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INTRODUCAKQO



1. INTRODUCSO :

0 parto por wvia abdominal, +tambem chamado de
operagdo cesariana, provocou enormes modificaghes da conduta
medica nos dltimos anos, levando inclusive aoc desuso de
procedimentos obstétricos por excelencia (Araujo e Oliveira,
1982). 0 marcado e progressivo aumento na incidéécia de
cesarianas no Brasil & ‘um fato bem conhecido, comentado e
preocupante, chegando a tornar-se um prnblema de salide
publica (Sachs e cols, 1988; Braga, 1988); a rapidez desse
crescimento tem sido bem demonstrada por diversos

levantamentos realizadaos em todo o pais, que seréa

apresentada a seguir.

A magnitude do crescimento pode ser comprovada
caonforme dados do Ministério da Saude (19B2), que mostram
14,6% de cesareas em 1970, 20,22' em 1974 e 317 em 1980C.
Também entre nos, Mauad Fo. e cols (1985), em Ribeir3o
Preto, encontraram uma incidencia de cesarianas, no periodo
de 1978 a 1984, de 24,4%, Belfort em 1981 situcu a
ocorrencia de cesarianas num servigo universitario no Rio de
Janeiro em 30%. Em determinadas regites da América Latina,
entre as quais se destaca o Estado de Sap FPaulo, a
incidéncia de cesarea encontra—-se acima dos 40%, sendo gue

em alguns grupos populacionais deste estadao a porcentagem de



cesareas atinge mais de 80% (Faundes, 1987a). Situagao
semelhante fol encontrada em algumas maternidades no Estado
do Rio de Janeirc onde, em auditoria, foi constatada

incideéncia de cesarianas da ordem de 92,4% (Pereira, 198&}).

0 aumento do numero de cesadreas ndo & fen@meno
exclusivo do nosso pais, mas acontecimento observado en
varios paises (Nielsen, 198&6: Bonaccorsi e cols, 1287,
tendo o nﬁmero de nascimentos por cesdarea, nos Estados
Unidos (EUR), triplicado no periodo de 1968 a 1977, chegando
a atingir wuma iIncidéncia de 15% (Duff e cpls, 1984). Apesar
do evidente aumento dos casos de cesariana nos EUA, esta
incidéncia situa-se entre 9,1 e 23,4% em diferentes regibes
{Gibbs & <cols, 1972; Sweet e cols, 19733 Hilliard e Harris,

12773 Southgate, 19853 Saltzman e cels, 1986; Sachs e cols,

1988).

Consideram alguns pesquisadores que nas condigBes
socio-econOmicas € nutricionais do Brasil, a incideéncia da
operacdao cesariana deveria situar-se acima dos 10%, poreém
inferior a 20% (Ministeério da Saude, 19¥82), Entretanto Lane
e Gellert em 1984, admitem comg valor aceitavel a incidéncia

de 20 a 25%, sem qgue haja prejuizo materno ou fetat.



0 aumento das indicagbes da operagdo cesariana foi
favorecido pelos avangos da medicina maderna. O aparecimento
e desenvolvimento dos hemocentros, 0o aprimoramenta das
técnicas anestésicas, a instalagdo de unidades de terapia
tntensiva, a melhoria dos bergarios com especializagdo de
suas equipes e o largo uso de drogas antibacterianas, sem
duvida tem levado ao aumento da sua incidéncia, permitindg
maior seguranga & realizaglo do pFDCEdiNEﬁtD.(FEtitti, 1995,

Honaccorsi e cols, 1987; Bottoms e cols, 1980).

Uma parte deste aumento geria plenamente
justificada, a dos melhores cuidados da assisténcia pré-
natal resultando na identificagdo das gestantes de risco
(Nielsen, 1986; Kreutner, 1978}. Neste grupo  de gestantes
situaglies desfavoraveis ao parto vaginal chegam a por em
perigo a saude ou a vida da m¥e e/ou do Tilho. Nestes cacos
a operagdo cesariana tem contribuido para reduzir a

morbimortalidade materna e perinatal (Faundec e cols, 19859).

0 conhecimento da fisiopatologia do sofrimento
fetal associado ao uso de prncedi@entos GQue possibilitam o
seu diagnostico precoce, em especial a monitorizagdo fetal
eletronica e a determinadéo do pH sanguineo fetal, tem
ievado a um aumento de indicagdes da operag3¥o (Pelle e cols,
1986&6) ., Dutras siuagdes n3o favoraveis ao parto transpelviano

incluem fatores da gestante e/ou do feto, tais como: feto em



apresentag3o pélvica, ou de baixoc peso, prenhez gemelar,
gestante previamente cesariada, despropm%g&c entre a pelve e
o feto, distocias de progressiao, piacenta prévia e
patologias hipertensivas {(Young e cols, 1983; Mauad Fo. e

cols, 198&46).

Alem destes fatores existem outros, mediante os
quais a indicagdo da c¢irurgia, n3o obedece a critérios

medicos de consenso. Alguns fatores s3o: a falta de preparo

psicoltgice das mulheres para o parto vaginal associada ao

"modismo da cesarea", a utilizag¥o da cesariana como meio
de realizagdo da lagueadura tubaria, a falta de capacitagao
de alguns profissionais para o atendimento ao parto

transpelviano, a comodidade e aparente seguranga do médico

e 0 antecedente de cesariana (Braga, 1988).

0 erroneo conceito de fue toda gestanté
previamente cesariada, mesmo que tenha sido em uma Wnica
oportunidade e per  indicagio a¥-fa) persistente, deve
obrigatoriamente ser cesariada , tem levado an aumento dos
casos de parto pela via abdominal guande estas mulheres
poderiam ser beneficiadas pela opgao do parto vaginal. O
receio de tentar o parto vaginal em pacientes ja cesariadas
tem sido desmistificado por varios especialistas (Wilson,

1788).



Apesar da opéan do parto pela via abdominal ter
reduzido a morbimortalidade materna e perinatal em
determinados grupos de pacientes, ela apresenta maiores
riscos e inconvenientes que o pértn vaginal, quer em funglo
do recem-nascido, quer em fungaoc da mulher. Representa ainda
aumento dos custos e de recursos humanos (Williams e cols,
1987}. 0O aumento das taxas de cesareas além do limite de

seus beneficios, se transforma de solugdo em problema.

A malis comum caﬁsa de morbimortalidade neonatal
e a sindrome do descon%artn respiratério, a qual e
resultante da interrupgdo prematura da gestagdo. Taquipnéia
transitoria, hipertens3o pulmonar e recém—nascides de baixo

peso s¥o ocorréncias também mais frequentes nas cesareas

(Miller, 19B889).

Para a mulbher a cesariana representa taxas de
mortalidade e morbidade mais elevadas que © parto
transpelviano. Nos EUA, a operagdo cesariana trata-se de um
procedimento cirdrgico com reduzida taxa de mortalidade
materna, chegando a ser considerado o ato operatdrio mais
seguro no seu grupo de risco (Rogers, 1988). Mesmo se
tratando de procedimento de causa reduzida de mortalidade
{Sachs e rcols, 1988), a maioria dos auwtores afirma que sed

coeficiente de mortalidade ¢ bem maior Quando comparado ao



parto vaginal (Evrard e cuols, 1977; Filker e Monif, 197%;

Rubin e cols, 1981).

Em relatorio do Centro Latino Americano de
Perinatologia da Organizag3o Panamericana de Satde, sobre
nascimentos por cesarianas em instituig®es hospitalares
latino-americanas, concluiu-se que em comparagdo com o parto

vaginal, o parto por cesiarea  representa aumento da

martalidade materna em até 12 vezes (Belitzky, s.d.).

Com relagdo a&s causas comumente identificadas como

responsdveis por grande parte do obituArio materno por

cesarea, as estatisticas apontam as infecciosas,
hemorragicas, complicaglies anestésicas e as quadros
embdlicos (Stevenson e cols, 1?2675 Sweet e Ledger, 1973;

Rubin e cols, 1981; Costa, 1981; Falndes e cols, 1987). A
sepsis & responsabilizada como a maior causa infecciosa de

Obito no puerpeéerio (Evrard e cols, 19723 Hudd, 1985)

Stevenson e cols  (19&67) e Almeida (1985)
consideram que mais da metade dos obitos maternos poderia
ter side evitado, se a escalha adequada da via do parto

tivesse sido feita e cuidados especificos fossem adotados.



A morbidade por cesarea envolve tanto o periodo
intra-operatério como o pos—operatorio. Como intercorrencias
durante o ato cirdrgico, que podem acontecer tanto em
procedimentos de urglncia ou eletiva, relacionamos as leches
em estruturas vizinhas (ureteres, bexiga e intestinos)
facllitadas por fibrose e aderencias deixadacs por cirurgia
anterior. O prolongamento acidental da ferida uterina pode
atingir grandes vasos gque se encontram em Areas prbximas,
resultando em graves quadros hemorragicos (Petitti, 1983;

Nielsen, 1986; Miller, 1988).

Em se tratando de complicagdes no periodo pos-
operatdrio, vérios autores (Goplerud e cols, 19764; B Angelo
e Sokotl, 19803 Hawrylyshyn e cols, 19813 Eschenbach, 1982,
Southgate, 1985; Varner e cols, 1986) s30 un&nimes em
afirmar que DS PpProcessos infecciosos 30 o0s maiores
responsaveis pelo aumento da morbimortal idade no puerpério,

sendo estas complicag®es ainda um-grave problema clinico em

obstetricia (Sweet e Ledger, 1973). Associando-se Aacs
infecg¥es temos as anemias, o fleo paralitico, os guadros
embolicos @ as atelectasias (Miller, 1988). A operag3o

cesariana & também responsavel por retardar © inicio do
aleitamento materno e causar maior permanancia hospitalar.
Quando comparada ao parto vaginal, o risco de desenvolver
infecgdo pos-parto encontra-se bastante aumentado (D"Angelo
e Sokol, 1990; Eschenbach, 1982, Verner e cols, 1986) .

Segundo Rezende e cols (1987), em comparagdo aos partos



vaginais, a cesarea eleva o risco de endometrite de °9—30
vezes, de bacteriemia de 2-10 vezes, de abscesso ou de
tromboflebite pelvica de 2 vezes e de morte materna de BO

veZes.

A histéria da profilaxia da infecsdo puerperal
teve inicio com Ignaz Semmelweis, em 1847, na Maternidade do
Hospital de Viena. Este médico observou o aparecimento de
quadros infecciasos com maior fregueéncia nas Enfermariaé que
eram asslistidas por estudantes de medicina, quandao
comparadas com as enfermarias que tinham gidn atendidas por
parteiras. Semmelweis pode concluir que o aparecimento de
malis casos de infecgbes devia~se ao fato de gue os
estudantes atendiam aos partos sem os devidos cuidados de
higiene, logo apos sair das aulas de anatomia. Foi feita
entdo a proposta de que os estudantes lavassem suas maos com
agua clorada, antes de fazer o©0s exames pelvicos. Os
resul tados foram surpreendentes; com Queda rapida da
marbimortalidade. Deste estudo inicial passou-~se a ter maior

atengdo com quadros infecciosos e suas formas de preveng3o.

No momento atual, um dos grandes problemas no
estudo das complicaglbes infecciosas no puerperio reside na
existéncia de diversas conceituagles de infecgd¥o apls o
parto. Tal problema dificulta a comparacao de resul tados

(Gibbs e Weinstein, 1976a).



