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1 N T R o D n Ç Ã o 

A incidência de amniorrexe prematura foi registrada.per va- 
rios autores como variando numa faixa de 3%(l) a l9.4%(5) de to - 
das as gravidezes. De 60 a 80% dos casos ocorre em pacientes. com 
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,“ 
o mais curto que seja. Na maioria dos casos a atividade uterina /p 
espontânea, no momento da admissão nolhospital, ë suficiente para 
considerar que a paciente esteja no inicio de trabalho de partof-p 
(1). m

› 

A mãe apresenta riscos de infecção. Esta pode se manifestar 
antes do parto (corioamniotite clínica) ou apõs o arto (infec ao P 9__ 
puerperal). _f 

~ 7 

Em uma revisão, Gunn et al., citados por Duff (5)› observaøm 
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%. Nestas gravidezes existe grande risco infeccioso pg 
ra o feto. A 

' 

p 

A 

~ 

_ 

'
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Quanto ã infecção puerperal, Gibbs (28) atribuiu um risco jo 
moderado (3 a 10%) Para mulheres com parto vaginal e amniorrexe / 
prolongadas. Se a via de parto for abdominal este risco aumenta / 
para 10 a 40% com intervalo de ruptura de membranas menor que 6 / 
horas ou um pouco mais (ate 85%) com um intervalo_maior (isto não 
utilizando antibiãticos profi1aticamente_em cesãreas). ` 

_ 

Parece que a incidência de contaminação da cavidade uterinafl M 
. 

' ~ _ 

decorrente da amniorrexe prematura nao tem diminuido nos ultimos 
anos, mas há uma melhora marcante no resultado materno com a mo - 
derna prática obstëtrica (3). ` * 

A
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OBJETIVQS 
1-._---__;-1. 

1 - O estudo dos efeitos mõrbídos infecciosoe 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 clínica) ou depois deste ( infecção puerperal), 5 objetivo deg 
te trabalho. 1 

' 
“ 

- 

V 

”

Í 

2 - A avaliação da conduta medica diante da PROM no termo (ant1bio- 
ticos profilãticos, indução do trabalho de parto, cesãreae), quanto 
a sua significação na prevenção do aspecto infecção materna. 

3 - A revisão da literatura quanto a aspectos de conduta em PBOM no 
termo e de morbidade materna a ela relacionados. " H 
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K. 

"MATERIAL E nsronos 

_ 

Na Maternidade Darcy Vargas de Joinville-SC foram acompanhadas 
desde a admissão até-a alta`trinta parturientes. Elas tinham na admig 
são a historia de perda abundante de líquido atravës da vagina, d 

ao 
que as parteiraspregistravam em seus documentos o provavel diagnösti 

. _' - «. «.._.-.¬.- 

co de rotura de membranas fetais, observação geralmente concordante/z 
com a\não - percepção de bolsa ao toque vaginal, que era sempre rea~ 
lizado. Todas haviam atingido 36 semanas de idade gestacional e não 
estavam em trabalho de parto ou este estava justamente iniciando com 
a rotura de membranas ( parametros na admissão: dilatação do colo en' 
multípara menor que 4 cm. e menor que 3 cm. em primípara, sem queixa 
de contraçöes frequentes e/ou progressivas ou no início_delas)z 

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

» 

'

` 

- 10 acompanhamento realizado consistiu de visitas as pacientes / 
durante a internação após 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 ./- 

prontuários para os dados de sinais vitais e prescrições. Eram inquifi 
ridas quanto É presença de loquios fetidos_ou de coloração amarelada 
("diferentes de simples sangramentos), "inflamação".ou dor acentuada 
na incisão de episiotomia ou de cesãrea, mal-estar, febre e dores em 
abdomen inferiorz 

ç 

' 

~ x 
1 ~› 

-Numa destas visitas, era entregue à paciente outro formulario/ 
de acompanhamento da alta e ela era orientada quanto as possibi1ida¬ 
des (pequenas) de vir a apresentar algum problema infeccioso decor -. 
rente da rotura de membranas e/ou partone,neste caso, o entregassev/V 
ao médico-assistente de algum dos serviços locais_derobstemnisia;sj/rw 
(posto do INAMPS, postos de saude da Prefeitura Municipal, atendimenf 
to privado). O período de acompanhamento estabelecido foi de“10 dias. 

-H' , . _

` 

Eraaeste o formulario: i 
.nn 

; 
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A0 GINECOLOGISTA-OBSTETRA DO INAMPS 

Sr.mêdico, esta ficha ê componente de um trabalho de conclu - 
são de 119 período do curso de medicina sobre a incidência de infeg 
ção puerperal (endometrite/miometrite e complicações) em mulheres / 
com amniorrexe precoce ou prematura e a efetividade de antibioticoe 
profi1aticoe(quando administrados) ou usados terapeuticamente ( nos 
casos de amniotite). Peço sua colaboração no sentido de descrever a 
condição clínica atuaL.neste particular, adequando-a a uma das div; 
sões segundo Rezende, 1.982:. - 

_ o 

; _ f_.- ~ ff 
_ 

f 1; ~›:; ~f' 1 ~+._~__ __' _ __ fz __ 
' 

_ _ :V-‹ ___ _ 7 f:‹-‹- za; ,-: 
nome da paciente: ' 

__ fiz' _' 7 V ~ 7 7 7 7
J 

data do atendimento: - 

A 

~

_ 

infecção da episiotomia/da incisão da cesãrea: 

endometrite e miometrite: 

parametrite: 
ff 

o 
fr " ¬ z ¬¬,.~ c 4a~‹.'t'<.'é.ff 

anexite: _ 

'

‹ 

outras:



Nas três salas de atendimento em obstetrícia do posto do INAM4 
PS local, foi afixado um esclarecimento aos médicos quanto ao possi- 
vel recebimento deste formulario a partir de algumaapaciente. . 

Antes de passar aos resultados cabe a observação de que no pe- 
ríodo de execução do trabalho ( de 20 de fevereiro ã 18 de março de 1 

1.987 ) não foram levantadas todas as pacientes com a definíçšon de 
inclüsão em virtude de: ' ' 

.. 

19) não se contar com a colaboração de todas as parteiras da insti - 
tuiçšo. 

29) grande movimento de internações da Maternidade Darcy Vargas ' e 
deficiências de material humano. ` 

.
_ 

«-
V ›



RESULTADOS 

Alguns deles serão apresentados em tabèlas e obedecendo a se- 
guinte ordem de distribiçao (tabelas 1 a-8): idade gestacional; pa; 
ridade, via de parto, duração de rotura de membranas, período de 15 
tëncia, duração do trabalho de parto, momento da indução ou poten -e 
cialização do trabalho de parto (para pacientes com parto vaginal);- 
fatoreeàrelacionados ao tempo e indicações para cesírea entre 8 ca- 
rece d e PROM 

- _Tabela 1 

Distribuição dos casos segundo a idade gestacional (por nfime- 
ro de semanas de amenorrëia). 

