiva do algoddo, mas sim da maior quantidade de mate-

rial existente.

Nio foi encontrada correlag¢ao significativa
entre o nimero total de coldnias e a quantidade de mate
rial colhido nas quatro classes de pacientes. Isto tal-
vez possa ser explicado pelas variacgoes individuais na sg
.cregdo, ou em decorréncia de problemas alérgicos que de-
terminam diminuig¢do da reabsorgao no tergo inferior da va
gina ou, um aumento da secregao ocasionado pof bactérias
anaerdbicas ou virus (KOTCHER et alii, 1968 e NAHMIAS et
alii, 1968) que nao foram objeto de investigacao neste tra

balho.

Os nossos resultados ndo permitem estabele
cer correlagéo dos trés grupos de Ii (0 - 1000; 10O0C a
10.000 e maior que 10.000) com os diferentes grupos eta-
rios e confirmam, mais uma vez, que o Ii estd na dependén

cia das classes de pacientes (Figura 7).

. Esses achados auxiliam o clinico, que  des
sa forma nao precisa se preocupar com variacgoes dos valo-

res do Ii nos grupos etarios.

Os resultados do nimero de colonias médio

que estio relacionados nos Quadros 12, 13 e 14 indicam:
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1 - No grupo de Ii de 0 - 1000 {Quadro 12) encontramos na
classe D, todos os tipos de bactérias isoladas. Como
na classe A achamos um nimero menor de tipos de bacté
rias, torna-se plausivel admitir gue nestes casos, as
vulvovaginites se devem a fendmenos alérgicos como re
latados poxr KOTCHER et alit (1958), ou virais(NAHMIAS
et alii, 1968). |

2 - Evidenciamos, no grupé de Ii de 1.000 - 10.000 (Qua-
dro 13), niimero elevado de coldnias médio por mg  na
classe A, enguanto na dlasSe D sO os Stneptococcua sp
alfa hemoliticos estac em maior nimero. Esses dados,
evidenciam gue, quando Os valores do Ii estao entre
1.000 e 10.000, © fator bacteriano & o agente etiold-

gico dessas vulvovaginites.

3 - As variacdes para o grupo de Ii maior gque 10.000 (Qua
dro 14) sao semelhantes i anterior, porém, com namero

de coldnias mé&dio por mg maior.

A analise conjunta desses resultados mos-—
tra semelhanca das classes A com B e C com D, ou seja,mes
mo comportamento bacterioldgico das criangas sintomaticas

com as assintomaticas.

Procurando estabelecer outros elementos que
diferenciassem as quatro classes de pacientes, estudamos

os graus de pureza e O pH vaginais.

, . Para os graus de pureza vaginal utilizamos
os critdrios adotados por SZYSZYMAR et alii (1870). Veri
ficamos que- 85,8% das pacientes apresentam graus de pure-

za vaginal II e III a {Quadro L7). A,correlagéo entre o0s
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graus de pureza vaginal com as guatro classes evidencia
que os graus de pureza I1I e III a ocorrem em 98,5% na clasg
se A, 80,9% na classe B, 75,0% na classe C e 72,5% naclas
se D (Quadro 18). Esses valores mostram gue €m casos de
vulvovaginites inespecificas de criangas, © uso dagqueles

graus de pureza para avaliagao da infecgdo vaginal nao au
xilia muito, ji& que este critério leva em conta parametros

que muitas vézes nao sao encontrados na infancia

Pelo critério estabelecido o grau de pureza
I deveria ocorrer com frequen01a maior na classe D, o que
nio foi por nos observado. Desse modo, apesar de GARDNER
& DUKES (1954) acharem que a classificagdo da floraemgrai
de pureza III implica necessariamente na presencga de vagl
nites e patégenos vaginais, acreditamds que em criangas
seja necessiria padronizagao diferente dos graus de pure-
za, pois tanto a realizada por Schroeder, citado por
MgLLER (1974) guanto a de SZYSZYMAR et alii (1970) n3o sao
precisas e nao conseguem separar o normal do patoldgico.
Alids, GUIXA (1963) j& havia mostrado que o grau III  de
schroeder seria atribuide &s criangas normais devido a sua

flora mista e auséncia de bacilos de Dbderlein.

