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INTRODUGAOC

A incidéncia de amniorrexe prematura foi registrada per va—'
ries autores come variando numa faixa de 3%(1) a 19 4%(5) de to -
das as gravidezes. De 60 a 80% dos casos ocorre em racientes coem.
idade gestacional igual ou superior a 37 semanas. '

Amniorrexe prematura ocorre sempre que a ruptura precede o -

aparecimento do trabalho de parto em qualquer intervalo de tempe,ﬁ "

o malg curto que seja. Na maioria dos casos a atividade uteriﬁa'/ff
espontanea, no momento da admiss@o no hospital, & suficiente para . .

considerar que a paciente esteja no infcio de trabalho de partof-:v :

(1). :

A mae apresenta riscos de infecgao. Esta pode se manifestar
antes do parto (coriosmniotite clinica) ou apés o parto (infecgao
puerperal).

Em umae reviszo, Gunn et al., citados por Duff (5), obéefvaea

ram que 9,1% das pacientes com amniorrexe prematura desenvolviam

~amniotite. Se o intervalo de ruptura de membranas era superior a

24 horas (amniorrexe prolongada), a taxa para mulheres no termo /

era de 23, 8%. Neatas gravidezes existe grande risco infeccioso pa

ra o feto.

Quanto a infecqao puerperal Gibbs (28) atribuiu un risco 7
moderado (3 a 10%) para mulheres com parto vaginal e amniorrexe /
prolbhgédaa. Se a via de parto for abdominal este risco aumenta /
para 10 a 404 com intervalo de ruptura de membranas_menor que 6 /
horas ou um pouco mais (até 85%) com um intervalo_maior (isto nao
utilizando antibidticos profilaticamente em cesareaa).

Parece que a incidéncia de contaminagao da cavidade uterina _

decorrente da amniorrexe‘pfematura nao tem diminuid6 nos ultimos
anos, mas ha uma melhora marcante no resultado materno com & mo -
derna pratica obstétrica (3).
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OBJETIVOS

1 - 0 estudo dos efeitos morbidos infeccidsoe da rotura‘prematura‘/
de membranas fetais (PROM), ocorrendo no termo, no organismo mater-
no, seja em que tempo se manifestem, se antes do parto (corioamnio=-
tite clinica) ou depois deste ( infecgdo puerperal), & objetivo des
te trabalho, ' - | ’

2 - A avaliagao da conduta médica diante da PROM no termo (antibio-
ticos profiliticos, indugao do trabalho de parto, cesareas), quanto-
& sua significagao na prevengao do aspecto infecgao materna.

3 - A reviszo da literatura gquanto a aspectos de conduta em PROM no
termo e de morbidade materna a ela relacionados. |

O=0=Q=0=0=0=0=0



- MATERIAL E METODOS

Na Maternidade Darcy Vargas de Joinville-SC foram acompanhadas
desde a admissao até a alta trinta parturientes. Elas tinham na admis
sao a historia de perda abundante de lfquido através da vagina, 8o
que as parteiras registravam em seus documentos o provavel diagggsti
co de rotura de membranas fetais, observagao geralmente concordaﬁ;;yf“
50& a nao - percepgao de bolsa ao toque vaginal, qﬁe era sempre rea-
lizado. Todas haviam atingido 36 semanas de idade gestacional e n@o
egstavanm em,trébalho de parto ou este estava justamente iniciando com
a rotura de membranas ( parametros na admiss@o: dilatagao do colo Y
mult{para menor que 4 cm. e menor que 3 cm. em prim{para, sem queixa
de contragoes frequentes e/ou progressivas ou no inicio delas).

A parteira plantonista foi solicitada a registrar também = no
formulario deste trabalho os nomes destas pacientes e o numero de /
seus leitos. . .

0 acompanhamento realizado consistiu de visitas as paciéntes /
durante a internagdo apés o parto, questionando sobre fatores a ele
relacionados, complementando os registros das salas de pre-parto e
parto, e avaliando o seu estado geral; recorrendo em seguida aos ./ 
prontﬁirios para os dados de sinais vitais e prescrigoes. Eram inquiﬂi .
ridas quanto & presenga de logquios fétidos ou de coloragao amarelada
("diferentes de simples sangramentog),‘”inflémacao" ou dor acentuada
na incisao de episiotomia ou de cesarea, mal-estar, febre e dores em ;
abdomen inferior, , ) "

- Numa destas visitas, era entregue a paciente outro formulario/
de acompanhamento da alta e ela era orientada quanto,és possibilida~-
des (pequenas) de vir a apresentar glgum problema infeccioso decor -
rente da rotufa de membranas e/ou parto.e,neste caso, 0 entregassen/v
ao médico-assistente de algum dos servigos'1ocais_detobstemnicii;@j/ﬁw.
(posto do INAMPS, postos de saide da Prefeitura Municipal, atendimen.
to privado). 0 perfodo de acompanhamento estabelecido foi dé“lo dias.,
Eréﬁeste o formulario: '



AO‘GINECOLOGISTA—OBSTETRA DO INAMPS

Sr.médico, esta ficha & componente de um trabalho de conclu -
sao de 112 periodo do curso de medicina sobre a incidencia de infec
¢ao puerperal (endometrite/miometrite e complicagoes) em mulheres /
com amniorrexe precoce ou prematura e a efétividade de antibioticos
profiléticos(quando administrados) ou usados terapeuticamente ( nos
casos de amniotite). Pego sua colaboracac no sentido de descrever a
condigao clinica atual neste particular, adequando-a a uma das div;

soes segundo Rezende, 1.982:.

nome da paciente:

data do atendimento:

infecgao da episiotomia/da incisio da cesarea:

endometrite e miometrite:

parametrite:

énexite:

outras:




Nas tres salas de atendimento em obstetr{cia do posto do INAM-
PS local, foi afixado um esclarecimento aos‘médicos quanto ao possi-
vel recebimento deste formulario i partir de algﬁma@paciente. '
Antes de passar acs resultados cabe a observagao de que no pé—
riodo de execugao do trabalho ( de 20 de fevereiro a 18 de margo de
1,987 ) nao foram levantadas todas as pacientes com a definigao de
inclasao em virtude de: | |
12) n3o se contar com a colaboragao de todas as parteiras da insti -
tuigao. ,
22) granae movimento de internaqaes da Maternidade Darcy Vargas e
deficiéncias de material humano.