Idade gestacional Nfimero de pacientes - ea . 

379 
339 
399 
40% 
41% 
429 
desconhecido 

Semani 
Bêllanã. 

Bälflafli. 

Semana 
SBIIIÉJIÊ 

Sümani
z 

em diante 

qu 

16,ô.= 
-2o,o_p 
16,6% 
03.3 
30,0 
06,6- 
06,6 

Total 
_ _, _f" 3-_.. 

As pacientes cuja idade gestacional por semanas de amenorreia 
era desconhecida foram consideradas no termo pela medida de altura; 
de fundo de fitero compativel. ze



Tabela 2 

Distribuição dos-casos segundo a paridade. 

Paridade Nfimoro de pacientes % 
O ' 14 ' 46,6 
1 *O7 23,3 
2 01 03,3 
3 ou mais ~ 03 10,0 
não catalogado O5 16,6\ 

Total 230 

Das pacientes cuja paridade É conhacida, 56% são primfparas.
I \'\ 

.I2£2lê_2. * ` 

Distribúição dos casos segundo a via de parto. 

Via do parto Nfimero de pacientes % 

Parto vaginal 22 A 

73,3 
Cesarea O8 26,6 

Mais que 1/4 das.pacientes foram submetidas a oesfirea, 
Tabela 4m 2

. 

Diotribüição dos casos segundo a duração da rotura de membranas 
T° " '" "' "df *` 2* da 2; 

Näméró äëdpácientez 
2" 

Duração da rotura de membranas Parto vaginal Cesãrea 
0 - O6 h' 

H 

03 ~ 2 
6 - 12 h 10 3 

12 - 18 h» 05 
V

1 
18 - 24 h O2` 1 
24 - 30 h 01' - 

" z› 

30 - 36 h 01 1 
mais de 36 h 2 - 

_ 

_-f 
_ _.. _ ' 

__ 

Total . 22 . 8 
¡ . 

' 

Qas pacientes com parto vaginal, 90,9% tiveram um período de 
rotura de membranas igual ou inferior a 24 horas; das pacientes com 
parto abdominal, 87,5% tiveram um período de rotura de membranas /



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

Tabela 5 
V 

Distribuição dos casos segundo o período de latência. 
_, _ _ _ V _* 

› 

z~ 
_ ._" 

Í _ Numero de pacientes 
Periodo de latencia ' ~ Parto vaginal Cesarea 

Início/Intensificação-contrações c/RM 8 
Àlz- 3 h 2 
3 ~ 6 h 
6 - 9 h 
9-1211 I-*O-'O-"‹P~\J'I 

1_2é15ns
z 

mais de 15 h 
desconhecido -

2

1
2
1

1
1 

Total 22 8 
'

_ 

Para o término do perlodo de latência se considerou o relato/ 
da parturiente quanto â presença de dores e sequenciais, o dado do 
toque vaginal (dilatação do colo maior que 3 cm. para primíparasL e 
maior que 4 cm. para multíparas) ou a aplicação do soro com ocitdcg 
co (indução bem sucedida). Não se tem os registros da atividade utg 
rina. ' 

O diagnostico de "bolsa rota" na admissão correspondeu ã amni 
orrexe prematura em 19 das 30 pacientes (63,3%), à amniorrexe precg 
ce em 10 pacientes (33,3%). Faltou o dado para 1 naciente.

\ \«;'
\



- Tabela 6 ' 

Distribuição dos casos segundo a duração do trabalho de parto. 
` 

. ¬z_ zz 
` _" _ _' ________ _, 

_ 04 H __ , __ __ 

_ Numero de pacientes 
Duraçao do trabalho de parto Parto vaginal Cesarea 

`l¬lO\f\) 

O - 3 h ' ' 

3 - 6 h 
6 ~ 9 h 
9 -12 h 

12 -15 h - 
mais de 15 h - 
desconhecido -

â 

não entraram em trabalho de parto - 

1

1
l

1 
4. 

Total 
A 

22 8
. 

100% das pacientes com parto vaginal tiveram duração de traba- 
lho de parto igual ou inferior a 12 horas. Das 8 pacientes submeti - 
das ã cesšrea, 2 (25%) tiveram uma duração do trabalho de parto supg 
rior ail2 horas. 

‹~ 

A 

Tabela 7 
Distribuição das pacientes com parto vaginal segundo o momento 

da indução ou potencialização do trabalho de parto (em horas de rotu 
ra de membranas). 

Momento da indução Íem preto) ou da potencia 
lização (em vermelho) do trabalho de parto Numero de pacientes 

6-1211 'il 
12-leh - 
1a-24h 1 

mais de 24 horas - 
não ha o registro - 
não receberam ocitõcico 

0 _. só h ~ 
s av 

*Z

4
2 Ê s

L e
_6 

efqú 

Total V 4 

2 ‹› 

16 
vz: ';_) 

Das 22 pacientes com parto vaginal, 90,9% receberam-ocitõcico, 
80% delas durante o trabalho de parto prõximo â descida fetal (39 fg 
se) sob a forma de potencialização e 29% como indução ao traba1ho(tg 

` '

v 

das com periodo de rotura de membranas igual ou inferior a 24 horas) 
9% das pacientes não receberam ocitõcico antes do parto.



Tabela 8 
Fatores relacionados ao tempo e indicação para cesãrea entre 8 

casos de rotura promatura de membranas fetais. 
0 :”o0;*;W*¿0`bü}äçZ5fàe Perfóaö" ñšra§ã5"ã340üé0*ãê`0 Indicàçäš

0 

Identificaçao RM do Trabalho deíloitocico para 
Latencia Parto Cesarea 

N.A.S. 

E.N.P. 

T.RzS. 

M.b.R. 

s.R.P. 

MURÚOO 

M.A.S. 
R.M.M. 

13,30 

4 

7.00 

7,30 

5,15 

24,00 

34»3O 

~ 11,00 
2,00

h

h

h 

h

h

h

h
h 

O 13,30 h PotenoÍa~ Disturbíg 
1ízado(hg de rotaçao 
ras de RM?) 