Pritchard & MacbDonald (1983), Rezende e cols
(1987) e Greenhill (1965) definem a infecgdo puerperal como
acometimento infeccioso das vias genitais apos o parto. Esta
conceituagdo apesar de tonstar pos textos considerados
"classicos", exclui alguns guadros infecciosos do puerpério
gue foram ocasionados pelo parto. Nesta situagdo temos as
infecgles da parede abdominal, do trato urinmario,

respiratdrias e as venosas, )

Varios trabalhos (Moro e Andrews, 1274; Rothbard e
tols, 1975; Gibbs e cols, 12743 Green e Sarubbi, 19773 Green
e cols, 1978; Hawrylyshyn e cols, 1983; Jakobi e cols, 1988;
Souza e cols, 1988) utilizam a definigdo de infecgdo
puerperal elaborada pelo Comité de Sadde Materna dos
Estados Unidos. 0O Comit® considera morbidade febril a
temperatura maior ou igual a2 380. €, aferida em pelo menos
duas ocasibBes, com intervalo de & horas, dentro dos 10
primeiros dias apos 0o parto (excetuando-se ac primeiras 24
horas). @A infecgdo & classificada eticlogicamente nas
seguintes categorias: endometrite, infecs 3o do trato
urinario, infecg¥o da parede abdominal, pneumonia e febre de

etiglngia descaonhecida.

Existem criticas a esta conceituagdo,
principalmente por exigir a presenga da febre para

classificag8o como quadro infeccioso. Bibbs e cols (1980)



——

encontraram apenas 41% das pacientes com infecg3o pos-
cesariana preenchendo 0 critério de morbidade febril
anteriormente descrito. Da mesma forma Sweet e Ledger (1973)
pbservaram febre em 56% das suas pacientes com infecgdo .
Entre nos, Zugaib e cols (1985) encentrou 85% das mulheres
com infecg3o puerperal apresentando temperatura maior ou

igual a 380.C.

Canover e Moore (1984) e HBanesh e colxg (198&)
consideram a morhbidade febril, definida pelo Comite de Salide

Materna dos EUA, como sinénimo de endometrite puerperal.

Outros autores consideram apenas ‘a endometrite Como
morbidade infecciosa puerperal (Blanco e «¢ols, 1982a;
Apuzzio e cols, 1989; Romero e cols, 1987). Entretanto,

Outros trabalhos ( Swartz e Bralle, 19813 Polk e cols, 1982;
Duff e cols, 1982; Stiver e cols, 1983; Wallace e cols,
i?84; Senior e Steigrad, 1986; Saltzman e cols, 1984}
consideram a morbidade febril como sendo entidade clinica
diferente da endometrite, das infecgles urindrias e das

infecgdes da parede abdominal.

Caomo conceituagao mais canpleta, varias
publicaglies utilizam o termo morbidade infecciosa puerperal,
onde as diversas entidades clinicas est3o agrupadas,
resguardando-se suas caracteristicas. Estas formas clinmicas

envalveriam endometrites, infecgles da parede abdominal,

10



infecgbes do trato wurinario sy pneumonias, tromboflebites e

mastites.

0 grande aumento dos ctasos de infecgdo apbs a
operagdo cesariana pode ser explicado pela presenga de
bactérias em 4&reas de tecido cirurgicamente desvitalizado,
vasos uterinas expostos & invas3o bacteriana, contaminagdo

peritoneal por bactérias existentes na camara amnica, perda

sanguinea e diminuigdo da resposta imunitaris (Gchlivert e

cols, 197&; Sandusky, 1980; Blanco e tols, 1982h}.

0 surgimento de infecgfes depende da
patogenicidade do agente agressor, da resisténcia do
hospedeiro, da presenga de fatores adjuvantes, tais como

necrose muscular e material de sutura e também da Aquantidade

de bhactérias inoculadas (Alexander e Altemeir, 19245),

Recentes estudas bacterialbgicos tém confirmado
que as iInfecgbes poéds-cesarianas tratam—-se de infecglies
mistas polimicrobianas; a maioria destes agentes infecciosos
¢ participante da flora vaginal pormal, que encontrando
condigdes adeguadas transformam—-se em bactérias agressoras.
A infecg®o ocorrera por conta da gquebra das resist@ncias do
hospedeiro, em fun¢¥o da quantidade de bactérias inoculadas
e de sua viruléncia (Gorbach, 19795; Sweet e Ledger, 1979;

Cunningham, 1987; Ford e cols, 1987).

11



Além da contaminag&o bacteriana direta dos orgsos
sujeitos a infecglo, outros fatores também devem ser
considerados: técnicaé empregadas na intervengdo cirargica
de forma inadeguada e a n3o adogl¥op das medidas elementares
de assepsia (Cunha, 1977; Phelan e Pruyn, 197%9; Costa, 1984,

Gil—-Egea e cols, 1987; Emmons e cols, 1988).

A infecgdo, em muitos casos, ® uma complicag3o
inerente ao ato cirdargico. Apesar de todo © avango nas
ltimas décadas, n3o teim sido possivel controlar a infecgao,
Gue persiste como principal causa de morbidade e mortalidade
no periodo pos-operatdrio; ao contrario do que ocorreu com
a hemorragia e a dor, ela ainda PR30 foi subjugada pelo
avango tecnolégico (Gibbs e Weinstein, 1976b; Costa, 1981 ;

Pelle e cols, 19864).

Para conter o avango das complicagles infecciosas
que seguem a operagdo cesariana, torna-se fundamental a
adogdo de medidas profilaticas associadas an conhecimento

dos fatores de risco que incrementam a morbidade.

Sendo a woperaglo cesariana procedimento cirdrgico
heterogeneo, havera ocasifies em que as condighes que
permitem o aparecimento de tomplicagles s&o conhecidas e

cantroladveis. Em outras, a contaminagids operatéoria &

12



inevitavel e encontra-se associada a fatores ttue facilitam o

desenvolvimento das infecg@es (Cabral e Roquete, 1785).

A literatura aponta inumeros fatores de risco que
praoporcionam condigies para  surgimento de complicaghes
infecciosas no puerpérioc da operagde cesariana. Alguns
destes fatores estdo associados as condigdes que facilitam a
contaminagdo bacteriana da c@8mara Aamnica por D;Etérias
existentes na microflera vaginal. O tempo decorrido entre a
ruptura da bolsa e a resolugdo do parto, a duragie do
trabalho de parto, o numeroc de exames vaginais realizados, a
monitorizagdo fetal interna e o malogro do uso do férceps
estan entre os fatores de risco referidos acima (BGibbs e

cols, 1978; Kreutner ® cols, 19793 Filker e Monif, 1979;

Blanco e Gibbs, 1980; Apuzzio e cols, 1982; Galask, 1987).

Fatores intrinsecos & paciente e ao seu  meio
social, ndo relacionados a assisténcia ao parto, também s3o
responsabilizados pelo aparecimento de quadros infecciosos
no  puerperio: estados mdrbidos associados a gestag o,
anemias, hipoproteinemias, baixo nivel sdcio-econdmico e
deficiente assisteéncia pré-natal {Hagglund e cols, 1983

Gibbs, 1985; Cunha e cols, 1987; Faro, 1988).

13



Também existem fatores de risco que dependem da
instiﬁui;ac onde & realizada a cesérea: escolha inadequada
da tecnica anestesica, falta de habilidade da eqguipe
ciraurgica, e/ou neglig@ncia dos cuidados de limpeza e
esterilizagdo (Ferraz, 1982; lams e Chawla, 1984; Zanor e

Neves, 1987).

Para opor resisténcia a estes varios fatores de
risco, a gestante conta com mecanismos intrinsecos de defesa
(competéncia do sistema imunoloégico, flnra vaginal e
elementos bactericidas do liquide amnibtice), que se
vencidos dardo condigles para o aparecimento da infecgdo

{Ledger, 1980; Yonekura, 1985).

Algumas medidas que visam ajudar os mecanismos de
defesa das pacientes & instalagao de guadrops infecciosos
incluem o acompanhamento correto da gestagdo e do trabalho
de parto, a utilizagém de proced;mentos apropriados, tais
como: técnica cirdrgica e a indicagio adequada de drogas

antimicrobianas.

0 uso profilatico adequado destas drogas exige
conhecimentos sobre qual o possivel agente causal da
condigdo a prevenir, da sua sensibilidade ao antibiotico
empregado, da populagdo bacteriana atuante no ambiente

hospitalar, assim como da flora existente no local a ser

14



operado (Ledger e cols, 1975a; Platt e cols, 1979; Gilstrap
IIT e Cunninghbam, 1979; Cooperman e cols, 1980; Goldberg,

1987 .

A escolha do antibiédtico profildtico na cirurgia
sera também orientada pelo risco de infecg¥o da ferida
operatoria, sequndo classificagd®o do Colégio Americano de
Cirurgibies e adotada entre nés (Ministério da Saude, 19853).
A ferida e classificada como: limpa, potencialmente
contaminada ou limpa—cohtaminada, contaminada e suja ou

infectada.

A ferida operatoria é considerada limpa qQuando n3o
e traumbtica, ndo h& processo inflamatdrio, n3o ocorre
penetragdo nos tratos respiratorio, digestivo ou génito-
urinario e nao hd infrag3o & técnica. Ela & potencialmente
contaminada quanda Qcarre penetragao nos tratos
respiratérios, digestivo ou génito—;rinario sem contaminagao
significativa, e existe pequena infragdo & técnica. E
contaminada quanda ha grande contaminag&o a partir do trato
gastro-intestinal e/ou infracg3¥o & técnica e/ou penetragdo
nos tratos geénito-urinario ou biliar na presenga de urina ou
bile infectada. Finalmente, & infectada aguela onde os
microorganismos causadores jJa se encontram no campo

operatorio antes da cirurgia e/pu ha presenga de colegbes

15



purulientas, visceras perfuradas, ferida traumitica com

tecido desvitalizado, corpo estranho ou contaminagdo fecal.

Aproximadamente 75% dos procedimentos Cirurgicos
tratam—-se de cirurgias limpas e 15% de potencialimente
contaminadas. A incidéncia de infecg¥o pos—-cirurgia nestas
intervengfes situa-se entre 1-3% e 7-10%, respectivamente
(Minigtério da Saude, 1985), Consequentemente, a grande
maigria das cirurgias nao nececsita de cobertura
antibidtica, sendo recomendado o uso profilatico quaﬁdm a
incidéncia de infecg3o ultrapassa 15-20%. Entretanto,
existem situagBes nas gquais eles sAp utiiizados (Ferraz,

19825 Cunha, 1977).

Na operag3o cesariana o uso da antibioticoterapia
profiladtica & controverso peis n3o existe consenso sobre a
classificagado da cua ferida (Apuzzio e cols, 1982; Duff e
cols, 198B7; Souza e cols, 1988}; A cesariana tem sido
classificada como de alto risco para complicagdes
infeccinsas, na presenga de fatores de risco, e somente
neste caso o uso profilatico estaria indicado (Weissberg e
cols, 1971; Sweet e Ledger, 1973; Green e cols, 1978; Berger
e cols, 1280: Harger e Emglish, 19B1; Duff e cols, 1982;
Saltzman e cols, 19843 Cunha e cols, 1987). A tendé@ncia
atual e sua wutilizagi3o apos o clampeamento do cordio

umbilical, medida que visa proteger o feto da draga que
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passa pela placenta (Gordon e cols, 19793 Gibbs e cols,

1981; Elliott, 1982; Peixoto, 198%5).

No inicio de toda operagido ha intensa transudagdo
plasmatica logo apds a secedo dos tecidos, e neste periodo
pode haver invas3o bacteriana. Nas duas horas seguintes,
aproximadamente, ocorre passagem dos leucdcitos atraidos por
substancias quimiotaxicas, dando inicia a fagocitose nos

tasos de invasap (Ferraz, 1982).