RESULTADOS

Alguns deles serao apresentados em tabelas e obedecendo a se-
guinte ordem de distribicso (tabelas 1 a 8): idade gestacional, pa-
ridade, via de parto, duragao de rotura de membranas, periodo de la
tencia, duragao do trabalho de parto, momento da indugao ou'poten -
cializagio do trabalho de parto (para pacientes com parto vaginal);
fatores-relacionados a0 tempo e indicagGes para cesarea entre 8 ca=-
sos de PROM, | | |

Tabela 1

Distribuicao dos casos segundo a idade gestacional (por nume—’
ro de semanas de amenorreia). t

Idade gestacional ‘ Nimero de pacientes - - %

37§ semana _' 05 | 16,6.*:“
382 semana : C 06  : ' 20,0 -
399 gemana ' .05 16,65
40% semana () . 03,3
41% semana : 09 ' 30,0
422 semana em diante ' 02 o 06,6
degcdﬁhecido _ 02 06,6
‘Total | - ‘ 30

As paéientes cuja idade gestacional por semanas de amenorreia
era desconhecida foram consideradas no terno pela medida de altura
de fundo de utero compativel.



Tabela 2

Distribuigao dos casos segundo a paridade.

Paridade Nﬁméro de pacientes %

0 14 46,6
1 07 23,3
2 01 03,3
3 ou mais 03 10,0
nao catalogado 05

16,6

Total

30

Das pacientes cuja paridade e conhecida, 56% saoc prim{paras.

Tabela 3

Distribuigao dos casos segundo a via de parto.

Via de parto ~ Nimero de pacientes %
Parto vaginal 22 73,3
Cesarea 08

26,6

Mais que 1/4 das pacientes foram submetidas & cesirea,

Tabela 4

Distribuicao dos casos segundo a duragao da rotura de membranas

Duragao da rotura de membranas

Numero de pacientes

Parto vaginal Cesarea

0-06nh 03 . 2
6 -12 h 10 3
12 - 18 h. .05 1
18 = 24 h o2 1
24 - 30 h 01 -
30 - 36 h 01 1
mais de 36 h - -
Total 22 8

Das pacientes com parto vaginal, 90,94 tiveram um perfodo de

rotura de membranas igual ou inferior a 24 horas; das pacientes com

parto abdominal, 87,5% tiveram um periodo de rotura de membranas /



igual ou inferior a 24 horas. Houve apenas 3 pacientes com rotura /
prolongada de membranas fetais.

Tabela 5
Distribuigio dos casos segundo o periodo de laténcia.

Numero de pacientes

Perfodo de laténcia - Parto vaginal Cesarea
Infcio/Intensificagao-contracdes c/RM 8

1= 3 h 2 -
3- 6h 5 1l
6~ 9h 4 2
9-12h 1 1

12 = 15 h 1 -

mais de 15 h 1 1
desconhecido ' . - N 1

Total 22 8

Para o término do perfodo de latincia se considerou o relato/ .
da parturiente quanto 3 presenga de dores e sequenciais, o dado do
toque vaginal (dilatagao do colo maior que 3 cm, para primfparas‘ e
maior que 4 cm. pera mult{paras) ou a aplicagao do soro com ocitgc;
co (indugao bem sucedida). Nao se tem os registros da atividade ute
rina.

0 diagnostico de "bolsa rota" na admissao correspondeu a amni
" orrexe prematura em 19 das 30 pacientes (63,3%), a amniorrexe preco
ce em 10 pacientes (33,3%). Faltou o dado para 1 pacienté.



Tabela 6

Distribuigao dos casos segundo a duragao do trabalho de parto.

Numero de pacientes

Duragao do trabalho de parto ‘ Parto vaginal Cesarea
0-3h | 2 1
3-6h | 6 ’ -
6~9h B -

9 -12 h 7 -

12 <15 h - 1

mais de 15 h - 1

desconhecido - 1

nao entraram em trabalho de parto - 4

Total ' 22 8

100% das pacientes com parto vaginal tiveranm duragao:de traba-
lho de parto igual ou inferior a 12 horas. Das 8 pacientes submeti -
das a cesarea, 2 (25%) tiveram uma duragao do trabalho de parto supe
rior grlé horas.

) Tabela 7

Distribuicao das pacientes com parto vaginal segundo o momento

da induggo ou potencializagao do trabalho de parto (em horas de rotu

ra de membranas).

Momento da indugao (em preto) ou da potencia

lizagao (em vermelho) do trabalho de parto Numero de pacientes
0~--6h : : Vé: \é) ¥
6-12h R
12 - 18 h : ' -
18 - 24 h | ! | 1
wais de 24 horas : - -
n3o hi o registro -

nao receberam ocitocico

| Total : 4 16

Das 22 pacientes com parto vaginal, 90,9% receberam-ocit6cico,
80% delas durante o trabalho de parto proximo a descida fetal (32 fa
se) sob a forma de potencializagao e 20% como indugao ao trabalho(to
das com per{odo de rotura'de membranas igual ou inferior a 24 horas).

9% das pacientes nao receberam ocitocico antes do parto.



casos de rotura prematura de membranas fetais.

Tabela 8

Fatores relacionados ao tempo e indicagao para cesarea entre 8

Identificagao

RM

Duragao de Periodo

de
Latencia

Dura¢ac do Uso de
Trabalho de Ocitocico

Parto

Indicagao
para
Cesarea

M.A.S.

E.M.P.

T.R.S.

IJICb.R'

S.R.P.

MUR'OQ

M.A.S.
Re.M.M.

13,30

7.00

~

7,30

5,15

24,00

34,30

11,00
2,00

0

7,00 h

7,30 h

515 h

17,30 h

11,00 h
0

13,30 h

0

e

\

0

0

-

17,00 h

0
2,00 h

Potencia-
lizado(ho

ras de RM?)

Disturbio
de rotagao

Induzido(hg Liquido me

ras de RM?7

Induzido
¢/17,30 h
de RM

conial +
auséncia
de trabalho
de parto

Agresgnta—w
¢a0 pelvi-
ca enm prim{
para mae ¢
sequela de
poliomieli-
te '

Cesarea an-
terior(havia
preferido ce
Barea eleti-
va)

Colo fecha-
do ¢/24 horas
de amniorre-
xe

Cesaria~his-
trectomia Ro
tura uterina
+ obito fetal

Pré-eclampsia

Sofrimento -

fetal emissao
de meconiodis
tocia cervieal




Nenhuma das maes apresentou os dados de suspeita para corio -
amniotite durante o trabalho de parto: febre, taquicardia materna e
taquicardia fetal e, portanto, nao se usaram apyibiéticos terapeuti -
camente,

) Entre 22 pacientes com parto vag{nal, 7 receberam antibidti -
cos profilaticos: as 2 pacientes com rotura prolongada de membranas,
4 outras com as Seguintes duragoes de rotura de membranas: 20 h, -

- 8,45 h, 2,30 h, 4,20 h.e 1 paciente recebeu antibiotico profilatico

a laqueadura pos-parto.

| | A Ampicilina foi usada quatro vezes, o Cloranfenicol duas ve-
zes ¢ a Rifampicina uma vez. _ |

Antibidticos profilaticos foram usados emitodas as pacientes
submetidas a cesérea; um unico antibidtico foi usado em 5 pacientes,
associagoes antibioticas foram usadas em 3 pacientes: Ampicilina /
foi usada quatro vezes, a Gentamicina e o Cloranfenicol tres vezes
e a Rif;mpicina e o Metronidazol uma vez. \"_ '

Nenhuma das pacientes com parto vaginal apresentou temperatu-
re maior que 372 C, durante a internagéo hospitalar de 2 ou 3 dias.
N3r houve nenhum registro ou queixa de eliminagao de 15quios feti -
dos ou amarelados, infecgao ou inflamagao da incisao de episiotomia
ou amolecimento uterino.