7,00 h O - Induzido(ho 
., 

` 

Ã ras de RM?? 
z//6 

x

` 

7.30 h O - 

? Y - - 

17,30 h 17,00 h Induzido 
* c/17,30 h 

. de RM 

11,00 h O _- 
0 2,00 h -_

~ 

Líquido mg 
conial + 
ausência - 

de trabalho 
de parto * 

Agresenta- O ›. çao pelvi- 
ca em grimí 
para mae c7 
sequela de 
poliomieli- 
te ' 

Cesãrea an- 
terior(hav1a 
pgeferido cg 
sarea eleti- 
va) _ 

Colo fecha- 
do c/24 horas 
de amniorre- 
xe ' 

ceâãr1a-h1z- 
trectomia\Rg 
tura uteriua 
+ óbito fetal 
Prë~ec1amps1a 
Sofrimento _ fetal emissao 
de mecõniodig 
tõcía cervical



Nenhuma das mães apresentou os dados de suspeita para corio ~ 
amniotite durante o trabalho de parto: febre, taquicardia materna e 
taquicardia fetal e, portanto, não se usaram antibidticos terapeuti 
camente. 
¡ Entre 2? pacientes com parto vaginal, 7 receberam antibiäti - 
cos profilãticos: as 2 pacientes com rotura prolongada de membranas, 
4 outras com as seguintes duraçõee de rotura de membranas: 20 h, - 

8,45 h, 2,30 h, 4,20 h,e 1 paciente recebeu antibiõtico profilãtico 
a laqueadura pãs-parto. 

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

_ 

Antibiõticos profilãticos foram usados emätodas as pacientes 
submetidas a cesãrea; um unico antibiötico foi usado em 5 pacientes, 
associações antibiõticas foram usadas em 3 pacientes: Ampicilina / 
foi usada quatro vezes, a Gentamicina e o Cloranfenicol três vezes 
e a Rifampicina e o Metronidazoluma vez. \ Á 

i
` 

Nenhuma das pacientes com parto vaginal apresentou temperatu- 
ra maior que 379 C, durante a internação hospitalar de 2 ou 3 dias. 
Não houve nenhum registro ou queixa de eliminação de lëquios fëti - 
dos ou amarelados, infecção ou inflamação da incisão de episiotomia 
ou amolecimento uterino. ' 

Das pacientes submetidas a cesarea, apenas uma apresentou tem 
peratura superior a 379 C §37,59 C) e frequência cardíaca acima de 
100 batimentos por minuto (104). Ocorreu no primeiro dia pos-parto. 
Ha um outro registro de frequência cardíaca elevada (124) em uma pg 
ciente no primeiro dia de internação. Ela estava em tratamento pre- 
eclãmpsia. Não houve nenhum registro ou queixa de löquios fëtidos 
ou amarelados, inflamação/infecção da incisão abdominal ou amoleci- 
mento uterino. .

- 

Quanto ao controle de dez dias de puerpërio, apenas 1 ficha / 
foi obtida: paciente primigeeta com parto vaginal procurou no 109 / 
dia de puerpërio em atendimento privado o obstetra que deu o seguin 
te relato: episiotomia sem alterações, prolapso vesical de 19 grau.



D I s c U s s Ã o 

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

Foram adotadas as definições de Rezende para amniorrexe pre - 
mature como aquela que ocorre antes de iniciada a parturição e amni 
orrexe precoce como aquela que ocorre apenas desencadeado o traba - 
lho parturiente.(33) Ja como periodo de latência Rezende se refere 
ao tempo transcorrido entre o momento em que se produz a_rotura e o 
parto. Neste trabalho ha referência a este intervalo de tempo como 
tempo ou duração de rotura de membranas fetais. Como periodo de lg 
tëncia 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 latência arbitrário de 1 hora. 

A membrana corioamniõtica ë constituida a partir de seu inte- 
rior de uma camada celular e camadas de fibras(oo1ãgeno e microfi - 
brilas elásticas): compacta, fibroelãstica, esponjosa e coriõnica. 
(11) Supoë-se que a sua força mecânica é a elasticidade dependem 
dessas camadas de fibras, que constituem no seu conjunto a membrana 
basal. (1)

l 

Existe discussão quanto a defeitos de elasticidade e a pro - 
priedades fisicas alteradas em membranas que rompem prematuramente. 
Skinner e cole. encontraram conteudo de colágeno reduzido (2),Ibrahim 
(11) registrou alterações no arranjo das fibras colãgenas; Artal rg 
gistrou uma diminuição na espessura (ll); garry Jones & Priya descg 
briram uma diminuição na elasticidade (1) (ll). Todas elas remetem_ 
a um possivel defeito local nas membranas fetais (1) (9). šâtliaom 
f São achados contršrios os de Danforth - não nã diferença na 
tensão de superficie do ämnio (l); Polishak f quanto ã diferença de 
espessura (ll); Al-Zaid quanto a diferença no oonteãdo de colãgenot 
(2) «

' 

A infecção subcliniça pode ser a causa de PROM, não somente / 
um resultado.(2)(3)Çl0)(l6) 

Cederqvist (2)(3) investigou a presença de imunoglobulinas no 
cordão umbilical e notou muitos casos com evidência clinica e imung



logica de infecção dentro de 12 horas de PROM. Esta observação auge 
riu que a infecção foi a causa da ruptura.V 

Naeye (16) demonstrou que as infecções de líquido amniõtico - 
(inflamção 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 mães 
com diferentes idades gestacionais (analise somente para os casca 
nos quais o trabalho de parto durou menos de 8 horas, para excluir 
a possibilidade de que as infecções do líquido amniõtico se tenham 
desenvolvido depois do aparecimento do trabalho de parto. 

l 

Evaldoson (10) relata qua a distribuição bacteriana dentro / 
dae membranas mostra uma preponderância coriodecidual. A infecção / 
ascendente parece seguir uma rota coriodecidual e pode ser um even- 
to patogenëtico primario em muitos casos de PROM. 

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

, 

Correlações entre outros_fatores (tidos como prediaponentes)e 
PROM (que ocorreria pela corioamniotite) fonmm feitas: Lenihan (12) 
sugere que os exames pëlvicos podem ser fator contribuinte signifi- 
cativo na incidëncia de PROM antes do termo. O dedo examinador,agig 
do como um vetor de bactëriae e secreções vaginais ácidas, pode tra 
nsgredir a barreira protetora do muco cervical e então abrir o ca - 
minho para uma inflamação de baixo grau e subsequente PROM. 

Quanto ao corto, Naeye (13) encontrou um aumento de 3 vezes / 
na incidência de PROM antes do termo quando o coito recente estava 
presente. Quando o coito recente estava associado ã ccrioamniotite- 
da PRGM ocorria ll vezes mais frequente do que quando os 2 fatores / 
estavam ausentes. Tambem se descobriu um aumento relativo-na propor 
ção de PROM em gestaçoes no termo com a presença dos 2 fatores. 

Creatsas (14) e outros sugeriram que' desde que o coëto "fre- 
quemtefi (atividade de coito aumentada) parece estar associado a um 
aumento na incidência de infeccäesapuerperaie, a higiene perineal / 
pelos parceiros e o uso de um condom poderia reduzir o risco de in- 
fecção. Um condom teoricamente protegeria contra agentes infeccio -



sos transmitidos nas cabeças dos espermas e ofereceria proteção con 
tra as enzimas proteoliticas e prostaglandinas no liquido seminal / 
que causam permeabilidade aumentada do muco cervical e inflamação / 
local das membranas. O estudo de Lenihan (12) argumenta contra isto 
porque um dedo enluvado estoril deveria ser no mínimo tão eficaz / 
quanto ao uso de um condom em prevenir infecção a partir da contam; 
nação do endocërviçe. Tambëm as infecções uterinas ascendentes se - 
guindo ao coito estão provavelmente ligadas a ocorrência de.contra- 
ções uterinas, resultado de exposição a prostaglandina seminais Íe 
orgasmo. 

