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Introdução

A incidência de infecção puerperal varia com
o tipo de população estudada, com o uso ou não
da antibioticoterapia profilática, a via de parto
(vaginal ou abdominal) e as condições nas quais
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RESUMO

Objetivos: avaliar a eficiência de vários esquemas de antibioterapia profilática no parto na
prevenção da infecção puerperal.
Métodos: segundo a via de parto (vaginal ou abdominal) e conforme a presença ou não de
um ou mais fatores de risco para infecção puerperal, as pacientes foram distribuídas entre
os grupos de baixo, médio e alto risco para a infecção puerperal. Foram incluídas 2.263
pacientes no período de março de 1994 a junho de 1997.
Resultados: a incidência de infecção puerperal variou entre os grupos. Foi de 3,1% no grupo
de baixo risco, em que nenhum antibiótico foi administrado e de 8, 5% no grupo de alto risco,
no qual todas as pacientes receberam cefalotina 1 g EV em três doses, com intervalo de seis
horas entre as doses. No grupo de médio risco a taxa de infecção puerperal foi de 5,3 %
entre as pacientes que receberam cefoxitina 1 g EV em três doses; 5,0% entre as usuárias
de cefalotina 1 g EV em três doses; 4,0% quando se utilizou a cefoxitina em dose única e
3,4% quando utilizou-se cefalotina em dose única.
Conclusões: no grupo de baixo risco é desnecessária a antibioticoterapia profilática. A
cefalosporina de 2ª geração (cefoxitina) teve eficácia semelhante a de 1ª geração (cefalotina)
na prevenção a infecção puerperal, independente da posologia utilizada. A cefalotina parece
ser eficaz na prevenção da infecção puerperal no grupo de alto risco.

PALAVRAS-CHAVE: Infecção puerperal. Antibioticoprofilaxia. Cesariana. Parto vaginal.
Amniorrexe prematura.
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este se desenrolou (eletivo ou de emergência)1,8. Este
processo mórbido é responsável por 35% dos óbitos
maternos em países desenvolvidos e, provavelmente,
é a principal causa de morte materna no Brasil10.

A incidência crescente de cesarianas tem
contribuído nas últimas décadas, para o aumento
das taxas de infecção puerperal5,11. De fato esta
está associada a maior incidência de morbidade
infecciosa pós-operatória quando comparada ao
parto normal, com taxa abaixo de 10% 2,4. A
complicação mais comum após cesariana é a
endometrite, variando sua incidência de 5 a 85%
conforme a população em estudo5.

As taxas de endometrite pós-cesariana podem
se reduzidas em aproximadamente 50% com o uso
da antibioticoterapia profilática7. No entanto
questiona-se se a profilaxia deveria ser realizada
em todas as mulheres, qual a droga mais
apropriada e quando iniciar a sua administração e
a duração do uso. Há tendência atual ao uso das
cefalosporinas, iniciando-se a sua administração
no pré-operatório ou após o clampeamento do
cordão umbilical, em dose única ou no máximo
por doze horas de pós-operatório12.

Aparentemente não há diferença significativa
na eficácia das cefalosporinas de primeira ou
terceira geração3.

 
A administração do antibiótico

após o clampeamento do cordão umbilical parece
não alterar sua capacidade em prevenir a infecção
puerperal5,9,12. Estudos comparando uma mesma
droga usada em doses diferentes, isto é, dose única
versus múltiplas doses, não mostram diferença na
eficácia de um ou outro regime13.

Com base nestes dados, este estudo foi
desenvolvido com o objetivo de comparar a eficácia
de quatro esquemas de cefalosporinas usadas
profilaticamente no parto (para prevenção da
infecção puerperal) em grupos de pacientes
divididas conforme o risco para apresentarem
infecção puerperal.

Pacientes e Métodos

Trata-se de estudo prospectivo e aleatório
cujos dados foram obtidos no período de março de
1994 a junho de 1997. Foram incluídas 2.263
pacientes, distribuídas entre os grupos de baixo,
médio e alto risco para o desenvolvimento de
infecção puerperal, conforme a via de parto e a
presença ou não de um ou mais fatores de risco
(Tabela 1).