Das pacientes submetidas a cesérga, apenas uma apresentou tem
peratura superior a 372 C §37,59 C) e frequéncia cardfaca acima de
100 batimentos por minuto (104). Ocorreu no primeiro dia pos-parto.
Ha um outro registro de frequéncia cardfaca elevada (124) em uma pg
ciente no primeirc dia de internagao. Ela estava em tratamento prS-
eclampsia. Nao houve nenhum registro ou queixa de laquios fétidos
ou amarelados, inflamagao/infecgao da inciséd abdominal ou amoleci-
mento uterino.

Quanto ao controle de dez dias de puerpério, apenas 1 ficha /
foi obtida: paciente primigesta com parto vaginal procurou no 109 /
dia de puerperio em atendimento privado o obsteira que deu o seguin

te relato: episiotomia sem alteragoes, prolapso vesical de 12 grau.



DISCUSSAO

E relatado que a rotura de membranas fetais representa impor-.
tante causa de morbidade e mesmo de mortalidade materna.(34)

Poram adotadas as definigcoes de Rezende-para amniorrexe pre -
matura como aquela que ocorre antes de iniciada a'ggrturfqao e amni
orrexe precoce como aquela que ocorre apenas desencadeado o traba -
lho parturiente.(33) Ja como perfodo de laténcia Rezende se refere
ao tempo transcorrido entre o momento em que se produz a rotura e o
parto., Neste trabalho ha referéncia a este intervalo de tempo como
tempo ou duragig de rotura de membranas fetais. Como periodo de la
téncia se tem o intervalo entre a rotura de membranas e o desenvol~
vimento do trabalho de parto.

Para que se considerasse amniorrexe prematura tomou-se um pe-
riodo de latencia arbitrario de 1 hora,

A membrana corioamniotica e constituida a partir de seu inte-
rior de uma camada celular e camadas de fibras{colageno e microfi -
brilas elasticas): compacta, fibroelasticz, esponjosa e coridnica.
(11) Supoe-se que a sua forga mecanica e a elasticidade dependam
deasas camadas de fibras, que constituem no seu conjunto a membrana
basal. (1) |

Existe discussao quanto a defeitos de elasticidade e a pro -
priedades fisicas alteradas em membranas qQue rompem prematuramente.
Skinner e cols. encontraram conteddo de colageno reduzido. (2),Ibrahim
(11) registrou alteragoes no arranjo das fibras colagenas; Artal re
gistrou uma diminuigao na espessura (11); Parry Jones & Priya desco
briram uma diminuicac na elasticidade (1) (11) Todas elas remetem.
a um possivel defeito local nas membranas fetais (1) (9). Lurl.camw

Sao achados contrarios os de Danforth - nao ha diferenga na
tensao de superffcie do amnio (1); Polishak - quanto a diferenga de
espessura (11); Al-Zaid quanto a diferenga no conteudo de colégeno,
(2) |

A infeccso subclinice pode ser a causa de PROM, nao somente /
um resultado.(2)(3)(10)(16)

Celerqvist (2){(3) investigou a presenga de imunoglobulinas no

cordao umbilical e notou muitos casos com evidencia clinica e imung



logica de infecgio dentro de 12 horas de PROM. Esta observagao suge
riu que a infecgso foi a causa da ruptura.

Naeye (16) demonstrou que as infecgoes de 1{quido amnictico -
(inflamgao aguda localizada na placenta) foram 2-3 vezes mais comu-
ns quando as membranas fetais romperam antes do trabalho do que /
quando romperam depois do aparecimento do trabalho de parto em naes
com diferentes idades gestacionais (anélise somente para os casgos
nos quais o trabalho de parto durou menos de 8 hofas, para excluir
a possibilidade de que as infecgoes do liquido amniotico se tenham
desenvolvido depois do aparecimento do trabalho de parto,

Evaldoson (10) relata qua a distribui¢ao bacteriana dentro /
das membranas mostra uma preponderancia coriodecidual. A infecgao /
ascendente parece seguir uma rota coriodecidual e pode ger um even-
to patogenetico primario em muitos casos de PROM.

Creatsas (14) obteve um nimero total maior de bactérias a par
tir do endocérvice de mulheres com PROM, dentro de 1/2 hora depois
das membranas romperem.(pp/ e Bacteroides fragilis e Peptoestrepto~
coccus) Conclui que este achado mostra que o endocérvice destas mu-
lheres foi contaminado antes da PROM e sugere um papel para estes /
orgenismos como causa precipitante de PROM.

Correlagoes entre outros fatores (tidos como predlsponentes)e
PROM (que ocorreria pela coriocamniotite) foraxn feitas: Lenihan (12)
sugere que 0% exaues pélvicos podem ser fator contribuinte signifi-
cativo na incidéncia de PROM antes do termo. O dedo examinador,agin
do como um vetor de bactérias e secregoes vaginais acidas, pode tra
nsgredir a barreira protetéra do muco cervical e entao abrir o ca -
ninho para uma inflamacao de baixo grau e subsequente PROM.

Quanto ao coito, Naeye (13) encontrou um aumento de 3 vezes /
na incidéncia de PROM antes do termo quando o cofto recente estava
presente. Quando o cofto recente estava associado a corioamniotite -
a PROM ocorria 11 vezes mais frequente do qué quando os 2 fatores /
estavam ausentes, Também se descobriu um aumento relativo-na‘bropog
gao;de PROM em gestagoOes no termo com a presenga dos 2 fatores.

Creatsas (14) e outros sugeriram que desde que o coito "fre-
quente" (atividade de coi to énmentada)‘parece estar associado a um
aumento na incideéncia de infecgiesspuerperais, a higiene perineal /
pelos parceiros e o uso de um condom poderia reduzir o risco de in-
fecgro. Um condom teoricamente protegeria contra agentes infeccio -



sog transmitidos nas cabegas dos espermas e ofereceria protegao con
tra as enzimas proteoliticas e prostaglandinas no lfquido seminal /
que causam permeabilidade aumentada do muco cervical e inflamagao /
local das membranas. O estudo de Lenihan (12) argumenta contra isto
porque um dedo enluvado esteril deveria ser no ninimo t2o eficaz /
quanto ao uso de um condom em prevenir infecgao a partir da contami
nagao do endocérvice., Também as infecgoes uterinas ascendentes se -
guindo ao coito estao provavelmente 1igadas a ocorrencia de contra-
¢oes uterinas, resultado de exposigao a prostaglandina seminais e
orgasmo,

Qutros fatores que predispoem a PROM: Myer et al, citados por
Evaldson (9), registraram um aumento de 3 vezes no riscd de PROM pa
ra fumantes em partos ocorrendo antes da 34a.semana de gestagao.