Em relagdo ao pH vaginal, observamos que
seus valores nao variam e estao relacionados apenas com o
infcio da funcdo ovariana, guando comegam a diminuir. Sem
pre foram obtidos valores entre 7 ¢ 8 o que, talvez,‘este
ja na dependéncia do médtodo de determinacgao, embora, este
mesmo método tenha sido utilizado por RECOULES (1968). Ou
tra possibilidade & a pequena variagao éo pH, como salien
ta COHNEN (1969) em seu trabalho sobre determinagoes do pH

vaginal em 200 mulheres. Essa neutralidade ou alcalinida
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de do meio vaginal & responsavel pela flora bacterianamis
ta que aparece na vagina nessa fase de auséncia de estro-

génio

Além do diagndstico problematico das vulvo-
vaginite inespecifica na infancia, também para o seu tra-
tamento as dificuldades nio saco menores. Estas, devem-se
4 falta de produtos comerciais. que possuam aplicador espe
cial para criangas (AMARAE et alii, 1975 b) e, também, &
imprecisdo do diagndstico etioldgico (NAGELL et alilt,
1964). Além disso, sO o tratamento medicamentoso orienta
do oferece possibilidades de combater com éxito a enfermi
dade (HEINZ, 1973 a).

Os autores que utilizam antibidticos para o
tratamento das vulvovaginites inespecificas em criancgas,
s30 uninimes em administri-los por via oral ou intramus-
cular (GARDNER & DUKES, 1954; GOLDMAN, 1968; HARTGILL,
1969 RAMIREZ, 1971). FANELLI (1962) contraindica qual-
guer tratamento gue recorra 34 manipulagao vaginal, enguan
to SCHNEIDER & GEARY (1971) acreditam que os antibidti-
cos sistémicos nio devem ser utilizados nessas infecgoes
locais porque poderiam induzir & resisténcia bacteriana.
A antibioticoterapia local & a nosso ver a forma mais in-
dicada devido ao contato direto com o local de infecgao -
(SEIGA & YAMAJT, 1972) e, também, porque existe impermea-
pilidade da mucosa na diregao plasm-vagina(HARTMAN,1954).
Talvez, a opgéo por produtos sistémicos prenda-se a rine~
xisténeia no comércio de pomadas de antibidticos ou mesmo
dvulos vaginais que possam'ser utilizados em ginecoclogia

infantil. _ \

Procurando sanar gssas dificuldades empre-
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gamos pomadas de antibidticos habitualmente utilizadas no
tratamento da mastite bovina. Para o ginecologista este
material & de grande utilidade, pois aléem de pomadas com
ampla gama de antibidticos, esses produtos possuem aplica
dores especiais com didmetro e comprimento tals,; que per-
mitem a introdugao vaéinal sem causar problemas {Quadro
25). Acreditamos gque esses aplicadores devem ser sistema
ticamente utilizados, pois tém muitas vantagens sobre a
sonda vesical ou o conta gotas propoétos poer | HUFFMAN
(1970).

Na avaliacdo da eficédcia do tratamento, ve-
rificamos (Quadro 19) que as pacientes gque apresentam Ii
entre 0 e 1.000 respondem muito bem ao emprego exclusivo
de medidas higiénicas. Para valores de Ii entre 1.000 e
10.000 (Quadrc 20) aldm das medidas higiénicas & necessa-
rio o emprego local de pomada de antibidtico e, quando oS
valores do Ii sao maiores que 10.000 (duadro 21), sao ne-
cessarias medidas higiénicas, antibioticoterapia e creme

de estrogénio locais.

Conforme ji assinalado correlacionamos as
vulvovaginités das meninaé com Ii entre 0 e 1.000 (Quadro
12) com causas alérgicas ou virais; esta possibilidade &
sugerida, também, pelo fato das paciéntes ficarem curadas
sd com a retirada de possiveis alergenos ou, alternativa-
mente, se ocasionadas por virus, a cura foi esponténea,in
dependendo de qualquer terapdutica. BASTOS et alii (1873)
também iniciam o tratamento pela higiéne da vulva e peri-
neo com solugdo aquosa de "Fisohex" notando que tal medi-
da soluciona alguns casos de vulvovaginites. '

\

\

As meninas das classes A e B com Ii entre

.

-



.90,

1.000 e 10,000 (Quadro 13} apresentam composicao da flora
véginal onde o nimero médio de gquase todas as bactérias es
t53 aumentado em relacdo a classe D, evidenciando vulvova-
ginite de causa bacteriana que realmente responde satisfa

toriamente ao usc de antibidtico local.

guando o Ii & maior que 10.000 (Quadro 14)
observamos tambem vulvovaginiﬁe de causa bacteriana, po-
rém, com um nimero médio ée cada microrganismo muitoc au-
mentado. FE necessario, além de antibidtico local, a uti-
lizagac de creme de estrogénio a fim de que possa OCOIrer
alteragao do meio vaginal, acidificando—o, e com isto,
aumentando os bacilos de Dbderlein (GRAY<§KOTCHER, 1860).
Nesse grupo (maiores que 10.000) provavelmente estao in-
cluidas as vulvovaginites miétas,‘relatadas por FANELLI
(1962) nas quais o hipoestrogenismo estd associado a in-

fecgao secundaria.