Outros fatores que predispoëm â PROM: Myer et al, citados por 
Evaldson (9), registraram um aumento de 3 vezes no risco de PRGM pg 
ra fumantes em partos ocorrendo antes da 34a.semana de gestação.

V 

Go Naeye (13) descobriu que PROM no termo mais frequente em fg 
(D\ mentes do que em não fumantes e que isso não valido para PROM-an- 

tes do termo. 
Nidemanmet al sugerem um pobre estado nutricional como possi- 

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

Í' Sérgio Silva (15) descobriu uma incidencia aumentada de PROM 
numa população de nivel sdcio-econômico mais baixo de Santiago(sem 
relação com a ingestão de ferro. iodo e proteinas de alto valor big 
lögico). Ele se questiona quanto a uma menor ingesta oalõrica como 
possivel fator predieponente para PROH. - 

Keller e Erikson (9) descobriram uma incidência aumentada sig 
nificativa de PROH numa gravidez subsequente em pacientes que tive- 
ram a sua la. gravidez “terminada” em aborto legalizado. Naeye (13) 
obteve aumento na incidencia de PROM na gestação subsequente de mae 
submetida a cirurgia ou outra instrumentação do colo.

u 

Naeye (13) relatou que a incidencia de FROM está aumentada /_ 
com a paridade somente depois da Ba. gravidez. 

A infiêcçcãâ .‹1‹›.i1í,‹m1‹1êz_a×zmâ6f‹1‹==› êézmøc conzeqnênciêr êaláfløm 
Larsen (1) afirma que bactërias ganham acesso à cavidade am - 

niãtica geralmente somente depois da amniorrexe. Historicamente tem 
sido 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 relação a fatores especificos que determinam a 
diferença entre colonização assintomãtica do contefido uterino e in-



facção significativa clinicamente da mãe ou do recem-nacido. 
O estudo do liquido amnidtico por Larsen e cols.(l)não 

mostrou diferença nos tipos de bacteria encontrados em pacieg 
tes que desenvolveram_infecção sintomático daquelas de pacieg 
tes que foram colonizadas mas não apresentaram sintomas. 

Evaldson (9) isolou gacterdides fragilis do colo, lfqui 
do amniötico ou placenta em 23% das pacientes com PROM,masmem 
nenhum dos casos~controle. Nenhuma correlação entre estes achg 
dos e a ocorrência de infecção puerperal pëde ser estabeleci- 
da neste material, entretanto, 

Numa casuística brasileira (l9)› de doze dentre trinta 
casos de parturientes com bolsa rota hã mais de 6 horas obti- 
veram-se 14 isolamentos sendo 9 de germes exclusivamente ana 
erõbios e 3 de associaçoes destes com germes facultativos. A 
bactëris anaerõbia mais frequentemente isolada foi o gênero / 
Bscterãides; em oito amostras; dentre os Bacter5ides¿ sete_ / 
pertenciam ã especie fragilis (50% das amostras isoladas). 

A presença de anaerõbios no colo uterino e na vagina / 
constitui ocorrência extremamente frequente, sendo atualmente 
estimada em 1:10 a proporção entre aer5bios.e anaerobios nes- 
se localização (19). Pearson e Anderson encontraram Bacteroi- 
dos no cérvix de 18% de mulheres não grávidas, em 30% das pus; 
paras que tiveram perto normal e em 60% nos casos p6s~aborto- 
(19).

l 

Streptococcus beta hemoliticos do grupo B são as bactš 
rias aerõbicas mais importantes encontradas nas mulheres com 
PROM (10). São de importância ocasional Neisserisfiggnorrnoeeg 
e H. influenzse. = 

Pode existir relação significante entre o ndmero de bag 
tërias isolado do liquido amniõtico e a amniotite clinica(l). 
Uma relação entre a quantidade de bactërias (mais que lo.ooo 
colõnias por ml.) no liquido amniõtico e o resultado puerperal 
infeccioso foi observado no estudo de D'Angelo (17). Os dados 
observados mostraram que o efeito da concentração bacteriana 
pode ser identificado como um fator que opera separadamente 
dos tipos de bactéria que são isolados. Isto sugere que con- 
centraçães mais altas de organismos aparentemente não-patogš 
nicos tambëm permita pelo menos a iniciação de uma invasão / 
miometrial. -



Mais adiante serão discutidos outros aspectos da relação microbiolg 
gia/infecção manifestada no puerpërio. ' 

Uma variedade de substâncias antimicrobianas tem sido encon - 
tradasno líquido amniõtico. Jagtap (20) o considera "antibacteria - 
no" quando não contaminado por mecõnio ou sangue. 

Galask e cols., citados por Larsen (1), demonstraram em uma / 
serie de experimentos que muitos especimes de lquido amniõtico, pag. 
ticulamente de gravidezes a termo, contem um polipeptideo-zinco que 
pode inibir o_crescimento bacteriano in vitro. z

A 

Uma proteina bactericida, Beta lisina, também foi identifica~ 
da no líquido amniõtico. Pensa-se que a Beta lisina aja contra as mem 
branas celulares de bactérias Gram~positivas A quantidade de Beta li 
sina aumenta no liquido amniõtico da 14a. semana ao termo. 

Outros estudos descobriram que as propriedades bactericidas no 
liquido amniõtico estão associadas com a concentração de lisozima. 
Embora sua função normal permaneça desconhecida, sugeriu-se que ela 
seja de ajuda na resistência não-específica às infecções bacterianas. 

Bratlid e Lindback, citados por Larsen (1), registraram recen- 
temente.que a concentração de lieozima no liquido amniõtico aumentou 
3 vezes da 25a. semana de gestação ao termo. *‹ 

Evans, citado por Jagtap (20), estudou o efeito bactericida do 
liquido amniõtico e descobriu a inibição do crescimento de strepto- 
coccus Beta hemolfticos, Listeria monocytgggnes, E.cg1iwe:S.aurous¿ 
A maior inibição foi para Listeria e a menor para E.coli. 

Em seu pröprio estudo, Jagtap (20) isolou de suas pacientes §¿ 
gol; como o germe mais comum, indicando menor inibição para ela. 

O diagnãstico acurado ë_crucial embora frequentemente dificil 
(l),Garite (4) sugere sequencialmente: 7 
192a historia - que está correta em 90% dos casos. 2 . 