Naeye (13) descobriu que PROM no termo é mais frequente em fu
mantes do que em nao fumantes e que isso nao é valido para PROM an-
tes do termo. |

Widemanuet a2l sugerem um pobre estado nutricional como possi-'

vel causa de defitos locais nas membranas que levem ao PROM. (9)

Sérgio Silva (15) descobriu uma incidéncia aumentada de PROM
numa populagao de nivel sGcio-econdmico mais baixo de Santiago(sem
relagao com a ingestao de ferro, iodo e protefnas de alto valor bio
16gico). Ele se questiona quanto a uma menor ingesta caldrica como
possivel fator predisponente para PROH. |

Koller e Erikson (9) descobriram uma incidéncia aumentada sig
nificativa de PROM numa gravidez subsequente em pacientes que tive~
ram a sua la. gravidez “terminada® em aborto legalizado. Naeye (13)
obteve aumento'na incidéncia de PROM na gestaqao subsequente de mae
submetida a cirurgia ou outra instrumentagao do colo. |

Naeye (13) relatou gue a incidéncia de PROM esta aumentada /.
con a paridade somente depois da 3a. gravidez,

A infeccao do 1fquido amnidtico como consequéncia da PROM:

Larsen (1) afirma que bactérias ganham acesse 2 cavidade am -
niEtica geralmente somente depoié da amniorrexe, Historicamente tem
~msido dito que as bactérias que estavam presentes na vagina materna
ao tempo da RM podem ser recuperadas da cavidade uterina. Embora es
tes achados sejam registrados e repetidos por mais de 50 anos, mui-
to pouco se sabe com relagio a fatores espec{ficos que determinam a
diferenca entre colonizagiao assintomatica do conteddo uterino e in-



fecgao significativa clinicamente da mae ou do recém-nacido.
0 estudo do 1{quido amniotico por Larsen e cols,.(1l)nzo
mostrou diferenga nos tipos de bactéria encontrados em pacien
tes que desenvolveram infecgao sintomatica daquelas de pacien
tes que foram colonizadas mas nao apresentaram sintomas.
Evaldson (9) isolou Bacterdides fragilis do colo, liqui

do amniotico ou placenta em 23% das pacientes com PROM,masien
nenhum des casos-controle. Nenhuma correlagao entre estes acha
dos e a ocorrencia de infecgao puerperal pode ser estabeleci-
da neste material, entretanto, _

Numa casufstica brasileira (19), de doze demtre trinte
casos de parturientes com bolsa rota ha mais de 6 horas obti-
veram-se 14 isolamentos, sendo 9 de germes exclusivamente ana
ercbios e 3 de associagoes destes com germes facultativos. A
bactérié anaerobia mais frequentemente isolada foi o genero /
BacterGides, em oito amostras; dentre os Bacterdides, sete /
pertenciam a espécie fragilis (50% das amostras isoladas).

A presenga de anaerobios no colo uterino e na vagina /
constitui ocorrencia extremamente frequente, sendo atualmente
estimada em 1:10 a proporgao entre aerdbios e snaerobios nes-
sa localizagao (19). Pearson e Anderson encontraram Bacterdi-
des no cérvix de 18% de mulheres nao gravidas, ex 30% das puer
peras que tiveram parto normal e em 60% nos casos pos~aborto-
(19). ’

Streptococcus beta hemolfticos do grupo B s3o as bacte
rias aerobicas mais importantes encontradas nas mulheres con
PROM (i0). S@o de importancia ocasional Neisseris gonorrhoeae

e H, influenzae.

Pode existir relacao significante entre o nimero de bac
térias isolado do 1fquido emnidtico e a amniotite clfnica(l).
Uma relagao entre a quantidade de bactérias (mais que lo.o000
coldonias por ml.) no lfquido amnidtico e o resultado puerperal
infeccioso foi observado no estudo de D'Angelo (17). Os dados
observados mostraram que o efeito da concentragao bacteriaﬁa
pode mer identificado como um fator que opera separadamente
dos tipos de bacteria que szo isolados. Isto sugere que con-
centragoes mais altas de organismos aparentemente n§o~patog§
nicos tambem permita pelo menos a iniciagao de uma invasao /

miometrial.



Mais adiante serao discutidos outros aspectos da relagac microbiolp
gia/infecgao manifestada no puerperio.

Uma variedade de substancias antimicrobianas tem sido encon -

trada.no l{quido amniotico. Jagtap (20) o considera "antibacteria -
no" quando nao contaminado por meconio ou sangue. ‘

Calask e cols., citados por Larsen (1), demonstraram em uma /
série de experimentos que muitos especimes de lquido amnidtico, pa;i
ticulamente de gravidezes a termo, contem um polipeptfdeo-zinco que
pode inibir o crescimento bacteriano in vitro,

Una protefna bactericida, Beta lisina, também foi identifica-
da no 1iquido amniotico. Pensa-se que a Beta lisina aja contra as mem
branas celulares de bactérias Gram-positivas. A quantidade de Beta 11
sina aumenta no 1fquido amniotico da l4a. semana ao termo.

Outros estudos descobriram que as propriedades bactericidas no
1fquido amniotico eat@o associadas com a concentragao de lisozima.
Embora sua funcao normal permaneca desconhecida, sugeriu-se que ela
seja de ajuda na resist&ncia nao-especi{fica as infecgoes bacterianas.

Bratlid e Lindback, citados por Larsen (1), registraram reoen-‘
temente que a concentragao de lisozima no liquido amnidtico aumentou
3 vezes da 25a. semana de gestagao ao termo. '

Evans, citado por Jagtap (20), estudou o efeito bactericida do
lfquidpfamniético e descobriu a inibigao do crescimento de strepto-
coccus Beta hemolfticos, Listerias monocytogenes, E.coli e S.aureus.

A maior inibigao foi para Listeria e a menor para E.coli.

En seu praprio estudo, Jagtap (20) isolou de suas pacientes E.
coli como o germe mals comum, indicando menor inibicao para ela.

0 diagndstico acurado & crucial embora frequentemente dificil

(1).Garite (4) sugere sequencialmente: 7

12)a historia - que eeté correta em 90% dos casos. 7 A
Foi o parametro de inclusZo das pacientes neste trabalho a descrigao
de perda subita e abundante de liquido através da vagina. ,
22)Exame_esgpecular - nao ers realizado assim como nenhum dos outros

exames abaixo assinalados nas pacientes da MDV com gestagao no ter-
wo, Apresenta 90% de acurabilidade (1): fluxo grosseiro de liquido

amniotico pode ser visto a ﬁartir de colo, Se nao, alguns ml. podem
ser conseguidos pela palpagio do fundo do utero enquanto se observa

o colo previamente seco atravées do especulo vaginal.