Havendo invasap bacteriana, a fase transudativa &
tonsiderada como periodo critico para o estabelecimento de
infecg3o0. Se, durante esta fase, a fagocitose auxiliada por
drogas antimicrobianas elimina os microorganismos invasores,
ndo ocorrerd destruiglo celular e N0 haverad infecgio
{(Morrison e cols, 19733 Quintiliani e cols, 1982). E preciso
também considerar ¢ risco da profilaxia gue devera ser menor

Que o da possive! infecgio (Ledger e Lewis, 1975).

A droga profilatica deve ser ministrada ohservando
as regras da antibioticoterapia no gue respeita a dose,
intervalos entre doses e vias de administrag¥o (Costa,
1984). A droga também deve possuir reduzida combinagdo com
proteinas, ter tempo elevado de vida média ro interior dos
tecidos, amplo ‘espectro, reduzida toxidade, pequena

probabilidade de desenvolver reacties adversas, facilidade no
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manuseio, baixao custo, =] atingir niveis s&ricos
satisfatorios no periodo critico de invasdo bacteriana

(Barros e cols, 1988),.

0 use n3c criteriosec dos antibioeticos pode levar
ao desenvolvimento de resisténcia bacteriapa e alteraglo da
flora nativa, com aparecimento de infecg®es oportunisticas
na wmulher (Morrison, 1973; Wallace e Yonekura, 1%83).
Determinadas drogas antimicrobianas podem ultrapassar a
barreira placentaria ou serem veiculadas através do leite
dando alteragdes no feto ou no recem—nascido (Breen e

Sarubbi, 19773 Kreutner e cols, 1978; Peixoto, 198%).

Diversos antibidticos j& foram usados como droga
profilatica da morbidade infecciosa no puerpérioc da operaglo
cesariana(Belfort e cols, 1981 Harger e English, 19891 ;
Scher e Jones, 1985), Entretanto, vérios autores preferem a
utilizagao de antibioticos do grupﬁ das cefalosporinas, pelo
seu espectro de agldo e por satisfazer os critérios para o
usg profilatico (Scher e Jones, 1985; Gonik, 1985; Herman e

cols, 19865 Duff e cols, 1987).

Em nosso meio, em gue ha grande caréncia de
recursos materiais e humangos, o uso profilatico de
antibidtico na operagd¥o cesariana melhoraria O0s cuidados

dispensados & puérpera.
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Atualmente, no setor de Obstetricia do Centro de

Assisténcia Integral a Saude da Mulher (EAISM) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) utiliza-se como
rotina no pos—-operatodrio da cesarea o antibibtico
Cloranfenicol, por periodo de 7-10 dias. Esta medida &
Justificada pela hipbtese de que toda cesariana trata-se de
cirurgia contaminada e portanto, €& necessario tratamento
antibidtico. Atribui-se ainda uma maior contaminagdo nos
servigas universitarius, cam rotatividade constante dos
alunos da graduagldo e de medicos em cursos de especializag®o
(residéncia médica), sem experiéncia nas praticas

cirdrgicas.

Se uma unica dose de antibigtico profilatico se
mostrar eficaz, poder-se—-ia poupar uma fonte consideravel de
recursos humanos & materais, atualmente ocupados em

tratamentos prolongados, além mesmo do egresso hospitalar.

N&o existindo contmrdaneia untdnime com relag3o ao
uso de antibiotico profilatico na operagdo cesariana, por
ser um procedimento potencialmente contaminado, em que podem
encontrar—-se associado fatores de risco. Propomos entao
avalliar a eficacia da profilaxia da infecgao pébs—-cesariana
utilizando um antibietico de forma profilatica em um grupo
de mulheres, comparando com o uso de Cloranfenicol, de
acordo com a rotina do servigo, e com um grupo gue n3o

recebesse nenbum tratamento com antimicrobiano.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Estudar O wuso profilatico de antibitdticos no
puerperio da operag¥o cesariana, em pacientes sem outros
tisctos de infecgldo, vom a finalidade de avaliar se reduz a

incidéncia de morbidade infecciosa.

2.2 Objetivos Especificos:

Comparar a incidéncia de infecgdo clinica pos-—
cesariana entre puerpéras que receberam Cefoxitina, Como
antibiotico profildtico, e puerpéras que n3o receberam

nenbum tipo de tratamento antimicrobiano.

Comparar a incidencia de infecgd3o clinica pos-—
cesariana entre puerpéras gue receberam Cefoxitina, de forma
profildatica, e puerbéras que receberam Cloranfenicol, de

forma terapéutica.



Comparar a incidencia de infecg¥o clinica pos-
cesariana entre puerpéprssg que receberam Cloranfenicol, de

farma teraplutica e puerpéras que n3o receberam nenhum tipo

de tratamento anmtimicrobiano.
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=S . MATERIAL E METODO =

3.1. Local da Pesquisa:

A pesquisa  foi conduzida na Maternidade do Centro
de Assisténcia Integral & Sadde da Mulher (CAIBM) da
Universidade Estadual de Campinas. Quando as bacientes nap
retornavam para a avaliag3op da cirurgia no dia programado e
residiam na cidade de Campinas ou nos municipios praximos

foram acompanhadas nas suas resid@nciac.

3.2. Procedimento Amostral:

D tamanbo amostral foi definido pelo procedimento
de Mace para pesqui;és cientifiras (Mace e Kriger, i%73}. A
determinagdo do numero de pacientes a serem estudadas,
baseou-se na proporg3o de mulheres com morbidade infecciosa
puerperal pos-cesariana em relagdo ao total de mulheres
cesariadas na Maternidade do CAISM em 1987. Nesse ano houve
670 mulheres cesariadas, 2% das quais desenvalveram
morbidade infecciosa. A aplicagao do procedimento de Mace

resultou em um tamanho amostral minimo de 135 sujeitos.

Definido o tamanho da amostra, elaborou-se uma

relagdo com 135 numeros em ordem crescente. Utilizando-se



uma tabela de numeros alpatirios, esses numeros foram
sorteados para compor cada um dos trés grupos de tratamento,
levando—-se em consideragdo que cada grupo deveria possuir 45

sujeitos (Anexo L).

Pacientes admitidas na Maternidade do CAISM, com o
objetivo de realizagdo do parto, foram consideradas
elegiveis para participar deste estudo, desde Que nao se
encontrassem com infecg¥o ou ni3o épresentassem fatores de

risco para o desenvolvimento de infecgao pos~-cesariana.

Para identificagdo de cada sujeito existia um par
de etiguetas, onde constavam o titulo da pesquisa, o namero
de ordem, o Lipo de tratamento e a forma de se conduzir
diante daquele tratamento. As etigquetas foram confeccionadas
40=% pares, sendo a primeira colada na frente da ficha
obstetrica para identificag3o das pacientes do estudo, e a
cutra ficava aderida na folha de‘prescrigan para servir de
reforge & primeira (Anexo 2). Estas etiguetas permaneceram
dentro de uma pasta classificadora ao lado do livro de
registro das ocorr®ncias médicas, na sala de estar dos

medicos no Centro Obstétrico.

A entrada das pacientes na pesquisa obedecia a
sequencia de sua chegada no Centro Obstétrico e correspondia

a ordenagdo das etiquetas. Por exemplo a guarta paciente
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admitida no estudo correspondeu a guarta etigueta que

indicava que essa mulher deveria receber Cloranfenicol.

Foram selecionadas para participar da pesquisa 188
pacientes, no perigdo de 03 de agosto de 198B a 09 de junho
de 1989. Entretanto, no decorrer do estudo 53 mulheres foram
excluidas por nAo  preencherem um dos requisistos de
inclusdo, tais como: hemoglobina menor gue 10,0 mg% no pos-
operatorio, n3o ter feito revis3o apds a «cirurgia ou

prescrigdo inadequada de antimicrobiano.

Foram estudadas 45 mulberes submetidas 4 operag3o
cesariana que receberam o antibotico Cefoxitina de forma
profildtica, 45 mulheres que receberam Cloranfenicol (2,0 [a]
por dia) durante sete dias, e 4% mulheres ac quais n3o se

administrou gualquer droga antimicrobiana.

3.3. Critérios Para Participagdo:

As pacientes estudadas tiveram que satisfazer os
seguintes requisitos, para serem classificadas como  sendo

gestantes de baixo risco para infecgdo pbs-cesariana.,

- serem cesariadas na Maternidade do CAISM/UNICAMP 3
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- nNnao apresentarem queixas urinarias de infecglop na
admissao;
-  NAO apresentarem queixas pulmonares de infecgdo na

admissdo}

— N3p apresentarem outra patologia clinica associada que

Justificasse 0 uso de antibioticos;

- nd3o terem referido febre, de qualquer etiologia, nos

Ultimos 30 dias que antecederam a cesareaj

=~ nao terem referido uso de qualquer antimicrobiano nos

Ultimos 30 dias que antecederam a cesareas

~ N¥o  serem portadoras de placenta prévia ou descolamento
prematura da placenta ou qualquer patologia hemorragica da

gestagdo;

- apresentarem-se com bolsa amniotica integra ou com até &

horas da ruptura, no momento da cesareas

=~ Ndo apresentarem com sinais clinicos de anemia na admissao

da maternidade;
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As pacientes que ingressaram na Maternidade do
CAISM & qgue tinham indicag¥o de operagio cgsariana foram
avaliadas pelas medicos de plantao (residentes e/ou
docentes) que também decidiam do ingresso na pesquisa,

baseados nos critérios anteriormente descritos.

3.4. Procedimentos Basicps:

J3.4.1. da paciente:

— obtengd¥o da historia clinica, exame Fisico e inicigo do

preenchimento da ficha obstétricay

— a assepsia do abdome foci feita com solugdo de POVIDINE

tintura.

3.4.2. da equipe Cirdtrgica :

- participaram das equipes cirurgicas, médicos residentes e
em varias oportunidades, 05 internos. Em algumas

intervenctes houve participa¢do do docente de plantio;

~ 0 preparo da equipe cirdrgica foi feito de maneira
habitual, com lavagens das m3os e ante-bragos com escova
esterilizada e POVIDINE degermante. Gorros, mascaras e

aventais convenientemente adaptados foram utilizados,
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3.4.3. da anestesia:

- sempre do tipo blogueio.

3.4.4. do tratamento:

- nas pacientes dpo grupe A foi feita a Cefoxitima 1,0 g por
via endovenosa (EV), dose unica, logo apos o clampeamento do

cardap umbilical;

— nas pacientes do grupo B foi feito o Cloranfenicol 2,0 g

por dia, por via oral, poar sete dias;

- nas pacientes do grupo € n3o prescreveu—se qualquer droga

antimicrobiana durante ou.no pos-pperatorig;

3.4.5. dos cuidados trans—operatorio:

- as pacientes foram submetidas a operag3o cesariana
vbedecendo as rotinas da tecnica utilizada na Maternidade do

CAISM;

- as intercorreéncias qQue por acaso aconteceram durante as

cirurgias foram registradas na Ficha Obstétrica.



3.4.6. do pos-—-operatorio imediato:

- todas as pacientes sofreram cateterizagdo vesical , tendo
a sonda permanecido até o inicio da deambulagdo ou por mais
tempo, guando intercarréncia clinica ou cirdrgica justificou

perman&ncia mais prolongada;

—- 05 analgésicos administrados no pos-operatéorio foram
LISADOR, por via intra-muscular e/ou oral, ou DIOLOXENE-A

pela via aral;

- foi iniciada a deambulaglo conforme rotina da Maternidade.