Foi o parâmetro de inclusão das pacientes neste trabalho a descrição 
de perda súbita e abundante de líquido através da vagina. ,N 
29)Exame especular - não era realizado assim como nenhum dos outros 
exames abaixo assinalados nas pacientes da MDV com gestação no ter- 
mo. Àpresenta_90% de aourabilidade (1): fluxo grosseiro de liquido 
amniõtico pode ser visto a partir do colo. Se não, alguns ml. podem 
ser conseguidos pela palpação do fundo do utero enquanto se observa 
o colo previamente seco através do espëculo vaginal.



QÊ) Bapel_de;nitra;in§fpara averiggaçãgwdonpfl vaginal: quando expog 
to ao pH alcalino do liquido amniõtico muda do amarelo-esverdeado / 
para o azul escuro. 
49["Ferningz - cristalizaçao do liquido amnidtico. 
§9z Ultrassom - ao mostraraaligohidramnio afirmaria fortemente un 
diagnostico suspeitado de RM, com fluxo insuficiente para ser percg 
bido pelo exame especular (1). Gibbs (2) afirma que oligohidrãmnio/ 
dificilmente ë especifico e talvez o US não seja sensível para este 
diagndstico. Rudd (3) executa e avalia o US do líquido amniõtioo ag 
tes e depois do repouso no leito na posição de`Trendslsmburg. 

O ultrassom É util também para dar alguma estimativa da idade 
gestacional (1) (4) e para documentar a apresentaçao nas gravidezes 
prematuras.Hã ainda injeção intraamniõtica de corantes (azul de Evans, 
azul de metileno, fluoresceina)(2) e Odilon Iannetta (18), de Ribeip 
rão Preto, propoë um novo teste que se baseia na queima de material 
endocervical em uma lâmina de vidro por 1 minuto. Quando as membra- 
nas fetais estão rotas, o material na lâmina se torna branco (liqui 
do amniãtioo + muco cervical); quando elas estão intactasg o mate - 
»rial se torna marrom (sã muco cervical). 

Uma cultura cervical 5 recomendada como parte dos testes la- 
boratoriais com o objetivo primeiro de encontrar patõgenos não-espg 
rados na "flora vaginal normal“(1). 

No passado se recomendava o exame do liquido vaginal para glg 
bulos de gordura e células escamosas fetais; hoje ë de aplicação li 
mitada, pois a quantidade de vërnix produzida por bebês prematuros 
ë inconsistente.

, 

A estimativa da idade gestacional pelo obstetra atraves da hig 
toria e exame físico É crucial para manusear decisões e menos acura 
da que o desejado. É a chava para qualquer dos tratamentos atualmen 
te indicados.(l) - 

. 

' 
'

› 

A infecção materna, relacionadasa rotura prematura de membra- 
fetais, ocorre hoje ocasionalmente e de forma atenuada mercê dos / 
cuidados profilãticos e terapêuticos: mesmo quando prolongada a ama 
niorrexe e presente infecção do ovo, não 5 comum a reação do orga - 
nismo materno, antes, durante ou após o parto}(33) 
No trabalho não houve comprovação de que algumas das pacientes ti - 
vesse desenvolvido infecção puerperal; isto não descarta a possibi- 
lidade de algumas delas terem escapado ao controle de seguimento,uma



vez que a cobertura não foi estendida a todos os serviços em obste- 
tricia dazcidade, nem houve a comunicação 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 espontâneo ( para Benson (35), este pe - 
ríodo e de 12 horas ) e,~a seguir, não tendo iniciado espontaneamen 
te, a indução. No caso de falha de indução (consequente â imaturid¿_ 
de cervical), a cesãrea estš indicada. Outros autores indicam a in- 
dução de imediato na PROM no termo.Então este periodo entre a PROM 
e o inicio do trabalho de parto É importante (período de latência). 
Dele depende também a duração total da rotura de membranas. Larsen 
(1) sugere, inclusive, que os casos de PROM sejam registrados semen 
te se um período latente pre-estabelecido ocorra entre o momento da 
RM e o aparecimento do trabalho de parto: 1 hora arbitrariamente sg_ 
ria o periodo latente mínimo para RM ser considerada verdadeiramen- 
te prematura. Estudos por vãrios autores, exemplificados por Gunn et 
al, sugeriram que a morbidade materna e fetal aumenta em função do_ 
periodo latente.(1)(2)(3) 

Eles descobriram que o risco da mortalidade perinatal estava 
diretamente relacionado ã incidência de amniotite clinica, a qual'/_ 
por sua vez estava diretamente relacionada š duração do periodo la~' 
tente. Johnson et a1.(22)registraram em mães no termo com periodos 
latentes superiores a 24 horas um aumento significativo na incidên- 
de febre antes do parto (intraparto). Com periodos latentes maiores 
que 72 horas houve um aumento significante na mortalidade perinatal, 
aumento exclusivo para pacientes com febre intraparto. Esta taxa de 
mortalidade perinatal aumentada era principalmente às custas de na- 
timortalidade. Gibs sugere como causa a infecção fetal; Reid e Frig 
dman como fator principal a perfugãQ.e placentária diminuída, resul 
tante de vasculite placentária e hipertonicidade uterina. V 

Johnson (3),no termo não encontrou a mesma relação para gravi 
demos antes do termo. Ja Evaldson (9) a encontrou e Miller (23) ob- 
teve um incremento em todas as categorias de morbidade infecciosa , 

de O - 24 horas para 24 - 72 horas de periodo latente, mas o aumen- 
to não continuou na categoria mais de 72 horas. 

Garite (4) acha desejavel que se faça diagnõstico de corioam- 
niotite por outros meios (por exemplo, a amniocentese) antes do apg



1 

recimento da febre materna. 
Evaldson (9) considera a febre materna um indicador prognosti- 

co desconfiavel. Cita o estudo de Bobitt etsal que encontrou evidencia 
microbiolõgica de amniotite sem a presença de febre. ` 

A corioamniotite clínica ë tratada com antibiãticos e o parto. 
Neste trabalho, de 30 pacientes, 10 (33›3%) entraram em trabalho 

de parto com a RM ( precoce,pcrtanto ), 15 (50%) tiveram periodos de / 
latência todos inferiores a 24 horas (23 horas foi o maior periodo. de 
latência) - 5 destas pacientes (33,3%) tiveram seus partos induzidos / 
antes de 24 horas de rotura de membranas, 4 pacientes (l3,3%) não en - 
traram em trabalho de parto (2 tinham indicações outras para cesãrea , 

1 com cesãrea por falha de indução com liquido meconial e 1 com cesš - 
rea eletiva marcada com antecedência) e tiveram parto abdominal. 

Não se tem periodo de latência de l das maes submetidas ã cosa - 
rea. Portanto, não houve mães com periodos latentes superior a 24 horas, 
de risco para o desenvolvimento de ccrioamniotite.

. 