32) Papel de nitrazina para averiguacao do pH vaginal: quando expos

to ao pH alcalino do I{quido amnictico muda do amarelo-esverdeado /
para o azul escuro.

42)"Ferning® - cristalizagao do liquido amnidtico.

52) Ultrassom - ao mostrar.aligohidramnio afirmaris fortemente um

diagnastico suspeitado de RM, com fluxo insuficiente para ser perce
bido pelo exame especular (1). Gibbs (2) afirma que oligohidramnio/
dificilmente é especifico e talvez o US nZo seja sensf{vel para este
diagndostico. Rudd (3) executa e avalia o US do 1fquido amnidtico an
tes e depois do repouso no leito na posigao de Trendelsmburg.

0 ultrassom & util também para dar alguma estimativa da idade
gestacional (1) (4) e para documentar a apresentagao nas gravidezes
prematuras.Hé ainda injegﬁo intraamnidtica de corantes (azul de Evans,
azul de metileno, fluoresceina)(2) e Odilon Iannetta (18), de Ribei
rao Preto, propoé um novo teste que se baseia na Queima de material
endocervical em uma lamina de vidro por 1 minuto. Quando as membra-
nas fetais est@o rotas, o material na lamina se torna branco (lfqui
do amniotico + muco cervical); quando elas estao intactas, o mate -
rial se torna marrom (s0 muco cervical), ” |

Una culturé cervical é recomendada como parte dos testes la-
boratoriais com o objetivo primeiro de encontrar patégenos nEo-espg
rades na "flora vaginal normal"(l).

No passado se recomendava o exame do l{quido vaginal para glo
bulos de gordura e células escamosas fetais; hoje é de aplicagao 1i
mitada, pois a quantidade de vérnix produzida por bebés prematuros
¢ inconsistente. |

A estimativa da idade gestacional pelo obsteira através da his
toria e exame f{sico & crucial para manusear decisbes e menos acura
da que o desejado. E a chava para qualquer dos tratamentos atualmen
te indicados.(1)
| A infecgao materna, relacionada:a rotura prematura de membra-
fetéis, ocorre hoje ocasionalmente e de forma atenuada merce dos /
cuidados profilaticos e terapeuticos: mesmo quando prolohgada a amwe |
niorrexe e presente infecgao do ovo, nao & comum a reagao do orga -
nismo materno, antes, durante ou apos o parto.(33)

No trabalho nao houve comprovagao de que alguma: das pacientes ti -
vesse desenvolvido infecgao puerperal; isto nao descarta a possibi-

lidade de algumas delas terem escapado ao controle de seguimento,uma



vez que a cobertura nao foi estendida a todos os servigos em obste-
trfcia da-cidade, nem houve a comunicaggo direta do autor do traba-
lho com todos os obstetras,

Rezende (34), e outros autores (3) (4),para pacientes com PROM
no termo-indica um periodo de 24 horas de espera para o desencadea-
mento do trabalho de parto espontaneo ( para Benson (35), este pe -
riodo é de 12 horas ) e, a seguir, nao tendo iniciado espontaneamen
te, a indugao. No caso de falha de indugao (conséquente a imaturida .
de cervical), a cesarea esta indicada. Qutros autores indicam a in-
dugao de imediato na PROM no termo.Entao este periodo entre a PROM
e o infcio do trabalho de parto & importante (per{odo de laténcia).
Dele depende também a duragao total da rotura de membranas. Larsen
(1) sugere, inclusive, que os casos de PROM sejam registrados somen
te se um perfodo latente pré-estabelecido ocorra entre o momento da
RM e o aparecimento do trabalho de parto: 1 hora arbitrariamente se
ria o perfodo latente m{nimo para RM ser considerada verdadeiramen~
te prematura. Estudos por vArios autores, exemplificados por Gunn et
‘al, sugeriram que a morbidade materna e fetal aumenta em fungao do
periodo latente.(1)(2)(3)

Eles descobriram que o risco da nortalidade perinatal estava
diretamente relacionado a incidéncia de amniotite clfinica, a qual /.
por sua Vez estava diretamente relacionada & duragao do perfodo la-
tente. Johnson et al.(22)registraram em mzes no termo com periodos
latentes superiores a 24 horas um aumento significativo na inciden=-
de febre antes do parto (intrapafto). Com perfodos latentes maiores
que 72 horas houve um auménte significante na mortalidade perinatal,
aumento exclusivo para pacientes com febre intraparte. Esta taxa de
mortalidade perinatal aumentada era principalmente as cugstas de na-
timortalidade. Gibs Sugere como causa a infecgao fetal; Reid e Frie
dman como fator principal a perfuszg .- placentaria diminuida, resul
tante de vasculite placentaria e hipertonicidade uterina,

Johnson (3),no termo nao encontrou a mesma relagao para gravi
dézes antes do termo. Ja Evaldson (9) a encontrou e Miller (23) ob=-
teve um incremento em todas as categorias de morbidade infecciosa ’
de 0 - 24 hbras para 24 - 72 horas de perfodo latente, masg o aumen-
to nao continuou na categoria mais de 72 horas.

Garite (4) acha desejavel que se faga diagndstico de corioam-

niotite por outros meios (por exemplo, a amniocentese) antes do apa



recimento da febre materna.

Evaldson (9) considera & febre materna um indicador prognSsti-
co desconfiavel. Cita o estudo de Bobitt et.al que encontrou evidencia
microbiologica de amniotite sem a presenge de febre,

A corioamniotite clinica & tratada com antibioticos e o parto.

Neste trabalho, de 30 pacientes, 10 (33,3%) entraram em trabalho
de parto com a RM ( precoce,portanto ), 15 (50%) tiveram perfodos de /
laténcia todos inferiores a 24 horas (23 horas foi o maior perfedo = de
lateéncia) - 5 destas pacientes (33,3%) tiveram seus partos induzidos /
antes de 24 hores de rotura de membranas, 4 pacientes (13;3%) nzo en —
traram em trabalho de parto (2 tinham indicagGes outras para cesarea ,
1 com cesarea por falha de indugao com 1iquido meconial e 1 com cesa -
rea eletiva marcada com antecedencia) e tiveranm parto abdominal,"

N3o se tem perfodo de laténcis de 1 das mass submetidas & cesi -
rea. Portanto, nao houve maes com perfodos latentes superior a 24 horas,
de risco para o desenvolvimento de corioamniotite,

Com estes resultados temos a utilizagao da indugzo do trabalho
de parto um pouco precocemente em relacao as indicagtes da literatura:
2 num intervalo de O - 6 horas de RM, 1 de 6 -~ 12 horas, 1 de 18 - 24
horas - evoluindo com parto normal; 1 com 17,30 horas de RM - com maus
resultados ~ rotura uterina + obito fetal e 1 com intervalo total de .
RM de 7 horas em que nao se tem registrado o momento da indugao ( a
qual falhou ) - submetidas a cesarea. 20 pacientes (66,6%) no total en
traram espontaneamente em trabalho de parto dentro de 24 horas da RM /
no termo. Esta taxa sofre as influencias da utilizagao precoce da indu
¢eo. E taxa aproximada a da literatura (85% para Rudd (3)).