As pacientes que receberam anestesia do tipo ragui,
permaneceram por aproximadamente 24 horas em decabito
darsal ;

- apbs o0 reinicic da deambulagdo, as pacientes foram
aconselhadas a tomar banho de chuveiro, e tiveram suas

feridas cirurgicas descobertas;
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- durante o periodo de internaglo, todas as pacientes foram
examinadas e tiveram seus sipais vitals aferidos conforme
rotina do Servigo de Enfermagem. ECaso fosse constatada
alguma anaormalidade, estes dados eram passades a0

pesquisadaor;

- na presenga de dreno na ferida cirdrgica em alguma
paciente do grupo de estudo, o mesmo foil inspecionado
diariamente e retirado gquande no:- momento oportuno pelo

responsavel do estudo;

— todas as pacientes no perlodo de internamento pos-
cesariana tiveram sgeus niveis de hemoglobina avaliados por
amostra de sangue vennso colhido por pung3o, pela enfermeira
de plant33o e analisado no Laboratorio de Patologia Clinica

do Hospital das Clinicas (HC) da UNICAMP;

- o perilodo de hospitalizagdo terminava quando a puérpera
completava aproximadamente 72 horas da operagdo cesariana, e
nap existia intercorréncia com a puérpera ou seu filho, gue

obrigasse maior tempo de permaneéncia hospitalar;g
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- no momento da alta hospitalar foi fornecida uma carta
sglicitando o retornc da paciente no oitavo dia pos—
cirurgia, contados a partir do primeiro dia apds o dia da

operagdn.
3.5. Coleta dos Dados:

Os dados para a-peaquisa foram obtidos da Ficha
Obstétrica Pré-Codificada preenchida de rotina. Esses dados
foram transferidos para uma copia.da Ficha que ficou com o
autor. OQutras informaghes necessarias foram registradas em
folha suplementar (Anexo 3. Diariamente, enquanto
permaneceram intermadas, as pacientes foram examinadas pelo
autor e foram registrados os dados de interesse. Entre o Bo.
e 10o. dia de pés-—operatédrio, as pacientes foram novamente
examinadas na Maternidade do CAISM/UNICAMP ou em suas

residencias.
3.6, Lritérios de Exclus3o:

Foram excluidas da pesquisa as pacientes que

apresentaram um ou mals dos critérios abaixo relacionados:

~ recusa da paciente em participar do estudo, em qualquer

fase da pesquisa ;



~ presenga de fator de vrisco para infecgido ndo diagnosticado

no momento da inclusio da paciente no estudog

~ prescrigdo de antimicrobiano inadequado ao grupo do gual

formava parte;

- intercorréncia clinica e/ou cirurgica que obrigou o uso de

antibidtico(s) n¥o compativel(eis) ao sujeito em estudo;

- nivel de hemoglobina inferior a 10,0 mg%Z no periodo de

internaglo pos—-cesariana;
- ter feito uso de hemoterapia durante ou apos a tesarianaj

— ndo revisdo da paciente no pericdo entre o B8o. e 10o0. dia

de pos-operatdrio pelo auvtor do estudog

~ Nao observancia de alguns dos requisitos de seleg3o.
3.7. Definiglo das Varibveis:

Morbidade infeccipsa puerperal foi definida
resguardando—se as diversas entidades clinicas infecciosas

com suas caracteristicas.
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- Endometrite: dor & mobilizag@o urterina, acompanhada de
lbquios purulentos e sub—-involugdo uterina, asspciada ou nd3o

com febreg

— infecgdu respiratoria: manifestagdp clinica de patologia
infecciosa respiratoria acompanhada de febre, com exame

radiologico confirmando a suspeita;

- febre de etiologia desconhecida: febre maior ou iqual a
38o0. Cy, em pelo menos duas ocasiBes, com intervalo minimo de

& horas entre cada medigdo, sem foco infeccioso conhecidog

- febret: presenga de temperatura axilar maior ou iqual a
3Bo.C, excetuando—-se as primeiras 24 horas pbs—cirurgia,
durante o periodo de hospitalizagdo, Apds a alta hospitalar

foi considerada febre quando havia referéncia da paciente;

- infecgldo de parede: presenga de hiperemia e secregdo
purulenta na ferida cirudrgica. As infecg®es de parede foram
classificadas em graus I, II e 1lI. O grau 1l guando havia
secregdo purulenta minima, grau 11 guando existia moderada
quantidade de secregdo e grau II]l guando existia infecgio

com deiscéncia de toda feridaj
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— queixas uJurinarias: presenga de dor e/ou ardor A micglo

apos a retirada do cateter vesical}

- idade materna: em anos completos, por ocasiadp da cesareay

- numero de gestagles: soma das gravidezes, incluindo a
atual
- niamero de ces&reas: soma das cesarianas a que a paciente

se submeteu antes da atualj .

- antecedentes morbidos: infecgbes especificas, diabetes
gestacional, cardiopatia, infecg¥o wuriparia, hipertensio
arterial, sequelas de podlio, cirurgia abdominal, asma

brangquica, mioma uterino e "outras" referidas pela paciente:
’ P H

- numero de consultas no  pré-natal: soma das consultas

medicas realizadas nesta Ultima gestagle;
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- intercorreéncias clinicas no prée—-natal:s infecgbes
especificas, doenga hipertensiva especifica da gestagdo
(DHEG}, infecqgdo wurinaria, sensibilizagdo ao fator Rh,
trabalho de parto prematuro, sangramento genital no primeirae
trimestre, hipertensdo arterial (HAS), mioma uterino,
incompeténcia istmo-cervical, diabetes gestacional,

condilomatose e "outras"Y segundo refereéncia da paciente;

- indice ponderal:s utilizamos o nomograma de Rosso(l19B5)
para classificarmos os pesos das gestantes em baixo, normal

® sobrepeso.

~ idade gestacional: foi considerada o tempo da gestaglo
calculada a partir do ultimo periodo menstrual, em semanas

de amenorreéiaj;

-~ hora da cesarea: hora do dia 'em que a paciente foi

cesareadas

- dia da cesarea: dia do més em que a paciente foi

cesareada;

- durag¥o do trabalho de parto: tempo, em horas, decorrido

entre o inicio das contragles uterinas e o partoy

34



- tempo de ruptura das membranas: tempo, em horas, decorrido

entre o momento da ruptura das membramas e o partoj

- numero de toques vaginais: foi computado o namerg de

exames vaginalis realizados apts a ruptura das membranas;

- indicagl3o da cesariana: foi considerada a principal

indicacd3o da operagl3o cesarianaj

- tipo de bloqueio anestésico: raquianestesia ou periduralj

— tipo de incisao da parede: mediana ou transversaj

— estado do liguido amniotico: a presenga de mecOnio ou sua

ausenciaj

- tempo de cateterizagido vesical: tempo, em horas, do
periodo de permanéncia do cateter vesical a partir da

Cirurgiag

- tempo para deambulagaop: tempo, em horas, decorrido entre a

cesariana e o retorno a deambulagdoj
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- nivel de hemoglobina: nivel de hemoglobina, em mg %4, no

pas—operatorio;

- tempo de hospitalizagi3o: tempo decorrido, em dias, entre a

cesariana e a alta hospitalar;

- tempo do diagnéstico de infecgao: tempo decorrido, em
diags, da cirurgia ao aparecimento de manifestagdes clinicas

de infecq a0}

- presenga  de seromat presenga de colegdo serosa na ferida

cirdargicaj

- presenga de hematoma: presenga de colegdo sanguinea na

ferida cirurgicaj;

- presenga de dreno: presenga de dreno na ferida cirdrgiag
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3.8. Processamento e Analise dos Dados:

Com estas informaglBes foli criado um banco de
dados, onde as variaveis foram submetidas a um controle de
qualidade, ordenamento e posterior analise. Para estes
processos foram utilizados microcomputadores e programas
pertencentes ao Centro de Pesquisaes e Controle das Doengas

Materno-Infantis de Campinas (CEMICAMP).

Para analise estatistica utilizamos o teste de qui
quadrado (X2) para provar a homogeneidade dos tres
tratamentos estudados, em relag3p a presenga de determinadas
caracteristicas g distribuigi&o porcentual de algumas
variaveis. 0 teste de Dunnett foi aplicado para detectar
diferengas significativas entre o controle e os dois outros

tratamentos (par a par}.
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9 . RESULLTADOS =

4.1, Avaliagdo da Comparabilidade dos Tres Grupos de

Tratamento

Individuos distribuidos aleatoriamente a dois ou
mais grupos, teoricamente devem ser semelhantes nas suas
caracteristicas gque poderiam interferir nos resultados a
serem obtidos. Porem, faz-se necessarip verificar a validade

do processo de aleatorizaguo.

Nas Tabelas 1 a 24 mostra-se que ndo houve
diferengas significativas nas caracteristicas estudadas, com
excecdo da presenga de dreno (Tabela 18) em um dos grupos

mostrou—se diferente dos outros.
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A Tabela 1 mostra que houve predominio de mulheres
entre os 20 e 37 anos nos treés grupos de estudo,

distribuidas uniformemente nas faixas de 20 a 29 e 30 a %9

anos.

TABELA 1 - Distribuig¥o porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e a idade

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE

IDADE (anos) 4 7 7

Ate 19 11 20 11
20 - 29 40 47 44
30 - 3I9 44 36 42
40 ou mais 4 2 2
(N) (45) {45) (45)

X = 2,74 (nado significativo)
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Aproximadamente metade das pacientes nos diversos
grupos de tratamento foram pacientes gque submeteram-se a

operagio cesariana pela primeria vez; 114 de todas as

mulheres se submetiam a cesdrea pela quarta vez (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuig3o porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o nUmero de cesireagc anteriores

CESAREAS e e
ANTERIORES Y A %

0 42 59 472

1 24 20 22

2 22 11 24

3 11 11 11
(N) (45) (43) (495)
2
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A Tabela 3I mostra Qque o grupo de pacientes gque
recebeu Cloranfenical estava constituido por maior proporgip
de mulheres que estavam parindo pela primeira vez (38%4)
guando comparado com © Qrupo gue recebeu Cefoxitina, esta

diferenga foi significativa.

TABELA 3 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o numero total de gestagties

GESTALGES A A ¥

1 18 38 20

2 - 3 44 27 44

4 - 5 22 22 24

4 ou mais 14 13 11
(N) (45) (49) (45)
2

X = 7,15 (n30 significativo)
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Observamos na Tabela 4 que a

gestantes n3o apresentava patologia anterior & gestag3o

TABELA 4 - Distribuigao

maior

parte

das

porcentual das pacientes conforme

O tratamento e a presenga de antecedentes méarbidos antes da

gestagdo estudada

Sem antecedentes
Cirurgia abdominal
Asma br@nguica
Cardiopatia
Sequela de poélio

Infecgbes especi-
ficas

Infecgdo urinéaria
Mioma

Hipertencdo arte—
rial

Diabetes classe A

Outras

TRATAMENTOS
CEFOXITINA  CLORANFENICOL CONTROLE
“ % pA
56 71 71
7 -~ ¥
4 —_— ——
—— 2 [
2 ——— ——
2 7 2
7 7 ~—
2 : 2% ——
16% 9 16
- —= 4
4 2 -=
(45) (45) (45)

NS
NS
N5
N5

NS

NS
NS

NS

NS
NS

NS

¥ Uma paciente apresentou outro antecedente

morbido.
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A Tabela 5 mostra que a maior parte das pacientes
realizou mais de cinco consultas no pre-natal, entretanto

aproximadamente 20% das mulheres fizeram quatro ou menos

consultas.