Baseado na literatura consideramos os
fatores de riscos enumerados na Tabela 2.

Tabela 1 - Grupos de risco para a infecção puerperal e profilaxia empregada

Grupo Risco   Conceito

    1 Baixo Parto vaginal
sem  fator  de risco

   2 Médio Cesariana sem
fator de risco  ou

parto vaginal
com fator de risco

   3 Alto Cesariana com
fator  de  risco

Antibioticoterapia

        Ausente

1 - Cefalotina 1g  EV
dose única

2 - Cefoxitina 1g  EV
dose única

3 - Cefalotina 1g  EV  3
doses

4 - Cefoxitina 1g  EV  3
doses

Cefalotina  1g   EV  3
doses

Tabela 2 - Fatores de risco para infecção puerperal

Bolsa rota há 6 horas ou mais

Trabalho de parto com duração de 8 horas ou mais

Toques vaginais em número de 7 ou mais

Uso de sonda vesical

Fórceps

Manobras de extração fetal ou placentária

Laceração de colo uterino ou vagina

Laceração do reto

Hemorragia pré ou intra-parto

Anemia (mucosa hipocorada ou hemoglobina inferior a 11g %)

Obesidade

Diabetes mellitus

Estado geral comprometido

Baixo nível socio-econômico

Resolução de  urgência

Doenças associadas

O nosso protocolo previa que:
Nenhuma paciente do grupo de baixo risco

receberia antibióticoterapia profilática;
As pacientes do grupo de médio risco

receberiam aleatoriamente um dos seguintes
esquemas de antibioticoterapia profilática,
iniciados sempre após o clampeamento do cordão
umbilical;

• cefalotina 1 g EV, dose única intraparto;
• cefalotina 1 g EV de seis em seis horas, três doses;
• cefoxitina 1 g EV, dose única intraparto;
• cefoxitina 1 g EV de seis em seis horas, três doses

Todas as pacientes do grupo de alto risco
receberiam 1 g de cefalotina EV com intervalos de
seis horas, num total de três doses, sendo a
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primeira, logo após o clampeamento do cordão
umbilical.

Utilizou-se para comparar os três grupos de
risco e os quatro esquemas de antibiótico, em
relação à incidência de infecção puerperal o teste
do χ2. Este teste é indicado quando o objetivo é
comparar proporções entre grupos. Nas situações
em que se observaram diferenças significativas,
utilizou-se a partição de tabelas para determinar
as diferenças existentes entre os grupos. E, avaliou-
se a relação existente por meio da razão das
chances (OR)13,21,22,26.

Em todos os casos estudados foram obedecidas
as normas padronizadas em relação a antissepsia,
técnica cirúrgica e curativo pós-operatório.

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética
do Hospital e pela Comissão de Controle de Infecção
Hospitalar.

Resultados

Das 2.263 pacientes incluídas neste estudo,
120 desenvolveram infecção puerperal (5, 3 %).

No grupo de baixo risco, com 552 pacientes,
17 evoluíram com infecção (3,1% ). Foram
registrados cinco casos de endometrite, seis casos
de infecção do trato urinário e sete casos de infecção
na episiorrafia.

Já o grupo de alto risco, contou com 683
pacientes das quais 58 apresentaram infecção
puerperal (8,5 %). O tipo mais comum de infecção
foi a de parede abdominal seguido pela endometrite
(Tabela 3) .

Das 1.028 pacientes do grupo de médio risco,
45 desenvolveram infecção puerperal (4,4%). Neste
grupo a incidência de infecção não variou conforme
o esquema de antibiótico utilizado (Tabela 4).

Analisando os 120 casos com infecção
ocorridos após o uso profilático de antibiótico,
observamos que estes predominaram na faixa
etária dos 21 aos 30 anos e foram mais freqüentes
após cesariana (7,9%) do que após parto vaginal
(3,2%).

Os principais fatores de risco que se
associaram a infecção puerperal foram o uso de
sonda vesical, o número de toques vaginais durante
o trabalho de parto, rotura das membranas por
seis horas ou mais, e o uso de fórceps.

A Tabela 5 mostra a percentagem global de
cesariana e em cada grupo de risco e as respectivas
taxas de infecção puerperal.