Rudd (3) afirma que , éom 854 das prenhezes no termo evoluinao /
ao trabalho espontaneo dentro de 24 horas de PROM, a hecessidade de /.
indugao do trabalho de parto deveria ser limitada.

Existem trabalhos cient{ficos elaborados para avaliar os resulta
dos de PROM no termo quanto & sua evolugao para o parto e a indicagao
da ihduqio'do trabalho de parto em que se deixa vaga a ideia dd momento
(horas de PROM) en gue esta deveria ser tentada. Nestes trabalhos o que
importou foi a avaliacao do momento da indugao em termos das qualida -
des do colo ( avaliadas pelo {ndice de Bishop).

Kappy (8) fez um estudo com 2 grupos de pacientes no termo com
PROM: a indicagao geral era de que, ao serem admitidas no hospital,fos
sem manejadas de maneira conservadora (grupo 1) a menos que um colo de

boa inducibilidade ({ndice de Bishop de 8, no minimo) fosse observado
no exame especular inicial,as quais tinham a indugao com ocitocina ou



a potencializagao do trabalho de parto iniciada prontamente (grupo-isi.
2). A cesarea foi a via do parto em 39% das pacientes sob indugao /
'( por falta de progresso falta de apageamento cervical e dilatacao
& despeito de um bom trabalho de parto por pelo menos 1 e 1 1/2 ho-
ras ou sofrimento fetal durante o trabzlho de parto ) e em 12%  das
_PCtes. tratadas de maneire conservadora. 87% das pacientes do grupo
(2) entraram em trabalho de parto dentro de 48 horas de RM. Houve /
morbidade puerperal febril em 8,7% das maés com parto vaginal con-
tra 21,2% das mass submetidas & cesarea. | |
Portanto houve aumente na taxa de cesareas quando da indugao.
Outros 3 trabalhos concordantes s3o de Duff (5), Pregazzi (7) e /
Conway (este ultimo citado por Spinnato). Duff induziu o trabalho /
de parto em maes cpm PROM e colo desfavoravel (Bishop menor ou igual
de 4) em gravidez no termo e comparou, de maneira randomizada, a um
grupo semelhante sob conduta expectante. As pacientes tratadas por _
intervengao tiveram trabalho de parto mais longos e maior incidencia

de cesarea(motivos: falhas na induczo - falha em entrar na fase ati-

va do trabalho de parto depois de:12 horas de contragoes uterinas

regulares e interrupgao na dilatagao na fase ativa do trabalho de
parto). |

As duragoes médias da RM foram semelhantes nos 2 grupos. e as
maes sob interven@ﬁo apresentaram maiores taxas de infecgao intra -
amniotica.

Pregazzi (7) obteve maior duragao do trabalho de parto e um maior
{ndice de cesarees em mulheres com PROM, no termo e indice de Bishop
menor ou igual de 4, com imediata indugao db trabalho de parto do que
num grupo sob conduta expectante, |

Porém quando se compera o risco de infecqio do perfodd de latén
cia mais de 24 horas sem o desencadeamento do trabalho de parto ao da
quele do trabalho de parto induzido para as pacientes com PROM, a in-
dugao parece mais segura (3).

A paciente'na qual o trabalho de parto esta sendo induzide deve
riéjser permitido um per{odo de tempo razoavel ( geralmente pelo menos
16 horas ) para a fase ativa do trabalho de parto se desenvolver antes
que a indugao seja considerada falha e a cesarea seja plenejada., Com a
espera de 24 horas , evitando exames cervicais e permitindo uma fasge
latente de trabalho de parto rézoavel, 0o aumento na taxa de ceéérea

com a indugeo talvez possa diminuir (4).



Neste trabalho, de seis pacientes tratadas com indugaoc do tra
balho de parto em qualquer momento de duragao de PROM (nao parece /

ter havido uniformidade de criterios em termos de indugao com deter
minado intervalo de durag@o de PROM nem em termos de condigGes da via
de paffo - indice de Bishop), 2 (33,3%) tiveram partos abdominais -
uma por falha da inducdo (n3o estd registrado o critério/mas havia

a concomitancia de 1{quido meconial) - com intervale de PROM de 7 Hs.
e outra por complicag@o da prépria indugao,levando a rotura uterina

e obito fetal - tendo sido a cesarea~histerectomia o procedimento rea
lizado.(num estudo de 54 casos de morte materna associada a PROM por
Webb (21), houve 4 casos de pacientes mortas.,devido a rotura uterina
- 2 delas como resultado de terapla ativa).Comparativamente as 20 ra
cientes que evolufram para o trabalho de parto espontaneamente, 2 (
10%) tiveram partos abdominais.Sao resultados que se igualam aos de
Kappy, Duff e Pregazzi. Quanto ao desenvolvimento de infecgao puerpe
ral relacionada com PROM o fator mais impoftante daqueles relaciona-
dos com o tempo, parece ser a duragao do trabalho de parto.

D'Angelo (25) atravée de avaliagao por analise discriminatoria
(um método estatistico) de todos os fatores relacionados ao tempo pe
riparto, afirma que a duragao do trabalho de parto sozinha € o deter
minante primario da morbidade pés-parte. Isto implica que a observa-
¢ao de uma relagao entre a morbidade pés-parto e qualquér dos fatores
periparto relacionados ao tempo isoladamente pode smer mediada pela /
sua relacao no tempo com a duracao do trabalho de parto.

Este e a_duracéo do 12 exame vaginal_ad parto estavam significa
tivamente relacionadas a unm n{ndice de febre" alto, quanto aos partos
vaginais (acima de 0,42 C/por hora - é a elevacao da temperatura aci-
ma de 37,32 C/hora - € um indicador de morbidade poés-parto) e a dura-
¢ao do trabalho de parto sozinha a infecgao clinica grosseira (endo -
metrite ou infecgao da ferida-operatéria), nos partos~cesérea (ocor =
reu em 65% das pacientes, nao se usando antibioticos profilﬁticos pa-
ra este procedimento). | _

" 100% das pacientes com parto vaginal tiveram duragao de trabalho
de parto igual ou inferior a 12 horas, Nenhuma delaé apresentou tempe
ratura superior a 37?2 C durante =a internggﬁo (7 delas usaram antibio- .
ticos profilaticos na sala de pré-parto). |

Houve 2 pacientes com duragao de trabalho ﬁe parto superior a

- - L 4
12 horas que foram submetidas a cesarea.