VTABELA 35 - Distribui¢¥o das pacientes de acordo com o
tratamento & o nudmero de consultas no pré—-natal

CONSULTAS % A yA
0O - 4 1B 20 20
5 - 8 &0 49 60
? ou mais 22 31 20
(N) (45) (45) (45)
2
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Mais da metade das pacientes nos diversos grupos
de tratamento n3%o apresentaram intercorrencias clinicas
nesta gestagiog aproximadamente 20% das mulheres

apresentaram patologia hipertensiva (Tabela &).

TABELA & - Distribuigdo porcentual das pacientes conforme o
tratamento e a presenga de intercorrencias clinicas durante
0 pré-natal nos diversos grupos de tratamento

INTERCORRENCIAS % % A p
Sem intercorrencias 56 oa 56 Ns
Infecgties especificas 2 - 4 NS
D.H.E.G. 18x% QX % Fk¥ NS
Infecgdo urinaria 2 _ 4 PE%X NS

Sensibilizag&o Rh 2 4% % 7 NS

Trabalho de parto

44

prematuro 4 4 4 NG
Sangramento genital 2 2 - NG
H.A.S. | 9 -9 13% NS
Mioma ' 2 2 -~ NS
Incompeténcia istmo-~
cervical 2 e - NS
Diabetes gestacional 2 - 4 NG
Condilomatose - 4% K 2 NS
Outras 4 2 —— NS
(N) {45) (45) (43)

* Treés pacientes apresentaram outra intercorréncia.
¥*¥ Uma paciente apresentou ogutra intercorreéncia,



Na amostra estudada a maior parte dos partos
correspondeu a partos a termo, seguido de pré—termo e pos~

termo (Tabela 7).

TABELA 7 - Distribuigdo porcentual das pacientes conforme o
tratamento e a idade gestacional

TRATAMENTOS

. CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
IDADE e e o
GESTACIONAL p A A
Ateé 37 - s e &6 d _ iB 20 29
38 5 — 41 s e 6 d 58 , 58 49
42 ¢ ou mais 18 13 13
Ignorada 7 Q F
(N) (45) {43) (45)
2

X = 2,22 (n3o0 significativo)

45
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Aproximadamente metade das pacientes da amostra

apresentavam—-se com sobrepeso (Tabela B).

TABELA 8 ~ Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o indice ponderal

INDICE PONDERAL A A A
Sobrepesn 44 51 &7
Normal ou baixo peso - 44 38 &0
Ignorado 11 11 2
(N) (43) (43} (43)
2

X = 4,82 {(n3o significativo)
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As Indicagbes de cesariana mais frequentes nos

tratamentos foram por cesArea anterior e sofrimento fetal,

representandg mais da metade das indicagfes {(Tabela %).

TABELA 9 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
tom o tratamento e a indicagdo da cesariana

Antecedente de .
cesarea 33 22 29 NS

Sofrimenta fetal 24 33 27 NS

Apresentagdo pél-
vica 11 7 7 NS

Gravidez prolon-

gada 9 - 7 NS

D.H.E.G. 7 4 3 NG
Distacia de par-

tes moles 2 4 -- NS

Sensibilizag3o Rh - 4 2 NS

Condilomatose - | 2 - NS

Outras 7 q 4 NS



A Tabela 10 mostra que quase dois tergos das

cesarianas foram realizadas durante o dia (06 as 17:59 h ).

TABELA 10 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e a hora do parto

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
HORA A A A
00:00 - 05:59 13 i1 ?
06:00 - 11:59 24 20 16
12:00 - 17:59 47 44 42
1B:00 - 23:59 16 24 33
{N} (43} (43) (45)

X = 4,3 (N30 significativo)
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fjlue as cesarianas se

distribuiram de maneira uniforme durante o mes,

TABELA 11

com o tratamento e o dia do’

— Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo

Mmes em que ocorreu o parto

DIA DO MES
1 - 10
11 - 20

21 ao ultimo

TRATAMENTOS

CLORANFENICOL CONTROLE
% pA
33 33
22 31
44 36
(43) (45)

significativao)



Aproximadamente metade das pacientes n3p estava em
trabalho de parto gquando da indicagdo da cesariana nos

diversos grupos de tratamento (Tabela 12).

TABELA 12 -~ Distribuigdo das pacientes de acordo com oo
tratamento e a durag3o do trabalho de parto

TRATAMENTOS

CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
TRaABALHD DE = e e
PARTD {horas) rA A pA
Ausente &0 4% o8
1 -6 11 q 13
7 - 12 148 20 20
13 pu mais 11 27 9
{N} (45) (4%) (45)
2

X = 8,07 (nd3o significativo)



Na Tabela 13 evidenciamos que a maior parte das
pacientes estava com as membranas integras no momento da

cesariana.

TABELA 13 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o tempo de ruptura das membranas .

TRATAMENTOS

CEFOGXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
TEMPO BE — e e e e
RUPTURA (horas) % p Y
Integra a2 80 a7
I - 3 7 7 11
4 - & 4 13 2
(N) (45} (43) {(43)
2

X = 5,62 (n3p significativo)



Apos a ruptura das membranas, a maior parte das
pacientes nos diversas grupos de tratamento n¥o foi
examinada através do togue vaginal ou foi examinada apenas

uma unica vez {(Tabela 14).

TABELA 14 - Distribui¢do porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o numero de toques vaginais, apts a
ruptura das membranas

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
TOQUES A % A
0O -1 71 78 82
2 -3 4 20 13
4 - 5 4 2 4
(N) (45} (45) (45)
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A Tabela 15 mostra que o tipo de incisao mais

utilizado na parede abdominal foi a transversa
(Pfannenstiel), constituiu dois tergos dos casos.
TABELA 15 ~- Distribuiga3o porcentual das pacientes de acordo

com o tratamento e o tipo de incisap

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICDOL CONTROLE
INCISAD v 7 A
Mediana 3B 31 38
Transversa .62 69 &2
(N) (45) (45) (45)

X = 0,58 (n3o significativo)



A maioria dos liguidos amnidticos nos diversos

grupos de tratamento n3ao apresentava mecOnio (Tabela 14).

TABELA 16 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e a presenga de mecOnio no liquido
amnidtico

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORNAFENICOL CONTROLE
MECONIO 4 A 7
Ausente 87 80 BO
Presente 13 20 20
(N) (45) (435} {45)



U tipo de blegueio anestésico mais utilizado nas

pacientes foi a peridural (Tabela 17}).

TABELA 17 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o tipo de bloqueio anestésico

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
BLOGUEID %4 7 7
Raqui 31 3t 16
Peridural &9 69 84
(N) (45) (45) (43)

X = 3,78 (n30 significativo)
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A Tabela 18 mostra que 11% das pacientes que
receberam Cetfoxitina tiveram nas suas feridas a presenga de
dreno laminar, diferenga estaticticamente significativa,

quando comparada com os outros grupos.

TABELA 18 - DistribuigXo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e a presenga de dreno . laminar na ferida
Cirdurgica

DRET? _______________ - Z__ B A
Sim i1 s -
N#o 89 100 100
(N) (45) (45) (45)
_5 _________________________________________________________

X = 7,33 (p<0,03)

D6



57

0Os niveis de hemoglobina no pos—operatorio nos
diversos grupos de tratamento permaneceram na malor parte

dos casos entre 10,0 e 11,5 mg% (Tabela 19).

TABELA 19 - DistribuigXo porcentual das pacientes de arcordo
com o tratamento e o nivel de hemoglobina

e S pU——— Bl R VR — D ——

HEMOGLOBINA (mg%) A Y ~
10,0 11,5 &0 71 58
11,6 - 13,0 29 22 38
13,1 ou mais 11 7 4
(N) (43) (49) (45)
2

X = 3,98 (no significativo)



A Tabela 20 mostra gque nos grupos de tratamento,
aproximadamente me tade das pacientes permaneceram

cateterizadas por mais de 12 horas.

TABELA 20 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o tempo de cateterizag®o vesical
TRATAMENTOS

CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
CATETERIZACAD (horasg) A % %
Ate 12 51 49 58
13 - 24 49 51 38
25 ou mais - - 4
(N} (435) (45) (435)

o8



A Tabela 21 mostra que o tempo de perman@ncia nop
leito foi semel hante nos grupos de tratamento.
Aproximadamente metade das pacientes reiniciaram a

deambulaglp dentro das doze primeiras horas apods a cirurgia.

TABELA 21 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o intervalo de tempo entre a cirurgia e o
retorno &4 deambulagao

i R ——— e e e i — - —— —— — e — — —

DEAMBULQQHD {horas) A A A
Ate 12 40 47 56
13 - 24 54 ' 42 3B
259 ou mais 4 11 7
(N) {(49%5) (49) (43)
2

X = 4,26 (n¥o significativo)

9%
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A Tabela 22 mostra que o tempo de perman@ncia
hospitalar nos diversos grupos de tratamento, na maioria dos

£a505%, Nap ultrapassou o 4d4o.dia pbs-cesariana.

TABELA 22 =~ Distribuig¥o porcentual das pacientes de acordo
com g tratamentoc ® o tempo de hospitalizaglo

HOSPITALIZACAD (dias) A % A
i-4 g ?3 89
9 - 8 Q 7 11
2? ou mais 2z —— -
(N) (43) (439) (45)
2

X = 2,57 (n3p significativoe)



MNa fapbela 3 38 waracteristicas clinicas das
paclientes nos  tratamentos £3a estatisticamente iquais, com
exceydo da presenga de direno no grupo gue recebeu Cefoxitina

gue foi1 significativamente diferente (p<0,03).

TABELA 23 - Caracteristicas clinicas das pacientes nos
tratamentos, em porcventagoem

CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE

CARACTERISTICAYS Ye p I8 !
Fresenga de ante-
cedentes morbideos 47z 29 29 . NS
Fresenga de inter-
corréncias clinicas
no pré-natal 44 36 44 NS
Indicagao da cesarea
Antec.de cecarea I3 72 29 NS
Sgfrimentc fetal 24 33 27 NS
Incisdo transversa 62 &9 52 NG
l.Liquido meconizadoc 13 20 20 NS
Anestesia peridural 69 &9 a4 NS
Fresenga de dreno 11 2 -— 0,03

&
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N3do houve diferenga entre as caracteristicas

clinicas das pacientes entre oz tratamentos (Tabela 24>,

TABELA 24 - Cgracterigticas clinicas das 45 pacientes nos
tratamentos

¢ EPM X EPM X EPH p
Idade 28,7 0,9 27,1 1,1 27,5 1,0 NS
Cegéireas ante - .
riores 1,0 0,2 0,8 0,2 1,0 0,2 NS
No.de gestagles 3,5 0,4 3,0 0,3 3,0 D,3 NS
No. de consultas
no pré-natal 7,1 0,4 7,0 0,4 6,5 0,3 NS
Idade gestacio- ‘
nal (m) 39,0 0,5 39,1 0,4 38,4 0,8 NS
Indice ponderal 133,0 3,3 128.,4 3,1 133,1 3,0 NS
Trabalho de par-
to (h) 4,0 0,9 6,7 1,1 3,8 0,8 NS
Ruptura das mem- .
branas (h) 0,3 0,1 a,7 0,3 0,3 0,1 RS
No. de toques 1,2 0,1 1,3 0,1 1,3 0,1 NS
Nivel de hemo-
globina (mg%) 11,5 1,8 11,2 1,3 11,5 1,5 RS
Tempo de cate-
terizagfio (h) 14,0 i,o 15,56 1,0 13,8 1,1 RS
Tempo para deam-
bulagiio (h) 15,8 1,0 16,8 1,0 14,5 1,0 NS

Tempo de hospi-
talizag8o (d) 3,5 0,2 3,3 0,1 3,6 0,2 NS



4.2, Incidencia de morbidade infecciosa puerperal nos

tratamentos

Nas Tabelas 25 a 3I0 podemos constatar que nao
houve diferengas significativas entre (w]= grupos de
tratamento em relagip ao aparecimento de guadros infecciosos

no puerperio.