A avaliacao laboratorial das paciehtes tra-
tadas (Quadros 22, 23 e 24) mostra que, na maioria dos ca
sos acompanhados, durante 6 meses, h&d diminuicao dos valo
res da Ii indicando gue a instituicgdo da terapéutica de
acdbrdo com o Ii determina, nao apenas a cura clinica, mas

tambem laboratorial.

Nao figuram em nosso trabalho os dados da
flora bacteriana vaginal apds o tratamento pois ja ficou
estabelecido gque a composigao desta flora & a mesma J nas
criancas normais e doentes. As culturas apds o tratamen-
to de maneira geral, revelam-se negativas aos 15 dias,com
retorno posterior da mesma flora; entreﬁanto oS valores
médios sao menores, semelhantes aos da classe D. Além do
mais, os trabalhos de KOTCHER el alii (1958) e GRAY &
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KOTCHER (1960) mostram gue nas meninas assintomaticas,apds
o tratamento, a flora vaginal e muito semelhante a nor-

mal.

' Dessa forma, ficou estabelecido que a realil
zacdo da avaliagdo clinica, seguida do estudo microbiolo-
gico, permitiu-nos estabelecer um parametro denominado Ii
e, em funcao deste, instituir um novo tipo de procedimen
to terapeutico para as vulvovaginites inespecificas da in

fancia.
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6 - RESUMO E CONCLUSUES

. O presente trabalho foil desenvolvido no am-
pulatdrio da Ginecologia Infantil do Departamento de Gine
cologia e Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas e
Bioldgicas de Botucatu. Teve por objetivo estabelecer cri
térios que facilitassem a compreensao das chamadas vulvo-
vaginites inespecificas na infancia, em particular do seu
diagnbstico e, em fungéo disto, instituir terapéutica ra-
cional e eficaz. Realizamos estudos clinicos e laborato-
riais para obter subsidios que nos permitam distinguir o

normal do patoldgico.

A populagﬁo'estudadé era composta de 141 me
ninas divididas em quatro classes conforme apresentassemn

ou nao sintomas e sinais daguela entidade nasologica.

Para o estudo laboratorial da flora vaginal
aerdbica utilizamos critérios qualitativos e guantitatives
que permitiram estabelecer o chamado Ii e a partir deste

indice, planejar o tipo de terapeéutica.

A apreciagdo da literatura estudada, a ana-
lise e a discussao dos resultados obtidos tornaram possi-
vel a formulagao das seguintes conclusoes:

1 - O corrimento & o sintoma e © sinal mais frequentémen—
te observado em criangas com vulvovaginites inespeci-
ficas.

2 - 0 estudo microbioldgico qualitativo, o pH e a determi

nagdo dos graus de pureza vaginal ndo sdo métodos efi
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cientes de diagndstico das vulvovaginites inespecifi-

cas da infancia.

0 método microbioldgico gqualitativo sO estabelece  a

composigao da flora vaginal de uma populagéo.

Nas criancas normais e com vulvovaginites inespecifi-
cas a ordem na qual os diferentes tipos de bactérias
ocorrem na flora vaginal, & a mesma, indicando impor-

tincia similar para essas bactérias.

A sintomatologia estd relacionada ao aumento do nime-
ro dos Staphyloccccus epideamidis, Streptococcus sp

beta hemoliticos e bactérias entéricas.

A presencga de sinal estd relacionada a® aumento no nil
mero dos Lactobacillus acidophifus. Assim, o seu au-
mento nas meninas assintomadticas e apenas com sinais

clinicos permite inclui-las nas chamadas vulvovagini-

tes fisioldgicas da infancia.

A anadlise guantitativa da flora vaginal permite esta-

belecer diferengas para casos isolados.

0 peso do material colhido nas condigoes propostas e
maior nas pacientes com sintomas e sinais de wvulvova-
ginites inespecificas do gue nas assintomaticas e sem

sinais clinicos.

0 Ii, definido como o bimero de coldnias isoladas por
mg de material colhido, & pardmetro fitil para avalia
¢ao bacteriologica das vulvovaginites inespecificas e

para sua terapéutica.

[ p
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10 - 0 Ii critico estabelecido de 1.000 coldnias por mili

11

12

grama permite distinguir criangas normais das ~ com

vulvovaginites inespecificas.

Para as pacientes com Ii entre 0 e 1.000 devem ser
prescritas medidas higiénicas. Nos casos com Ii de
1.000 a 10.000, medidas higiénicas associadas a anti
bioticoterapia local apds a realizagao do antiobrama,
e nos maiores que 10.000, medidas higiénicas, antibid

tico e estrogenioterapia locais.

Destaca-se na terapéutica a importdncia da utilizagao

de um aplicador especial com comprimento e didmetro

~apropriados.
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