Como pode ser observado na Tabela 6 e
Figura 1, a incidência de infecção puerperal no
grupo de baixo risco foi de 3,1%, no grupo de médio
risco foi de 4,4% e no grupo de alto risco 8,5%.
Além disso, os resultados mostraram que não existe

Tabela 4 - Incidência de infeção puerperal nas pacientes do grupo de médio risco segundo
o esquema posológico utilizado

Esquema

Cefoxitina 1 g EV dose

única

Cefalotina 1 g EV dose

única

Cefoxitina 1 g EV três

doses

Cefoxitina 1 g EV três

doses

TOTAL

  n

   276

   291

   207

   254

1.028

Pacientes com infecção

 n

 11

 10

  11

 13

 45

  %

  4,0

  3,4

  5,3

  5,1

  4,4

Tabela 5 - Percentagem global de cesariana e por grupo de risco e respectivas taxas de
infecção

Grupo de risco

Baixo

Médio

Alto

TOTAL

Incidência de

cesariana

(%)

-

  31,7

100,0

  44,6

Incidência de

infecção puerperal

(%)

-

6,7

8,5

7,9
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Tabela  3 - Incidência de infeção puerperal conforme o grupo de risco e comparação
com os dados de Gibbs17

Grupo de

    risco

Baixo

Médio

Alto

TOTAL

 Nº total

pacientes

n

   552

1.028

   683

2.263

 Infecção

Puerperal

n

 17

 45

 58

120

IPSEMG (1997)

 3,1

4,4

8,4

5,3

Incidência (%)

GIBBS

   1 a 3

     3 a 10

   10 a 85

   -
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diferença significativa entre os grupos de baixo e
médio risco, mas ambos apresentaram uma
incidência de infecção puerperal significativamente
inferior (p < 0,001) à observada o grupo de alto
risco. Sendo que uma paciente do grupo de alto
risco têm 2,3 vezes mais chance de apresentar uma
infecção puerperal do que uma paciente dos grupos
de baixo ou médio risco.

Avaliando-se a incidência de infecção
puerperal no grupo de médio risco, considerando
os quatro esquemas de antibiótico utilizados, não
se verificou diferenças significativas sendo que a
incidência variou de 3,4% a 5,3% (Tabela 7 e Figura 2).
Desta forma, pode-se dizer que, em termos de
eficácia, os quatro esquemas são semelhantes.

Discussão

A antibioticoterapia profilática pode ser
definida como a administração de um agente
antimicrobiano de toxicidade mínima por um
período curto de tempo, administrado a pacientes
sem infecções e com risco considerável para
infecção, tendo como objetivo reduzir o risco de

Tabela 6 - Avaliação da incidência de infecção puerperal conforme o grupo de risco

Grupo de risco

Baixo

Médio

Alto

 n

17

45

58

 %

3,1

4,4

8,5

Infecção

Sim

  n

535

983

625

 %

96,9

95,6

91,5

Não

   552

1.028

   683

Total

p < 0,001 teste do χ2

OR = 2,3 para comparação entre o grupo de alto risco com os demais

Tabela 7 - Avaliação da incidência de infecção puerperal no grupo de médio risco conforme
o esquema de antibióticos

Cefoxitina 1 g EV

  dose única (M1)

Cefoxitina 1 g EV

  dose única (K1)

Cefoxitina 1 g EV

  três doses (M3)

Cefalotina 1 g EV

  três doses (K3)

 n

11

10

11

13

 %

4,0

3,4

5,3

5,1

Infecção

Sim

  n

265

281

196

241

 %

96,0

96,6

94,7

94,9

Não

276

291

207

254

Total

Nota: p = 0,686 χ2

Esquema de antibiótico
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infecção pós-operatória ou para reduzir a
contaminação no campo operatório15, 20, 25, 28.

Dentre os vários fatores de risco citados na
literatura estão os seguintes: baixo nível sócio-
econômico6, longa duração de rotura das
membranas12, longa duração do trabalho de parto12,
excessivo número de exames vaginais12, longa
duração de monitorização fetal interna12, anemia
pré e pós-operatória18, fórceps17, nuliparidade18,
inexperiência do cirurgião12, obesidade19, violação
das técnicas de esterilização19, longo tempo
cirúrgico: maior que 1 h19, cesariana de urgência19,
diabetes10, drenos superficiais12.