A guase totalidade das pacientes nos diversos
grupos de tratamento nao apresentaram febre no pés-

operatdrio {Tabela 295).

TABELA 25 - Distribuigo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e o aparecimento de febre nos pog-
operatédrio

.......___—.....4..._—-_.....___.-......-__—_.--.__._..—..__.—........-..---—....—.-.-..«.....__....___.......__——_....___......_,.__

TRATAMENTOS
CEFOXITINA  CLORANFENICOL CONTROLE
FEBRE 7 % %
Sim -- - 2
Nao 100 100 98
(N} (43) (43} (43}

&3
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A Tabela 26 mostra que aproximadamente em guarto

das pacientes apresentaranm morbidade infecciosa apés &

cessriansa.

TABELA 28 - Distribuigiio porcentual das pacientes. can
morbidade infececioss nos tratamentos

HORBIDADE Z yA %
Sim 22 13 24
Nao 78 = 76
(N> (45) (43) (43)
*5 __________________________________________________________

X = 1,84 (nio significativo)



A Tabela 27 mostra que houve maior predominioc de

infecedes de parede nos tres grupos de tratamento e apenas
um caso de endometrite nos grupos que receberam Cefoxitina e
Cloranfenicol. Tivemos um caso de febre tom etiologia na3o

conhecida no grupo controle.

TABELA 27 -~ Distribui¢3o porcentual das pacientes de acordo
com o tipo de morbidade infecciozsa e o tratamento

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICOL % CONTROLE

MORBIDADE TTTmETTETT . e e e e
INFECCIOSA % A pa
Infeccao de parede 20 13 22
Endometrite 2 2 -
Febre de etiolegia

desconhecida e —-= 2
Infecgdo respiratéria — - ——
(N) {43) (435} (45)
¥ Uma paciente que recebeu Cloranfenicol apresentou

endometrite e infecg¥o de parede (grau I1I11}.

&3



Como podemos ohbhservar na Tabela 28, a maior parte

das infecgles de parede nos diversos tratamentos foi de grau

I.

TABELA 28 - Distribuigdo porcentual das pacientes com
infecgdo de parede nos tratamentas

TRATAMENTOS

CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
INFECCRAD RE = e et e
PAREDE % : % 4
Grau 1 &7 S0 70
Grau 11 11 33 3Q
Grau III 22 17 -
(N) () (5) (10
2
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A maior parte dos quadros infecciosos foi

diagnosticado a partir do quinto dia pos-cesariana (Tabela

2%9) .

TABELA 29 — Distribuig3o pnrcentuai das pacilientes de acordo
com o tratamento e o tempo pars diagnostico de infecgdo

DIAGNDSTICOD (dias)__________f E ________ (A

1 - 4 20 17 27

3 ou mais 80 83 73
(N) (10) (&) (11)
_; __________________________________________________________

X = 0,30 {n¥o significativo)
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A presenga de coleg3o serosa (seroma) na ferida

cirargica foi acontecimento raro nos diversos grupos de

tratamento (VTabela 30),

TABELA 30 - Distribuigdo porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e a presenga de seroma na ferida cirtirgica

TRATAMENTODS
CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
SEROMA Y 7 A
Sim 2 4 2
NZo 98 5 28
{N) (43) (43) (45)

X = 0,52 (ndo significativo)



As pacientes do grupo controle (16%) apresentaram

com mais frequéncia colegd¥o sanguinea (hematoma) na ferida
cirurgica. A presenga desta complicagdoc neste grupo foi

significativa (Tabela 31).

TABELA 31 - Distribuig3o porcentual das pacientes de acordo
com o tratamento e a presenga de hematoma na ferida
cirdrgica

TRATAMENTOS
CEFDX;TINA CLORANFENICOL CONTROLE
HEMATOMA 7 % A
Sim 2 2 16
Nao 28 28 g4
(N) (43) (45) (45)

X = 8,57 (p<0,02)

&9
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Na tabela 32 podemos observar que 19 (70%) das
pacientes com infecg3o tiveram seu quadroe infeccioso

diagnosticado apts a alta hospitalar.

TABELA 32 - Distribuig¥o de frequencia das pacientes com
morbidade infecciosa puerperal em fung&o do momento do
diagnosticro e do tratamento

T T T T T T T T T T T e e e e e e e e e L e A e s e e

TRATAMENTOS
CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE TOTAL
MOMENTO DO =omsme—o—e e
DIAGNOSTICO n n n n

Durante a inter-
nag o 2z z 4 g

Apds a alta hos-— _
pitalar g 4 7 19

4.3. Incidéncia de queixas urinadrias nos tratamentos

Nas tabelas 33 e 34 analisamos o aparecimento de
queixas urinarias nos tratamentos e a relagdo com o tempo

de permanéncia do cateter vesical.
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A Tabela 33 mostra que aproximadamente 1/4 das
pacientes nos diversos grupos de tratamento apresentaram

queixas urindrias apés a cesariana.

TABELA 33 - Distribuig3o porcentual das pacientes de acordo
Com a presenga de queixas urinarias nos tratamentos

TROATAMENTOS

CEFOXITINA CLORANFENICOL CONTROLE
QUEIXAS e et
LURINARIAS A 7 FA
Presente _ 29 20 27
Ausente 71 8O 73
(N} {49) (45) (45)
z

X = 1,02 (ndo significativo)



¥ pacientes < afn quelixas urinarias raa
apresentaram giferengas em fungdo do tempo Que permansteram

com o cateter vesical {(Tahela 34).

TRBELA 34 — FPorcentagem de pacientes cam
queixas urinarias em fungdo do tempo de
cateterizag3o

TEMPO DE  mmoomommmoo oo
CATETERIZALAD (horas) S1im NIo

1 - 12 41 56
1% - 24 2% 47
75 ou mals —-= 2

Z
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4.4, Avaliagdo dos fatores que poderiam se associar ao

aparecimento de morbidade infecciosa puerperal

As Tabelas 35 e 38 mostram a relagdo. de varias

fatores analisadas com  em funfag do aparecimento de

morbidade infecciosa.



Na Tabela 33 podemos o©bservar que nao existe
diferenga nas caracteristicas clinicas das pacientes com e

sem morbidade infecciosa puerperal.

TABELA 35 - Caracteristicas clinicas das pacientes coforme a
presenga ou auséncia de infecgdo

COM INFELCGARD SEM INFECERO

CARACTERISTICAS X EPM X EFPM [
ldade (anos) 27,5 1,4 27,8 0,6 NS
Ceséreas anteriores 1,0 0,2 0,9 O,1 NS
No. de gestagties 3,6 0,5 3,1 0,2 NS
Ne. de consultas no

pre-natal 6,9 0,4 6,8 0,3 NS
Idade gestacional (m) 39,2 0,8 38,8 0,3 NS
Indice ponderal 135,46 4,1 130,4 2,0 NS
Trabalho de parto (h) 3,6 1,1 5,2 0,7 NS
Ruptura das membranasth) 0,3 0,2 0,5 0,1 NS
No. de toques 1,3 c,2 1,3 0,7 NG
Nivel de hemoglebina{mg%) 11,4 1,6 11,4 1,0 NS
Tempo de cateterizagdo(h) 16,2 1,4 14,0 o,7 NS
Tempo para deambulag3o(h) 16,8 1,4 15,4 0,6 NS
Tempo de hospitalizag3o(d) 3,8 0,3 3,4 0,8 NS



Na Tabela 34 evidenciamos que a dnica
caracteristica que diferiu entre as paciente com e sem
infecgd¥o foi o tipo de incisdo na parede abdominal. No grupo
com infecgdo 70% das pacientes tinham este tipo de incisXo e

nas sem infecgdo apenas 27% (p<0,0001).

TABELA 36 - Parcentagem das caracteristicas clinicas das
pacientes com e sem infecgio

INFECGCAROD
Sim Nap

CARACTERISTICAS % A p
Presenga de antecedentes
marhidos 26 35 NS
Presenga de intercorrén-
cias no prée-natal 44 41 NS
Indicag®o da cesariana

Antec.tde cesarea 33 27 NS

Sofrimento fetal 22 30 NS
Incisdo mediana 70 27 0, 0001
Liguido meconizade 22 17 NS
Anestesia peridural 74 74 NS
Presenga de dreno 4 3 NS

79



Na Tabela 37 constatamos que nao houve diferenga
entre as caracteristicas clinicas das pacientes com e sem

infecgdo de parede .

TABELA 37 — Caracteristicas clinicas das pacientes com e sem
infecgdo de parede de parede

COM SEM

CARACTERISTICAS :ierE;; ‘i:H”E;; 4]
Idade _ 27,5 1,5 27,8 0,6 NS
Cesareas anteriores 1,0 0,2 0,9 0,1 NS
No. de gestagbes 3,7 0,5 3,0 0,2 NS
No. de consultas

no pré-natal . by 0,6 6,7 0,3 N&
lIdade gestacional {m) 39,0 0,9 38,8 0,3 NS
Indice ponderal 133,2 4,0 131,0 2,0 NS
Trabalhg de partog (h) 3,5 1,2 3,2 0,6 NS
Ruptura das membranas (h) 0,4 0,2 0,95 0,1 NS
No. de toques 1,3 0,2 1,3 0,7 NS
Nivel de hemocglobina (mg#) 11,4 1,7 11,4 1,0 NS
Tempo de cateterizag3o (h) 15,6 1,5 14,2 0,7 NS
Tempo para deambulagdo (h) 16,1 1,49 15,6 0,6 NS
Tempo de hospitalizag3o {d) 3,8 0,4 3,4 0,8 NG



A Tabela 38

significativa entre as

mastra

caractericsticas

unica

difere

clinicas

nga

das

pacientes com infeccdo de parede e sem esta morbidade foi o

tipo de incisd¥o na parede abdominal {p<0,0002).

TABELA 38 - Porcentagem
pacientes com e sem infecglo de parede

caracteristiras

clinicas

CARACTERISTICAS

T A ik ey —— e ey T — —

Presenga de antecedentes
morbidos

Presenga de Intercorren-
cias no pré-mnatal

Indicag3¥o da cesariana
Antec.de Cesarea
Sofrimento fetal

Incisdo mediana

Liguido meconizado

Anestesia peridural

Presenga de dreno

28

44

20
32
64
16

80

39

41

30
27
28
18

73

NS

NS
NS
0,0002
NG

NS

das

H.._____—.‘.,....____-..‘.._.._____._..____—......-.._.__—.-.-..._—....._-.._-...—.—.-..-—..—-..—-._.—.-——_...-_——.w
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DISCUSSAQ



S . DISCUSSMAO s

A operagdo cesariana &€ uma das Cirurgias mais
frequentes na medicima stual, chegando nos EUA a ser o
procedimento cirdrgico mais realizado em pacientes do sexo
feminino. O grande aumento deste procedimento tem como
consequéncia a elevagdo do numero de complicag®es que seguem
este ato, chegando a ser responsavel por uma parte dos

obitas que pcorrem em mulheres na vida reprodutiva.

A mais frequente das complicagbes que segue este
tipo de parto se deve & infecg3o, tornando-se esta um grave
problema clinico em Obstetricia. Essa alta incidencia de
infecgéo explica-se porgue a cesariana &, de um modo geral,
uma cirurgia potencialmente contaminada, em virtude do local
da cirurgia se aproximar de area densamente colonizada e de
dificil descontaminaglo., Pode também o procedimento ser
realizado em mulheres jia cam - infecgio instalada,
necessitando nestes casos de medidas curativas para evitar o

agravamento da situagdo.