Com estes resultados temos a utilização da indução do trabalho 
de parto um pouco precocemente em relação as indicações da literatura: 
2 num intervalo de 0 - 6 horas de RM, l de 6 - 12 horas, l de 18 - 24 
horas - evoluindo com parto normal; l 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 não se tem registrado o momento da indução ( a 
qual falhou ) - submetidas a cesãrea. 20 pacientes (66 6%) no total en 9 

, 
_. 

traram espontaneamente em trabalho de parto dentro de 24 horas da RM / 
no termo. Esta taxa sofre as influencias da utilização precoce da indu 
ção. É taxa aproximada a da literatura (85% para Rudd (3)).

, 

Rudd (3) afirma que , com 85% das Prenhezes no termo evoluindo / 
ao trabalho espontâneo dentro de 24 horas de PROM, a necessidade de / 
indução do trabalho de parto deveria ser limitada. 

Existem trabalhos científicos elaborados para avaliar os resulta 
dos de PROM no termo quanto a sua evolução para o parto e a indicação 
da indução do trabalho de parto em que se deixa vaga a idéia do momento 
(horas de PROM) em que esta deveria ser tentada. Nestes trabalhos o que 
importou foi a avaliação do momento da indução em termos das qualida - 
des do colo ( avaliadas pelo indice de Bishop). i 

f e
` 

Kappy (8) fez um estudo com 2 grupos de pacientes no termo com 
PROM: a indicação geral era de que, ao serem admitidas no hospital,£o§ 
sem manejadas de maneira conservadora (grupo l) a menos que um colo de 
boa inducibilidade (indice de Bishop de 8, no minimo) fosse observado 
no exame especular inicial,as quais tinham a induçao com ocitccina ou'



a potencialização do trabalho de parto iniciada prontamente (grupodäè 
2). A cesšrea foi a via do parto em 39% das pacientes sob indução / 

( por falta de progresso 'falta de apagamento cervical e dilatação 
a despeito de um bom trabalho de parto por pelo menos l e l 1/2 ho-' 
ras ou sofrimento fetal durante o trabalho de parto ) e em l2%'¬das 
_p¢tes-tratadas de maneira 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 maës_com parto vaginal con- 
tra 21,2% das maes submetidas a cesšrea. 

Portanto houve aumento na taxa de cesãreas quando da indução. _ 

Outros 3 trabalhos concordantes são de Duff (5), Pregazzi (7) e / 
Conway (este filtimo citado por Spinnato). Duff induziu o trabalho / 
de parto em maes com PROM e colo desfavorável (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

p 

intervenção tiveram trabalho de parto mais longos e maior incidência 
de cesãrea(motivos: falhas na_indução - falha em entrar na fase ati- 
va do trabalho de parto depois doâl2 horas de contraçöes uterinas 
regulares e interrupção na dilatação na fase ativa do trabalho do 
parto). _ 

A 
` p 

As durações mëdias da RM foram semelhantes nos 2 grupos. e as 
mães sob intervenção apresentaram maiores taxas de infecção intra - 
amniõtica. 

Pregazzi (7) obteve maior duração do trabalho de parto e um maior 
indice de cesãrees em mulheres com FROM, no termo e índice de Bishop 
menor ou igual de 4, com imediata indução do trabalho de parto do que 
num grupo sob conduta expectante. 

L _ 

Porëm quando se compara o risco de infecção do periodo de laten 
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- 
dução parece mais segura (3). 

À paciente na qual o trabalho de parto estš sendo induzido deve 
ria ser permitido um periodo de tempo razoavel ( geralmente pelo menos 
16 horas ) para a fase ativa do trabalho de parto se desenvolver antes 
que a indução seja considerada falha e a cesárea seja planejada. Com a 
espera de 24 horas , evitando exames cervicais e permitindo uma fase 
latente de trabalho de parto razoavel, o aumento na taxa de cesarea 
com a indução talvez possa diminuir (4). '

_



Neste trabalho, de seis pacientes tratadas com indução do tra 
balho de parto em qualquer momento de duração de PROM (não parece / 
ter havido uniformidade de criterios em termos de indução com deteg 
minado intervalo de duração de PROM nem em termos de condições da via 
de parto - indice de Bishop), 2 (33,3%) tiveram partos abdominais - 
uma por falha da indução (não esta registrado o criterio/mas havia 
a concomitância de liquido meconial) - com intervalo de PROM de 7 Hs. 
e outra por complicação da prõpria indução,1evando a rotura uterina 
e Õbito fetal - tendo sido a cesãrea-histerectomia o procedimento rea 
lizado9(num estudo de 54 casos de morte materna associada a PROM por 
webb (21), houve 4 casos de pacientes mortas devido ã rotura uterina 
- 2 delas como resultado de terapia ativa).Comparativamente_as 2o pg 
cientes que evoluíram 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 infecção puerpg 
ral relacionada com PROM o fator mais importante daqueles relaciona- 
dos com o tempo, parece ser a duração do trabalho de parto. 

D'Angelo (25) através de avaliação por analise discriminatõria 
(um metodo estatísticoà de todos os fatores relacionados ao tempo pg 
riparto, afirma que a duração do trabalho de parto sozinha É o deter' 
minante primario da morbidade põe-parto. Isto implica que a observa- 
ção de uma relação entre a morbidade pda-parto e qualquer dos fatores 
periparto relacionados ao tempo isoladamente pode ser mediada pela / 
sua relação no tempo com a duração do trabalho de parto. 

Esta e a_duracão do lâ exame vaginal_ao parto estavam significa 
tivamente relacionadas a um "indice de febre" alto, quanto aos partos 
vaginais (acima de 0,49 C/por hora - ê a elevação da temperatura aci- 
ma de 37,39 C/hora - É um indicador de morbidade pãs-parto) e a dura- 
ção do trabalho de parto sozinha a infecção clinica grosseira (endo - 
metrite ou infecção da ferida-operatõria), nos partos-cesšrea (ocor - 
reu em 65% das pacientes, não se usando antibiãticos profilšticos pa- 
ra este procedimento). 

A

_ 

100% das pacientes com parto vaginal tiveram duração do trabalho 
de parto igual ou inferior a 12 horas. Nenhuma delas apresentou tempg 
ratura superior a 379 C durante a internação (7 delas usaram antibiõ- 
ticos profilaticos na sala de pre-parto). 

Houve 2 pacientes com duração de trabalho de parto superior a 
12 horas que foram submetidas a cesãrea.