A maioria dos estudos demonstram que nas
pacientes de baixo nível sócio-econômico,
independente da raça, a infecção puerperal tem
uma morbidade maior.

 
Estas pacientes apresentam

maior incidência de desnutrição, anemia, além de
hábitos inadequados de higiene e também menor
assistência pré-natal17, 27.

Em nosso estudo, o uso de sonda vesical foi
o fator de risco mais associado à infecção puerperal,
seguido dos fatores de risco apresentados pelos
autores anteriormente citados. É importante a
realização de urocultura após o uso de sonda
vesical, uma vez que os principais germes
encontrados, i.e.,  E. coli e enterococos, podem ser
causa de endometrite9.

As contrações uterinas durante o trabalho
de parto e a rotura das membranas favorecem a
colonização bacteriana da cavidade uterina (a
primeira por mecanismos de sucção e a segunda
por fenômenos locais)14.

Entre as pacientes que evoluem para
cesariana, a obesidade não tem sido considerada
como fator de risco consistente, mas é o principal
fator de risco para infecção da ferida operatória16. 

 
A

combinação de extração manual da placenta e a
exteriorização uterina aumentam significati-
vamente a incidência de endometrite pós-cesariana
em relação à dequitadura espontânea da
placenta e à não exteriorização uterina durante a
histerorrafia23.

O fórceps pode contribuir para a infecção em
razão das lacerações, pois as áreas cruentas
funcionam como meio de cultura. Todavia, as
pacientes que são submetidas ao fórceps, podem
já ser portadoras de outros fatores de risco17.

Pacientes diabéticas insulino-dependentes
apresentam maior índice de infecção pós-
cesariana que as não diabéticas e dentre as
diabéticas, tinham maior risco as com controle
glicêmico deficiente10.

Gibbs17 identificou quatro grupos de risco
para infecção puerperal, de acordo com as
características clínicas (Tabela 8).

Há consenso de que não há vantagens em

Tabela 8 - Grupos de risco para infecção puerperal (Gibbs17)

Grupo de Risco

Muito alto

(40 - 85%) *

Alto

(10 - 40%) *

Moderado

(3 - 10%) *

Baixo

(1 - 3%) *

Fatores de Risco

Operação cesariana após trabalho de parto e

amniorrexe > 6-12 horas, com múltiplos
exames vaginais em mulheres indigentes

Operação cesariana após trabalho de parto e

amniorrexe < 6 horas ou cesariana eletiva em
mulheres indigentes

Operação cesariana eletiva em mulheres
não-indigentes

Parto vaginal e amniorrexe prolongada ou com
grande traumatismo

Parto vaginal não-complicado

* incidência de infecção puerperal.

usar antibiótico profilático no parto vaginal, mesmo
considerando-se que fatores de risco como baixo
nível sócio-econômico e antissepsia precária
estejam presentes8.

 
Tem-se discutido

exaustivamente, qual o antibiótico ideal para a
profilaxia da infecção na operação cesariana,
existindo uma gama muito extensa de antibióticos
para este fim, em doses e esquemas diferentes24.

No grupo de baixo risco no qual não se
empregou antibioticoterapia profilática,
comprovou-se não haver necessidade da mesma.

No grupo de médio risco, não houve
diferenças estatisticamente significativas, a
incidência de infecção puerperal não apresentou
quando se compara os antibióticos utilizados.

A cefoxitina e a cefalotina mostraram eficácia
semelhante em prevenir a infecção puerperal no
grupo de médio risco, tanto quando usadas em dose
única, como em três doses.

No grupo de alto risco, a cefalotina sugere
ser eficaz em prevenir a infecção puerperal quando
administrada em três doses.

SUMMARY
Purpose:  to  evaluate the efficacy of four antibiotic regimens
in puerperal infection prophylaxis.
Patients and Methods:  According to  vaginal or abdominal
delivery and risk the presence or not of factors for puerperal
infection, the  patients were allocated to groups of  low,
medium and high risk for  its development. Between March
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