Quando instalada a infecgdo em pacientes que vao
ser cesariadas, resta-nos a vtilizago de drogas
antimicrobianas, com fins curativos, em doses adequadas e
por periodos prolongados, tom a finalidade de combatermos os

agentes agressores. Mas, existem ocasites em que a infecqslo
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ainda n#o ge instalou, mass = presenga de determinadog
fatores aumentam o risco para o desenvolvimento de quadros

infecciosos.

0 econhecimento desses determinadosg fatores que
tranaformam a operag#o cesarians em praocedimento de maior
risco para instalag8o de infecg3o apds a cirurgia,
proporcionﬁ a adoglio de medidas, que n¥o t3o somente evitam

0 seu aparecimento , mas também atenusm os seus efeitos.

Alguns destes fatores de risco s80 conhecidos=, e
sem divida guando presentes favorecem a instalagdo de
infecgfdo. Atribui-se grande import8ncia, como elemento que
contribua para o surgimento de infecgdio, o tempo decorrido
entre a ruptura das membranas e o parto, tal intervalo
quandoc prolongado permite = ascensio de bactérias,
normalmente instaladas na vagina, péra a8 cémara 8mnica,
proporcionando condig¢Bes para multiplicagdio de germes e
estabelecimento de infece8o. Este tempo & de difieil
precisdo, embora alguns autores éstabelecam este intervalo
em seis horas (Lane e Gellert, 1884; Cunha e cols, 18587).
Outros fatores como a presenga de trabalhe de , bparto,
principalmente se associsdo & ruptura das membranas; baixa
idade materna; realizacfo de miltiplos teques vaginais;
liquido amniético meconizado; moniterizagdo fetal interna;

anemia; obesidade materna; paridade; numero de cecsireas
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anteriores; hora da fealizagﬁo do procedimento; tipo de
incis#o; técnica cirdrgica; asssociago de patologias que
incrementam o aparecimento de infec¢o pés-cirurgias; idade
gestacional; nivel s6cio-econdmico e a auséncisa de
assisténcia pré-natal, também sEo responsabilizados como

fatores de risco para infecgfio gque segue s cirurgia.

Neste estudo | incluimos diversas varidveis
estudadas por outros autores, inclusive algumas que n#o
aparecem descritas como relacionadas com o aparecimento de
infeegHio, com o objetive de servirem de elementos de
comparagdo da homogeneidade dos grupos de tratamento.
Procursmos avaliar, por exemplo, se a influéncis da troca
dos médicos~residentes e internos nos inicios de cada nés,
influiu no aparecimento de infec¢#o, admitindo-se que em
hospitais universitérios, os estudantes e residentes com
pouca destreza que participam nas praticas cirdrdicas,
'contribuem como fator de risco adicional para o aparecimento
de complicagBes. Avaliamos ainda se poderia ser fator que
influencie na incidéncia de infec¢B0 o periodo do dia de

realizag¢8o do procedimento.

Em fung8io da grande morbidade da cesariana e da

dificuldade de controlar-se todos os fatores de risce pars
infecg8o, 8 literaturs médica mundial referente a cesérea,

prolifera em trabalhos gue cbjetivam a redugdo de
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complicagges infecciosas utilizando-se drogas

antimicrobianas de forma profildtica ou terapdutica.

O beneficio da antibioticoterapisa profilética.em
reduzir a morbidade infecciosa que segue & oOpersagio
cesariana foi demonstrado por diversos autdres nos dltimes
anos. Depois destes resultados, algumas controvérsias ainda
existem, principalmenta‘ em determinar quai=z as mulheres gue
deveriam receber o antibidtico profilatico, por quante
tempo, qual o melhor antimicrobianc e quando inicisr =
administragsio da droga. Outros elementos que implicam em
reflexdes na escolha da droga & a continua nudanga da
sensibiliade das cepas bacterianas e o sparecimento de novos

antibidticos com atividade de ag8o bem definida.

Como nogso objetive era de estudarmos o usoc ds
antibiéticos na profilaxia da morbidade infececiosa puerperal
em pacientes, sem outros rimcos de infece¢8o, utilizamos o
antibiético Cefoxitina, gue trata-se de unms céfalosporina de
segunda gera¢#o, J& testada em outros trabalhos (Goldberg,
1887; Herman e cols, 138BB; Scher e Joneg, 1985; Conover e
Moore, 1984; Young e cols, 1983), el antibiético
Cloranfenicol, em uso na Maternidade do CAISM de forma
terapButica em todas as pacientes cesariadas e em outro
grupo de pacientes (controle) n#o vutilizamos nenhuma droga

antimicrobiana. Esta opg¢fio de tratamento deveu-se ao fato de
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que todas s nossas pacientes eram de baixo risco s neste
grupo o uso de drogas antimicrobianas poderia zer discutivel
(Wilsonm, 1988; Rudd, 1985; Costa, 1981; Green e Sarubbi,

1877).

Predomina na literaturas o conceito de gue en
mulheres sem infecg#o instalada ou sem Ffatores de risoco
presentes, a conduta em relagfio ac uso de antimicrobianos
deveria se restringir & forma profildtica ou dispensar-se-is
seu uso nestas mulheres (Boulanger e cols, 1986; Hirseh,
1985). Apesar dests =afirmacfo, muitos obsfetras, COR &
finalidade de proteger suas | pacientes, utilizam
rotineiramente antibidticos, n#o somente de forma

profildtica, em esauemas de curts duragio, mas de formsa

terapgutica por periodos prolongados.

N#o existe certezs de que esta conduta proteja as
pacientes de infecg¢8o, principalmente se A mesma é
classificada como de baixo risco por n#o apresentar Fatores
favorecedores &4 instalaglo de gquadros infecciosos. Pelo
contrdaric, tal medida pode promover falssa segnranga e levar
ao médico a negligenciar os cuidades basilares com =

assepsia e com & técnica cirurgica.

A decis8o de administrar antibiético, de forma

profildticas ou terapéutica, ou de n#éo =e sadministrar



antimicrobiano, n#o é isenta de outras conseguénecias, se os
resultados fFossem o0s mesmos. O custo do atendimento médico
fem come um dos seus componentes mais importante o custo das
drogas, incluindo as despesas do material e pessoal

necessirio para sua administragio.

Pelas razdes expostas anteriormente toda tentativa
de coenfirmar =a conduta até agora adotada na Maternidade do
CAISM, com o uso de Cloranfenicol & vAlida, avaliando ainda
se deveriamos substitui-lo pelo usc de antibiético de forma
profildtica,on ainda se n#o justifica o emprego de

antibvidticos.

Para realizagio desta pesquisa, o tamamho amostral
foi calculado para um nivel de significéncia de 5% e quando
da reglizagfo do teste de qui-quadrado somente foranm
distinguidas difereng¢as significativas quando .proporcﬁes 8
serem comparadas eram muito diferentes entre os tratamentos

estudados.

Realizada essa avaliag#o, encontramos que a
incidéncia de morbidade infecciosa puerperal nas pacientes
estudadas foi estatisticamente semelhante nos diversos
Erupos. O grupo que recebeu Cloranfenicol apresentou 13% de
infecg8o, seguido pelo que recebeu Cefoxitina (22%) e por

Gltimo o controle que spresentou 24% de oomplicagdes
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infecciosas, nio havendo difereng¢s estatisticamente

significativas entre eles.

Infelizmente o teste de qui-quadrado nio é muito
sensivel psara digstinguir diferengas que nio sejam
razoavelmente expressivas, exceto se utilizarmos amostras
maiores, o que dificultaria =a viabiliza¢Ho da pesquiss.
Entretanto, nfoc dispomos dg outro teste para o tipo de

comparagdoc que se fag necessario no presente trabalho.

Os resultados acima mostram a susefneia de
vantagens da antibioticoterapis profilatica, com resultados
praticamente iguais 80s de nio se administrar
antimicrobiano. 0 tratamento com Cloranfenicol nfo chegou a
mogstrar diferencas ezstatisticamente significativas (p=0,38),
apesar da taxa de infece¢#io ser quase a metade da observada
no grupo sem tratamento. Como o tamanho da smostra nio
permite distinguir diferencas se elass nio forem grandes,
podemos apenas afirmar que elas ndo foram encontradas no

nosso trabalho, sem que possamos exclui-las no universo.

Em relagfo aos tipos de morbidade infeccioga
apresentada também n#o houve diferenga entre us trés grupos
estudados por nés, havendo predominio das infeceles de
parede em relagdo as demais complicagBes. A elevadsa

incidéncia de complicagdes infecciosas na parede pode ser
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Justificada pelo fato de trata~se de hospital-escola com

inicializa¢do de muitos médicos-residentes e estudantes nas

priticas cirdrgicas.

Az mulheres gque utilizarem antimicrobisnos também
ndo diferirsam do gErupo controle gquanto a época de
aparecimento da infecgdo (Tabela 29). Entretanto, podemos
obgervar na Tabela 32 que 704 das mulheres tiversm seun
quadro infeccioso diagnosticado apds a alta hospitamlar. Este
fato j4 foil objeto de pesquisa de Reimer (1887) que através
da instituig¢io de um programa de scompanhamento,
diagnosticou 71% de 1infec¢bes de parede abdominal apéds
egresso hospitalar, e Matheus e cols (1987) também confirma
que 74% dos casos de infec¢do pos-cegariana foram

diagndsticados com intervalo de sete dias do parto.

Chama ateng#o os resultados desta pesqguisa ao
encontrarmos uma incid&ncia de infecg8o em todos os
tratamentos de 20%, bastante discordante das informacgdes
obtidas parﬁ cédleulo do tamanho amostral, onde tinhamos uma
incid&ncia de 2%. Esta grande diferenga pode ser explicada
pela fato das informagpdes obtidas no servigo serem
registradas nas Fichas Obstétricas como mais uma informagdo
ao fornecer a alta da paciente, enquanto que neste trabalho

rastreamos infecgfioc até apds a alta hospitalar e em algumas
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ocasides nos domicilios das pascientes, quando as mesmas ndo.

retornavam 4 revisf#io do Bo. dia pdés-casariana.

Em nossa casulistica o aparecimento de febre foi
ascontecimento rard (1%), ndo servindo para disgnédstico de
infecgfio pds-cesariana, opinifo ja defendida por Gibbzs e
cols (1980) e Zugaib e cols (1985), embora tenham numeros

mals elevados de pacientes com febre.

Apesar de n#o diagnosticarmos infecg8io urinérisa
por n#o realizarmos exames eséeeificos, procuramos estudar =
referéncia de queixas urinarias pelas pacientes, gue
indiretamente pocderia refletir beneficios na utilizagio dos
antibidticos. A Tabela 33 mostra gque aproximadamente um
gquarto das pacientes referiam estas queixas nos trés grupos
de estudo. Portanto, n#c se beneficiando ag mulheres do uso
dogs antibidticos. Também, en relag#o 80 tempo de
cateterizago e o sparecimento da sintomatologia, n#o houve
diferengas, provavelmente pelo fato de ter havido pouca
variabilidade no tempo de permanegncia dos cateteres

vesicais.

0 fato de n#o encontrarmos diferengas entre os
grupos de tratamento em relagdo ao aparecimento de morbidade
infeciosa e de queixas urinidrias pode parecer diferente dos

achados de outros autores. Em recente estudo (Ribeiro e



cols, 18989) encontrou 33,4% de endometrite, 39,54 de
infecg¢dio do trato urinirio e 27,1% de infec¢fio de parede,
resultados superiores asaos nossos, porém 08 c¢ritérios de
seleg¢Bo foram diferentes. Os autores citados excluiranm
spenas pacientes com infeceBo0 clinicas e que tivessem feito
uso de antimicrobianc nos dltimos trinta dias gue
antecederamn ao parto, permitindo & inclus®o de mulheres com
alguns fatores ndc permitidos as Nossss pacientes.
Acreditamos gque nogsos resultados ge Justificasm pels
homogeneidade da amostra (Tabelas 23 e 24), por se tratarem
de pacientes de baixo risco e por n#o ser necessirioc o uso
de antibidticos em pacientes sem outros riscos pars

infecg¢so, além do risco inerente do ato cirurgico.