Nenhuma delas apresentou infecgao puerperal (todas com antibié
tico profilatice). | |
Temos ent3o, uma incidéncia de infecgao puerperal de 0 em 30 pa’
cientes com.PROM, sendo que antibidticos profilaticos foram usados em
todas as pacientes com cesarea (8) e em 7 das pacientes com parto va~
ginal - total de 15 (50% das pacientes usaram antibicticos profiléfi-;
cos). | | B
Antibidticos profilaticos foram usados de uma maneira mais ex -
tensiva do que indicado pela literatura nes partos vaginais (embora e
literatura nao seja adsolutamente concordante neste pento).
Quanto ao seu uso em cesarea, parece que & de indicagao atual ,
sendo cirurgia potencialmente contaminada. 3
Nae houve infecgao puerperal, sendo que nos trabalhos revisadoé
por Gibbs sua incidéncia (quando nao usados antibidticos profilati -
cos) média é_de 50% (considerando somente a cesirea como fator de rigl;-ﬁ
co). _
Infecgao puerperal € qualquer infecgao pos-parto de trato‘géni
A tal, éomplicando o trabalho de parto e parto (35). Z |

Os .estados febris que Taparecem no pos-parto sao, na grande mai e

oria, causados pela infeccao puerperal e, assim, o eparecimento de fg;f?,

bre & meio real de se determinar a incid®ncia da moléstia (34), tanto
€ que existe o critério estabelecido pelo American Joint Committee on
Maternal Welfare para caracterizar a 1nfecg§o_puerperal:"temperatura
de 382C, manifestada durante 2 dias consecutivos, nos 10 primeiros /
- dias de puerpério, excluidas as primeiras 24 horas "(36). Este e o]
conceito de morbidade puerperal febril. Na determinagao do quadro de
infecgao puerperal se alia o amolecimento abdominal e uterino (29)e o
escoamento de loquios fétidos.

E tendéncia atual, conquanto nao sejam da genitélia, incluir:
a infecgao urinaria, a pulmonar e a das mamas na morbidade puerperal
(36). | .

0 grupo de Sao Paulo (19) considera importante‘e fato de nao se.

rem percebidas durante a permanéncia da paciente na maternidade, mani
festando-se geralmente apos a alta. | o

No servico de Gibbs (31) , que ¢ grande, a alta és pécientes aen
complicagoes & dada-no 22 dia apés o parto vaginsal. De 158 casos de en
dometrite apos o parto vaginal, 98 pacientes desenvolveram sintomas du
"rante a hospitalizggao inicial e 58 pacientea de 3 a 45 dias depois do



parto . Acumulativamente, endometrite ocorreu dentro de 3 dias do -/
parto em 70%, dentro de 7 dias em 84% e dentro de 14 diaes em 98% dos
casos, '

' Elevagoes de temperatura de baixo grau nzo sao incomuns durane
te o periodo pos-parto (27)(30). Calman e Gilson, citados por Gibbs
(27) e Filker e Monif (30), registraram que acimas de 1/3 das pacien .o
tes puéerperas tinham no minimo uma temperatura maior que 38°C em /
qualquer ocasiao. Em 52% destas pacientes havia resbluqio esponta -
nea. Ledger alcunhou o termo "febre de um pico" para este fenomeno

e 6 atribuida a desidratagao engurgitamento mamarie, atelectasia, -
etc., embora nac tenha sido claramente identificada a sua etiologia
(30).

Filker e Monif (30) registraram uma temperatura maior ou igual-
a 38¢C nas primeiras 24 horas em 65 de 10Q0 pacientes.De 858 mulhe-
res com parto vaginal,33(3,8%) tinham febre,que resolveu espontanea
mente em 26(78%).De 142 pacientes que se submeteram a cesarea,32 (
22%)exibiram uma ou mais vezes ume temperatura maior ou igual a 389
C,mas em somente 9 destas 32(28%)houve a reselugao espontanea.

Gibbs et al. demonstraram que a cavidade endometrial & o local
de significante multiplicagdo de bactérias anaerdbias no perfodo /
pés-parto imediato.Na maioria das vezes,a depuragao espontanea da /
decidua necrdtica e sangue seguindo o parto vaginal é suficiente pa
ra terminar a evidéncia transitdria da morbidade febril(30).

Sweet e Ledger (32) discordam do criterieo classico-morbidade ¢
puerperal febril como aprop:iado para documentar a infecgao obstetrica
na era dos antibioticos, citando um estudo prévio em que menos de /
1/3.déé pacientes recebendo antibiotices sistemicos para infecgoes

puerperais satisfez este criterio.



ESTUDO DA MICROBIOLOGIA

A relacao entre organismos pategénicog,no lfquido amniétiqq,‘
intrapartal e o desenvolvimento de morbidade puerperal e documen—
tada em muitos estudos (16) e jé foi referida antes neste traba-
lho. | )

Em um estudo brasileiro (19), das parturientes que tiveram
1{quido amniotico contaminado, 91,7% apresentaram sinais de infeg
an puerperal ( todas elas submetidas a cesarea, nao sendo registra
do no trabalho o uso de antibiotico profllatlco)s ’
_ Para D'Angelo (17), em maes com inoculagao bacteriana seme-
lhante no liquido amnidtice, a via de parto € o fator de risco im
portante para infecgao clinica, uma vez a incidéncia de infecgao
clinica grosseira foi de 3% ne grupe cem parte vaginal comparade
a 65% nas pacientes com partm abdominal, (que nae receberam anti-
biotico prefilatico). '

Gibbs (27), para maes com intervalos de RM maiores que 10
a 12 horas e com microorganismes de alta viruléncie no 1iquido am
niotico (Staphylococcus aureus, streptococcus sp, grupos A e/ou B,
bacilos gram-negativos aerdobios, neisseria gonorrhoeas, cocos gram-
positivos aerobios, clostridium sp, bacterdides sp e fusobacterium
sp), encontrou 92% de pacientes com cesarea desenvolvendo endome-
trite, 124 de pacientes com parto vaginal com endometrite (33% com
febre somente). ‘ ) ) @ |

Tanto pela frequéncia quanto pela severidade da infecgao pél
vica, d cesarea ¢ o maior fator clinico predisponente a infecgio /
puerperal (28). A endometrite ocorre 30 vezes mais comumente dep01s
da cesarea do que depois do parto vaginal.

Para Eschembach este aumento & de 10 = 20 vezes.(29)

A cesarea aumenta, inclusive, o risco de complicaQBea infec-
ciosas a partir da endometrite (em relagao a endometrlte pos-parto
vaginal), como a mortalidade materna.

Stevenson, citado por D'Angelo, registrou que 53% das mortes
maternas por sepse puerperal em Michigan, de 1950 a 1966, foram se
cundarias & cesarea, que perfez presumivelmente 5% dos partos.



Mais recentemente, (1965 a 1975) Evrard e Gold enalisaram mortes mgll
ternas em Rhode Island. De 9 mortes entre 12.941 pacientes conm cesé
~rea, 7 foram atribuidas a sepse, E de 4 mortes em 149.715 pacientes ,
com parto vaginal, uma foi atribuida a sepse. O risco de morte por .
sepse foi 8l vezes maior depois da cesirea do que do parto vaginal.