Nenhuma delas apresentou infecção puerperal (todas com antibié 
tico profilãtico).

i 

Temos então, uma incidência de infecção puerperal de O em 30 pg” 

cientes com PROM, sendo que antibišticos profilãticos foram usados em 
todas as pacientes com cesãrea (8) e em 7 das pacientes com parto va-' 
ginal - total de l5 (50% das pacientes usaram antibioticos profilati-~ 
cos). - 

.
› 

Antibišticos profilãticos foram usados de uma maneira mais ex - 
tensiva do que indicado pela literatura nos partos vaginais (embora a 
literatura não seja adsolutamente concordante neste ponto). n 

Quanto ao seu uso em cesšrea, parece que É de indicação atual ,i 

sendo cirurgia potencialmente contaminada. ~ _T_ 
Não houve infecção puerperal, sendo que nos trabalhos revisados 

por Gibbs sua incidência (quando não usados antibiõticos profilãti - 
cos) média ë de 50% (considerando somente a cesärea como fator de ri§_ 
co). ¬ 

‹‹ 

Infecção puerperal ë qualquer infecção pos-parto_do trato gen; 
tal, complicando o trabalho de parto e parto (35). Y ' 

_ 

Os estados febris que eaparecem no põs«parto são, na grande mai 
cria, causados pela infecção puerperal e, assim, o aparecimento de fg. 

,. 

bre É meio real de se determinar a incidência da molëstia (34), tanto 
ë que existe o criterio estabelecido pelo American Joint Committee on 
Maternal Welfare para caracterizar a infecção puerperal:"temperatura 
de 3890, manifestada durante 2 dias consecutivos, nos 10 primeiros / 
dias de puerpërio, ekcluidas as primeiras 24 horas "(36). Este É o 
conceito de morbidade puerperal febril. Na determinação do quadro de 
infecção puerperal se alia o amolecimento abdominal e uterino (29)e o 
escoamento de lôquios fëtidos. 

É tendência atual, conquanto não sejam da genitália, incluir- 
a infecção urinária, a pulmonar e a das mamas na morbidade puerperal 
(35), .` 

_ H «_' 

,O grupo de São Paulo (19) considera importante o fato de não ag. 

rem percebidas durante a permanência da paciente na maternidade, man; 
festandoíse geralmente apos a alta. _' _' 

_ 

No serviço de Gibbs (31) , que É grande, a alta as pacientes sem 
complicações É dada no 29 dia apos o parto vaginal. De 158 casos de en 
dometrite apos o parto vaginal, 98 pacientes desenvolveram sintomas du 
rante a hospitalização inicial e 58 pacientes de 3 a 45 dias depois do



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

Elevaçëes de temperatura de baixo grau não são incomuns duran- 
te o período pôs-parto.(27)(30). Calman e Gilson, citados por Gibbs' 
(27) e Filker e Monif (30), registraram que acima de l/3 das pacien1. 
tes puërperas tinham no minimo uma temperatura maior que 389€ em / 
qualquer ocasião. Em 52% destas pacientes havia resolução espontã - 
nea. Ledger alcunhou o termo "febre de um pico" para este fenëmeno 
e 5 atribuída a desidratação engurgitamento mamário, atelectšsia, ~ 
etc., embora não tenha sido claramente identificada a sua etiologia' 
(30). i 

›Fi1ker e Monif (30) registraram uma temperatura maior ou igual 
a 389€ nas primeiras 24 horas em 65 de 1000 pacientes.De 858 mulhe- 
res com parto vagina1,33(3,8%) tinham febre,que resolveu espontanea 
mente em 26(78%).De 142 pacientes que se submeteram a cesárea,32 ( 

22%)exibiram uma ou mais vezes uma temperatura maior ou igual a 389 
C,mas em somente 9 destas 32(28%)houve a resolução espontânea. 

Gibbs et al. demonstraram que a cavidade endometrial É o local 
de significante multiplicação de bactérias anaerdbias no período- / 
põs-parto imediato.Na maioria das vezes,a depuração espontânea da / 
decídua necrotica e sangue seguindo o parto vaginal É suficiente pai 
ra terminar a evidência transitõria da morbidade febril(30). 

Sweet e Ledger (32) discordam do criterio classico-morbidade \ 

puerperal febril como apropriado para documentar a infecção ebstëtrica 
na era dos antibiéticos, citando um estudo prëvio em que menos de / 
l/3 das pacientes recebendo antibioticos sistëmicos para infecções 

'
. 

puerperais satisfaz este criterio. 
_ 

, `
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ESTUDO DA MICROBIOLOGIA 

A relação entre organismos patogënico§,no liquido amniãticqƒ. 
intrapartal e o desenvolvimento de morbidade puerperal e documenê 
tada em muitos estudos (16) e já foi referida antes neste traba- 
lhou ' '

` 

Em um estudo brasileiro (19), das parturientes que tiveram 
liquido amniotico contaminado, 91,7% apresentaram sinais de infeg 
ção puerperal ( todas elas submetidas ã cesãrea, não sendo registra 

. V. \ 
do no trabalho o uso de antibiãtico profi1štico)› 

Para D'Àngelo (17), em mães com inoculação bacteriana some-
I 

lhante no liquido amniãtico, a via de parto É o fator de risco im 
portanto para infecção clinica, uma vez a incidencia de infecção 
clinica grosseira foi de 3% no grupo com parto vaginal comparado 
a 65% nas pacientes com parto abdominal, (que não receberam anti- 
bištico profilãtico). 

Gibbs (27), para mães com intervalos de RM maiores que 10 
a 12 horas e com microorganismos de alta virulência no liquido am 
niõtico (Staphylococcus aureus, streptococcus sp, grupos A e/ou B, 
bacilos gram-negativos aerobios, neisseria gonorrhoeae, cocos gram- 
positivos aerõbios, clostridium sp, bacterãides sp e fusobacterium 
sp), encontrou 92% de pacientes com cesãrea desenvolvendo_endome-' 
trito, 12% de pacientes com parto vaginal com endometrite (33% com 
febre somente). ' ` 

_p 

` w .` 

Tanto pela frequência quanto pela severidade da infecção pel 
vica, a cesãrea ê o maior fator clinico predisponente à infecção / 
puerperal (28). A endometrite ocorre 30 vezes mais comumente depois 
da cesãrea do que depois do parto vaginal." . 

Para Eschembach este aumento É de 10 a 20 vezes.(29) 'r 
A cesârea aumenta, inclusive, o risco de complicações infec-_ 

_ ~'\ ÚUÂ' 
ciosas a partir da endometrite (em relaçao a endometrite pos-parto 
vašinal), como a mortalidade materna. ' 

A^
¡ 

Stevenson, citado por D'Angelo, registrou que 53% das'mortesv 
maternas por sepse puerperal em Michigan, de 1950 a 1$66; foram eg 
cundarias â cesšrea, que perfez presumivelmente 5% dos partos;



Mais recentemente, (1965 a 1975) Evrard e Gold analisaram mortes ma~ 
ternas em Rhode Island. De 9 mortes entre 12.941 pacientes com cesá 
rea, 7 foram atribuídas â sepse. E de 4 mortes em 149.715 pacientes 
com parto vaginal, uma foi atribuida a sepse. O risco de morte por 
sepse foi 81 vezes maior depois da cesarea do que do parto vaginal. 