No quadro apresentado a seguir podemos observar a

grande variagHo na incidéncia de morbidade infecciosa
encontrada apdés a cesariana, provavelmente pela imprecis3o
na classificagso das mulheres gquanto a presengas de Patores

de risco.
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Risco de = = ——-vommmmm
Autores infec¢go Profilaxia Controle
Ribeiro e cols (1988) n#o definido 15,8 50,0
Young e cols (1983) alto risco 12,0 32,0
Duff e cols (1882) baixo risco 9,5 32,5
Apuzzio e cols (1982) alto risco 36,0 71,0

baixo risco 18,5 40,0
Belfort e cols (1981) semldescriminapao 18,2 10,0
Kreutner e cois (1978) sem descriminag#o 27,1 34,7
Green e cols (19775 alto risco 15,0 83,0
Moro e Andrews (1974) sem descriminaqag_ 8,8 29,2
Gibbs & colm (1972)  alto risco 27,0 81,0
Fata pesguiss -. baixe risco 22,0 . 24,0

Enquanto s maioria dos mutores encontrarem menoresn
taxas de infec¢®o no grupo com profilaxia, alguns autores
como Belfort e cols (1981) e Kreutner e cols (1978) n#o

acharam vantagens desss conduta, coincidinde com os nossos

resultados.

Nas Tabelas 35 e 38 comparamos os grupos de
pacientes com e sem infecedio, independente dos tratamentos,
em virtude de n#oc existir diferengas entre os mesmos em

relagdo ao surgimento de complicagdes infecciosas. Tal



comparaggo teve por abletive sncontrarmos algum  fator qu#

pudesse ser responsabilizado pela ocorrdncia da complicagio.

O dnico fator que mostrou diferenga significativa
foi o tipo de 1incis#o na parede abdominal (p<0,0001),
Enguanto 70% das mulheres que tiveran 'infeccﬁo foram
operadas por incis¥o medisna, este tipo de laparotomis foi
utilizada por 27% das mulheres sem infecgfo. Este foi o
Unico fator encontrado como signifieativo, que poderia
representar como fator de risco para o aparecimento de
infeceBo em nosso material. Outros autores (Pelle e cols,
1988) n3o tém encontrado diferenga entre pacientes com
infecgdo de parede enm fungfio do tipo de incisdo, porém Jja
relatamos que o fator pessoal en periodo de formagéo
profissicnal pode constituir-se em elemento que singulariza

nosss casuistics.

De acorde c¢om os resultados obtidos n&o se
Justificaria o uso . de Cefokitina ou Cloranfenicol nsa
profilaxia da infecgfo pés-cesariana no grupo de pacientes
que n&o apresentem fatores de risco. Entretanto, quanto ao
tipo de incisd#o medigna, necessitamos de outros estudos que

nos mostrem a influ#ncia deste tipo de incisio sobre o

aparecimento de infec¢sio de parede.
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Chamamos ainda a ateng¥o de gue o acompanhamento
das pacientes apenas até a alta hospitalar pode dar uma
imagem equivocada da incidéncia de infecg&o puerperal. A
instituiglo de um programa de acompanbhamento além do egresso
hospitalar, provavelmente nos proporcionaria condigbes para

diagnosticarmos mais casos de infecg3o.
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S . CONCLUSOES =

1. A administragao dos antibidticos Cefoxitina (de forma
prafilatica) e Cleranfenicol (terap@utica) n3o beneficiaram
nossas pacientes em relag3o ao aparecimento de morbidade

infecciosa pos—-cesariana.

2. As queixas urinarias, sem infecglo cbnfirmada, faram
frequentes em nossas pacientes apos a cirurgia (25%4) e sua
incidencia n¥o foi influenciada pelo uso de antibioticos de
forma profilatica {(Cefoxiting) ou teraputica

{(Cloranfenicol}).

3. Dentre os fatores analisados que poderiam influir no
aparecimento de infecglo, apenas o tipo de incis3o mediana

mostrou-se mails frequente nas mulheres com infecgXo.

4. O diagnostico de infecgdo foi realizada, na maioria dos

tasos (704), apts a alta hospitalar.
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7. RESUMOS

Estudo prospectivo, realizado em 135 pacientes, de
baixo risco para o desenvolvimento de morbidade infecciosa
no puerperio, submetidas & operagio cesériana, comga o
objetivo de estudarmos o efeito profilatico de dois
antibioticos na redug3o _da incidéncia de infecgdo. As
pacientes foram distribuidas de maneira aleatdria em tres
grupos: quarenta e cinco mulheres receberam Cefoxitina de
forma profilatica, 45 receberam Cloranfenicopl de formna
terap@utica, @ em 45 pacientes n¥o administramos gualguer
antimicrobiano. A avaliagdo clinica mostrou gque ndo houve
diferenqa estatisticamente significativa entre os grupos de
tratamento em relagso ao aparecimento de infecg3o no
puerperio. Encontramos também, gue o diagnédstico de infecgao
foi realizado na maior parte das vezes apds a alta
hospitalar. 0 Unico fator encnntraﬁm gue influenciou no
aparecimento de morbidade infecciosa foi o tipo de incis&o.
Concluimos que & administrag3o de antibiodticos de forma
profilatica ou terapButica, n%0 beneficiou as pacientes
quanto ac aparecimento de infecga3o apss a tesariana e da
necessidade do acompanhamento destas mulheres ap&ds a alta

hospitalar.
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s . ABSTRACT s

A prospective study of 135 low-+isk patients for
infectiocus morbidity development in puerperium submitted to
cesarean—section was done with the aim of study the use of
antibiotics effect for reduction of infection rate. The
patients were randomly distributed intoe 3 groups: 45 women
received Cefoxitin as  a prophylactic, 43 received
Chloramphenicol as therapeutics and 45 did not receive any
treatment. The clinical evaluation did not show any
statistical significant difference between the treatment
groups regarding infection in puerperium. It was also shown
that most of the diagnosis for infection was done after
hospital discharge. The only element that had an influence
on the development of infectious morbidity was the type of
incision. 1t was roncluded that the antibiotics
administration as prophylactic or therapeutics did not
benefit the patients regarding infection after cesarean-—
section and that a “follow-up after hospital discharge is
required for the correct identification of thig

complication.
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Anexo 1

ORDEM TRATAMENTO  ORDEM  TRATAMENTO  QRDEM TRATAMENTO
1 A 36 A 71 B
2 B 37 C 72 B
3 . B 38 ‘B 73 A
4 C 39 B 74 B
5 A 40 B 75 - A
6 B 41 ‘B 76 A
7 A 42 B 77 C
8 B 43 B 78 B
9 C 44 o 79 B
10 B 45 C 80 A
11 A 46 A 81 C
12 A 47 c 82 C
13 A 48 A 83 B
14 B 49 C 84 C
15 o 50 A 85 B
16 C 51 C 86 B
17 B 52 A 87 B
18 C 53 B 88 A
19 A 54 B 89 B
20 C 55 A 90 C
21 A 56 C 91 C
22 C 57 c 92 A
23 A 58 A 93 C
24 c 59 B 94 C
25 c 60 C 95 A
26 C 61 A 96 B
27 C 62 B 97 e
28 B 63 B 98 B
29 ) 64 c 99 B
30 A 65 A 100 C
31 C 66 B 101 B
32 c 67 B 102 A
33 A 68 B 103 A
34 C 69 C 104 B
35 C 70 c 105 A



ORDEM TRATAMENTO ORDEM TRATAMENTO

106 c 121 B
107 B 122 c
108 B 123 A
109 B 124 A
110 A 125 A
111 A 126 c
112 B 127 c
113 c 128 A
114 A 129 A
115 B 130 A
116 A 131 A
117 c 132 A
118 B 133 A
119 c 134 c
120 A 135 A



Anexo 2

.AHTIBIOTICOPROFILAXIA NA CESARIANA

Casos 01 Grupo: A
obs:Nao prescrever nenhum antibiftico
capa do prontuario

ANTIBIOTICOPROFILAXIA NA CESAPIANA

Caso: 01 Grupo: A
obg:Ndo prescrever nenhum antibidtico

folha de prescricgio

ANTIBIOTICOPROFILAXIA MA CESARIANA

Caso: 02 Grupo: B

obs:prescrever MEFOXIN 1y EV - dose dni-
ca pos~clampeamento
capa do prontuidrio

ANTIBIQTICOPROFILAXIA NA CESARIANA

Caso: 02 Grupo: B

obs iprescrever MEFOXIN 1g EV - dose tini
ca pds-clampeamento
folha de prescrigad

ANTIBIOTICOPROFILAXIA NA CESARIANA

Cago: 03 Grupo: B

obs:prescrever MEFOXIN ig EV - dose Gni
ca pbs-clampeamento

capa do preontuario
ANTIBIOTICQPROFILAXIA NA CESARIANA

Caso: 03 Grupo: B

obs:prescrever MEFOXIN 1g EV - dose (ni-
ca pds-clampeamento
folha de prescricgio

ANTIBIOTICOPROFILAXIA NA CESARIANA

Caso: 04 Grupo: C
obs:prescrever a ROTINA do gervigo
capa~do prontudrio

ANTIBIOTICOPROFILAXIA NA CESAPIANA

Caso: 04 Grupo: ¢

obs:prescrever a ROTINA do servigo
folha de prescricio
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ANTIBIOTICOPROFILAXIA MA CESARIANMNA
Complementacao da Fioha Okszstetrios

SANE)
Cirurgia: / / Retornoi / / Horas ____1____
Tipo de Inoisxos
Tempo de permanencia do cateter vesioal: _______ h

Tempo para deambulacio: h

Analgesico usado no P,0,1

Equipe oluraioa: + +
Curative retirade nos _____ d.Pp.o0. Asreotol

- I
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Morbidade Infeclosa: Dia Diagnostioo:

lntra-—hospitalar:

Endometritel nao SIM

Ferida Operatoriainao SIM Graut
Queixas Uriné}iasluSB £1M

lnfrnfin Rospiratd;ialuﬁn SI1M

Febre DesoonhecjidalNao SIH

Po;ﬂnlt- Hoxpital axr:

Endometriteinao EIM

Ferida Operatoriaivao SIM Graui
Queixas Urinariasinao SI1H

lnfeof;o Rospirat;riannzo SIH

Febre Desconhecidainae SIM



Anexo 4

IMOGRAMA

ALTURA PESO
lem) {ka)
Ko 30
2 '_' as
1441

i 40
46 =
s l- as
50- %0
152 .— 55
154 |~
¥ 80
196 -
15 |- 6%
B0 = 70
ezl 5
164
I 80
166 |-
168 = 85
ke 90
Im2 : o
(¥ 1]
A 100.

PERCENTAGEM DO PESO
IDEAL/ALTURA {%}

35

PESO MATERNO {percentagem peso / altura ideais)

150 150
145 145
140 140
135 15
130 130
25 125
120 - 120
) o]
15 . 135
. 110 = - "o
— o
105 - 105
100 100
85 95
80 80
85 - 85
80 -1
10 15 20 25 30 35 40
A - peso baixo IDADE GESTACIONAL {semanas)

B - peso normal
C - sobrepeso