Para Gibbs (28), além da via de parto os maiores fatores de -
terminantes de risco para infecgao puerperal sao a presenga de tra-
balho de parto e RM, exames vaginais e estado socioceconomico. A par
tir de sua experiéncia e revisoces, categorizou as pacientes dentro
de grupos de risco arbitrarios para infecgao puerperal:

Tabela 9 Grupos de risco para infecgao puerperal
(Gibbs, 1.980)

Grupo de risco ,Caracterfsticas clinicas
FHuito alto Operacao cesariana apos parto e
(40-85%) amniorrexe maior de 6-12 horas,c/

_ multlploa exames vaginais em mu -
lheres indigentes.

Alto Operagao cesariana apés parto e .
(10-40%) -amniorrexe maior de 6 horas ou ce'////
sarea eletiva em mulheres indigen
tes.

Operagao cesariana apds parto e
amniorrexe de qualquer duragac em
mulheres nao-indigentes.

Moderado : Operagao cesariana eletiva em mu=— -
(3-10%) -lheres nao-indigentes.
Parto vaginal e amniorrexe prolon
- gados ou com grande traumatismo,

Baixo ~ Parto vaginal nao complicado.
(1—3% ' o

E consenso entre os diversos autores que a endometrite e a forma cii”
nica mais comum de infeccao puerperal.(24)

‘/Gibbs'(Bl) estudou 158 casos de endometrite clf{nica seguindo o
parto vaginal (de 13.082 pacientes).Incidiu, portanto, em 1,2% de to

dos os partos vaginais, Em outros servigos, a taxa variou de 0, 9 a

2, 7% A vasta maioria nao havia apresentado complicagoes do parto /7
tais como ruptura prolongada de membranas, parto por forceps medio /
ou lacaragoes cervicais. '

Webb (21) estudou 54 casos de morte materna associada com PROM
(como a causa direta ou contribuinte). Os comites de avaliagao senti
ram que 100% das mortes maternas seriam preveniveis. Erros médicos /

estiveram presentes em todos os casos. Das 54 maes, 31 (60%) estavam



no'termo. 0 esclarecimento do autor quanto a estas pacientes espech
ficas nao € completo, mas entre as 54 mortes € significante que 76%
delas levaram mais de 24 horas da PROM ao parto. E o que & pior,43%
delas levaram mais de 24 horas de aparecimento de elevagao de tempe
ratura ao parto (opinizo de Overstreet(Zl)

ANTIBIGTICO PROFILATICO

Rezende (33) os inclui na conduta em gestagao de 35 semanas /
ou mais com amniorrexe prematura e nzo sé refere ao seu uso com in-
tervale fixado de rotura de membranas.

Benson (35), no seu cap{tulo sobre coriocamniotite, quanto‘ a .
prevengao, aconselha observar boa técnica de assépsia. Afirma que
confiar em antibidtico para controlar infecgoes introduzidas descui
dadamente nao pode ser utilizado como justificativa.‘

En-geral, os efeitos benéficos provados de antibicticos profi
liticos seguindo PROM tem sido pequenos ou nulos (1). (porém pode /
}haver uma diminuig@o estastiticamente valida na incidéncia de febre
pos-parte devido a infecgae genito-urinaria).

Miller(23) concorde que os antibioticos profilatlcos(ampic1li‘
na e dimetilclorotetraciclina)reduzem a morbidade materna pos-partoi
(mas nao a mortalidade perinatal),mas afirma que existe um consenso
geral(do qual participa)de que os antibiéticos nao 'séo uteis como /
profilaxia antes do trabalho de parte e deveriam ser reservados pa-
ra infecgao clinica.

Uma p0931ve1 1ndicaqao pode ser na mulher submetida a cesarea
depois de PROM.Estudos mostraram que a endometrite puerperel e epi-
sodios febris podem ser reduzidos(l).Para Gibbs(2),0 interesse em /
seu uso e resérvado para pacientes submefidas a cesarea ou receben-
do esteroides.

D'Angelo sugére que a duragzo do trabalho de parte po@gria /
 ser um parametro clinico Util para selegao daquelas pacientes para
cesarea(en trabalho)que:se beneficiariam com antibioticoprofilaxia.

Sweet e Ledger(32) citam Weissbérg et al. que registraram uma
diminuigio significante na morbidade materna pés-cesarea em sua po-
pulagao indigente de alto risco com o uso de antibiéticos profilats
cos;citam também um estudo de Gibbs com resultados semelhantes.

Larsen(1l) afirma que ,quando existiu colonizagao bacteriana /-



extensa antes da administracao de antibioticos,pode ser argumen-
tado que eles estao sendo dados antes como uma terapia precoce /
do que como uma verdadeira profilaxia,mas que tal manipulacao se
mantica mais enuvia pela emogao esta area do conhecimento do que
a esclarece.Também levanta a questao de contrabalangar os riscos
de seu uso gquanto:. ao aparecimento de formas bacterianas resis -
tentes e de reagoes adversas com o numero de complicagbes mater-
nas infecciosas maiores tais come abscesso pélvice‘ou deisc%ncia

de sutura.

Q=0=0+«=0=0~0~0=0=0



CONCLUSDOES

Nenhuma das maes com rotura precoce ou prematura de membranas fe
tais apresentou_infecgip puerperal, Isto se deveu, no caso das /
pacientes submetidas a cesarea, provavelmente ao uso antibioti -
cos profilaticos. ' '
2/3 das pacientes entrou em trabalho de'parto-espontaneamente 4

dentro de 24 horas da rotura de membranas fetais.

Houve apenas 3 pacientes (10%) com rotura prolongada de membra -
nas fetais, as quais receberam antibicticos profilaticos.

Apenas 1/10 das pacientes que evoluiram para o‘parto vaginal,nao'
recebeu ocitdocicos durante o trabalho de parto, sendo usados em
4/5 das vezes sob a forma de potencializaqao. ' :

A indugaoc do trabalho de parto, usada sem um criterio uniforme /
do momento mais apropriado para sua indicagao (24 horas de amnio
rrexe), aumentou & taxa de partos abdominais (de 10% quando nao
foi usada para 33,3%), levando a sua complicagao séria em uma pa
ciente ~ a rotura uterina com obito fetal.

Todas as pacientes com parto vaginal tiveram trabalhos de parto

cuja duragao foi igual ou inferior a 12 horas.,

O trabalho de parto de duragaoc maior que 12 horas, ocorreu em /
apenas 2 de todas as pacientes da série (6,6%) e elas foram sub
metidas a cesarea, com o uso de antibicticos profilaticos.

A metade das pacientes da serie recebeu antibicticos profilatica
mente durante o trabalho de parto e/ou apés o parto.

Mais da metaade das pacientes com rotura prematura ou precoce de

membranas fetais cuja paridade era éonhecida, era de primIparas._>

0~=0=0=0=0=0=~0=0~0=0
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