Para Gibbs (28), alem da via de parto os maiores fatores de - 
terminantes de risco para infecção puerperal são a presença de tra-' 
balho de parto e RM, exames vaginais e estado socioeconômico. A pag 
tir de sua experiencia e revisöes, categorizou as pacientes dentro 
de grupos de risco arbitrarios para infecção puerperal: 

Tabela 9 Grupos de risco para infecção puerperal 
ao _ a ,_ e(Gibbs,,lz9§0) fla_ei- pela 2 2 2 

Grupo de risco çCaracteristicas clínicas 
fr fr ~ of ~~ av " ' V* z '‹~~ ' 

muito alto Operaçao cesariana apos parto e 
(40-85%) amniorrexe maior de 6-12 horas,c/ 

i 

_ 
multiplos exames vaginais em mu - 

' lheres indigentes.z/// 
Alto Operação cesariana apõs parto' e 

_
O 

(10-40%) ~amniorrexe maior de 6 horas ou c§'//// sarea eletiva em mulheres indigeg 
` 

tes; _ Operação cesariana apos parto e 
amniorrexe de qualquer duração em 
mulheres não-indigentes. 

Moderado › Operação_cesariana eletiva em mu- ~ 

(3-10%) -lheres não-indigentes. 
Parto vaginal e amniorrexe prologg 

" gados ou ccm.grande traumatismot 
Baixo Parto vaginal não complicado. 
(1-3% '

" 

É consenso entre os diversos autores que a endometrite É a forma cÍi 
nica mais comum de infecção puerpera1.(24) 

.#1 Gibbs (31) estudou 158 casos de endometrite clinica seguindo o 
parto vaginal (de 13.082.pacientes).Incidiu, portanto, em 1,2% de`tg 
dos os partos vaginais, Em.outros serviços, a taxa variou de 0,9 a 
2,7%. A vasta maioria não havia apresentado complicações do parto /7 
tais como ruptura prolongada de membranas, parto por forceps medio / 
ou lacerações cervicais. O

O 

Webb (21) estudou 54 casos de morte materna associada com PROM 
(como a causa direta ou.contribuinte). Os oomitës_de avaliação senti 
ram que 100% das mortes maternas seriam prevenfveis. Erros medicos / 
estiveram presentes em todos os casos. Das 54 mães, 31 (60%) estavam



no termo. O esclarecimento do autor quanto a estas pacientes especie 
ficas não ê completo, mas entre as 54 mortes ê significante que 76%' 
delas levaram mais de 24 horas da PROM ao parto. E o que 5 pior,43% 
delas levaram mais de 24 horas de aparecimento de elevação de tempg 
ratura ao parto (opinião de Overstreet(21). '

. 

ANTIBIÕTICO PROFILÃTICO 

Rezende (33) os inclui na conduta em gestação de 35 semanas / 
ou mais com amniorrexe prematura e não se refere ao seu uso com in- 
tervalo fixado de rotura de membranas.' 

Benson (35),.no seu capitulo sobre corioamniotite, quanto Ã, 
prevenção, aconselha observar boa tecnica de assepsia. Afirma que 
confiar em antibiótico para controlar infecções introduzidas descui 
dadamente não pode ser utilizado como justificativa. 

Em geral, os efeitos benéficos provados de antibióticos prof; 
lãticos seguindo PROM tem sido pequenos ou nulos (1). (porém pode / 
haver uma diminuição estastiticamente valida na incidência.de febre 
pÕs~parto devido Ã infecção gënito-urinária). ' 

' 

Niller(23) concorda que os antibióticos profilaticos(ampicili 
na e dimetilclorotetraciclina)reduzem a morbidade materna pós-parto 
(mas não a mortalidade perinatal),mas afirma que existe um consenso 
geral(do qual participa)de que os antibióticos não são uteis como / 
profilaxia antes do trabalho de parto e deveriam ser reservados'pa» 
ra infecção clínica. H 

Uma possivel indicação pode ser na mulher submetida ã-cesarea 
depois de PROM.Estudos mostraram que a endometrite puerperal e epi- 
sódios febris podem ser reduzidos(l).Para Gibbs(2),o interesse em / 
seu uso ê reservado para pacientes submetidas ã cesãrea ou receben-_ 
do esteróides. '

- 

D'Angelo sugere que a duração do trabalho de parto poderia / 
ser um parâmetro clinico util para seleção daquelas pacientes para 
cesšrea(em trabalho)que se beneficiariam com antibioticoprofilaxia. 

Sweet e Ledger(32) citam Weissberg et al. que registraram uma 
diminuição significante na morbidade materna pós-cesarea em sua po- 
pulação indigente de alto risco com o uso de antibióticos profilãtâ 
cos;citam também um estudo de_Gibbs com resultados semelhantes. 

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



/ 

extensa antes da administração de antibi6ticos,pode ser argumen- 
tado que eles estão sendo dados antes como uma terapia precoce / 
do que como uma verdadeira profilaxia,mas que tal manipulação sg 
mãntica mais enuvia pela emoção esta área do conhecimento do que 
a esclarece.Tambëm levanta a questão de contrabalançar os riscos 
de seu uso quantos ao aparecimento de formas bacterianas resis - 
tentes e de reaçöes adversas com.o nfimero de complicações mater- 
mas infecciosas maiores tais como abscesso pëlvico ou deiscencia 
de sutura. d 

o-o-o-o-o-o-o-o-o
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Nenhuma das mães com rotura precoce ou prematura de membranas fg 
tais apresentou_infecção puerperal. Isto se deveu, no caso das / 
pacientes submetidas ä cesãrea, provavelmente ao uso antibiõti - 
cos profilãticos. ' 

" 
' 

. 

J . 

2/3 das pacientes entrou em trabalho de parto espontaneamente / 
dentro de 24 horas da rotura de membranas fetais. 

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

Apenas 1/10 das pacientes que evoluíram para o parto vaginal,não 
recebeu ocitõcicos durante o trabalho de parto, sendo usados em 
4/5 das vezes sob a forma de potencialização.

' 

A indução do trabalho de parto, usada sem um criterio uniforme / 
do momento mais apropriado para sua indicação (24 horas de amnig 
rrexe), aumentou a taxa de partos abdominais (de l0% quando não 
foi usada para 33,3%). levando a sua complicação séria em uma pg 
ciente ~ a rotura uterina com Õbíto fetal. ' ~' 

Todas as pacientes com parto vaginal tiveram trabalhos de parto 
cuja duração foi igual ou inferior a 12 horas. 

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

A metade das pacientes da serie recebeu antibiõticos profilaticg 
mente durante o trabalho de parto e/ou apos o parto. 

Mais da metaade das pacientes com rotura prematura ou precoce de 
_ -L., 

membranas fetais cuja paridade era conhecida, era de primiparas. 

O-O-O-O-'O-'O-O-O-O-O
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