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RESUMO

Corioamnionite (CA) é uma inflamagao aguda da membrana coriénica causada pela
ascensao polimicrobiana do trato geniturinario inferior, sendo causa comum de compli-
cagoOes adversas maternas e fetais. Neste artigo ha o relato de uma paciente de 24 anos,
G3PC1Al, admitida no Hospital Risoleta Tolentino Neves com quadro de dor abdominal
de forte intensidade e taquissistolia uterina. Foi submetida a cesariana e evoluiu com
suspeita diagnostica no ato cirdrgico de corioendomiometrite, evoluindo no quarto dia
pos-operatério com quadro de abdome agudo e sepse como complicagoes. O recém-
-nascido evolui com pneumonia e sepse neonatal, necessitando de cuidados intensivos.
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ABSTRACT

Chorioamnionitis (CA) is an acute inflammation of the membrane and chorion of the
placenta caused by the polymicrobial rise from the lower genitourinary tract, being a com-
mon cause of maternal previous. This paper is a report of a 24 years with two pregnan-
cies with a cesarean delivery and one abortion. Admitted to the Risoleta Tolentino Neves
Hospital, afebrile and with strong abdominal pain. Cesarean was performed and evolves
with suspected during surgery of corioendomiometrite evolving in the fourth postopera-
tive day with acute abdomen and sepsis as a complication. The newborn evolves with
pneumonia and neonatal sepsis and needs intensive care.
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INTRODUCAO

Corioamnionite (CA) é uma inflamacao aguda da placenta, cérion e amnion,
geralmente causada pela ascensao polimicrobiana do trato geniturinario inferior,
sendo causa comum de complicagoes adversas maternas e fetais."? Ocorre princi-
palmente em caso de rotura prematura de membranas, podendo ocorrer também
em caso de membranas integras. A prevaléncia de CA é de aproximadamente 2%
dos nascimentos.? Os patégenos mais comumente relacionados a CA sao encontra-
dos na flora vaginal, incluindo Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, es-
treptococos do grupo B, Bacteroides bivius, Escherichia coli, Peptococcus e Peptos-
treptococcus. Clinicamente manifesta-se por sinais inflamatérios locais e sistémicos.
Nao ha critério diagnéstico estabelecido, porém se suspeita de CA quando ha febre
materna superior a 38°C acompanhado de dois ou mais dos seguintes achados: leu-
cocitose (>15.000 cel/ mm3), taquicardia materna (>100 bpm), taquicardia fetal (>160
bpm), ttero doloroso ou odor forte do liquido aminiético.?
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K.C.M., 24 anos de idade, G3PC1Al, idade gestacio-
nal de 38 semanas e seis dias, baseada em ultrassom
tardio (3° trimestre). Foi admitida na maternidade
do Hospital Universitario Risoleta Tolentino Neves,
em 09/04/2011, com contracao uterina de forte inten-
sidade, sudorética e fascies de dor. Ao exame fisico
apresentava-se consciente, pouco cooperativa, nor-
motensa, afebril, frequéncia cardiaca de 112 bpm. O
exame obstétrico mostrou incompatibilidade com a in-
tensidade da dor e frequéncia das contracoes uterinas
e o colo uterino era bastante dolorido ao toque, grosso
e pérvio a um dedo. Foi percebida secrecao vaginal
com odor fétido. Padrao fetal tranquilizador. Optou-se
pela interrupcao da gestacao devido a iteratividade,
taquissistolia uterina e padrao nao tranquilizador por
risco de rotura uterina. No ato cirtrgico, durante o des-
prendimento do recém-nascido (RN), foi observado
liquido amni6tico com odor fétido e de cor opaca es-
verdeada. Endométrio palido, infiltrado e membranas
amnio6ticas opacas. O RN nasceu bem e foi assistido
por pediatra na sala de parto. Apés o ato, iniciou-se
antibioticoterapia para tratamento da endomiometrite
e rastreamento infeccioso do recém-nascido.

Os exames da admissao da paciente mostravam
PCR de 183 mg/dL e leucocitose com desvio para a
esquerda. A paciente evoluiu no primeiro dia pos-
-operatério sem intercorréncias. Foi suspenso o anti-
biético ap6s 24 horas de curva térmica afebril.

Apods o primeiro dia de pés-operatério (DPO),
a paciente comegou a apresentar nauseas e vomi-
tos. Nesse momento, o RN evoluiu com quadro de
pneumonia e sepse e foi encaminhado para a uni-
dade neonatal para cuidados intensivos. O quadro
da paciente comecgou a se agravar € as nauseas e
vomitos passaram a ficar persistentes. Apenas no
quarto dia de pos-operatério as queixas foram valo-
rizadas e iniciou-se a investigacao. Até o momento
a paciente demonstrava preocupacao com O qua-
dro do RN e as queixas foram confundidas com
sintomas depressivos. No quarto DPO o exame fisi-
co revelou distensao abdominal com irritacao pe-
ritoneal, taquicardia e hipotensao. Foi solicitada
tomografia computadorizada de abdome e pelve,
que evidenciou presenca de liquido livre na pelve,
pneumoperitonio e aumento do volume uterino.
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Nesse momento foi encaminhada para laparotomia
exploradora. Foi identificada grande quantidade de
secrecao purulenta em toda a cavidade abdominal
e placas de pus na extensao das algas intestinais.
Observou-se perfuracao de al¢ga na porcao do ileo
terminal com diametro menor que 1 cm. Realizadas
ileostomia e lavagem da cavidade abdominal. Ausén-
cia de deiscéncia de histerorrafia.

A paciente foi encaminhada para cuidados inten-
sivos no pos-operatério imediato, apresentou boa
evolucgao e recebeu alta ap6s uma semana. O RN per-
maneceu em cuidados intensivos devido a sepse neo-
natal e recebeu alta ap6s 15 dias, com boa evolugao.

DISCUSSAOQ

As principais complicacoes maternas da CA in-
cluem atonia uterina, bacteremia, choque séptico, co-
agulopatia, necessidade de cesariana e aumento de
complicagoes relacionadas a esse procedimento, como:
endometrite, hemorragia pos-parto, infeccao de ferida
operatodria, abscesso pélvico e tromboembolismo. Entre
as complicagcoes neonatais, destacam-se pneumonia,
meningite, sepse, disfun¢ao cardiaca e hipertemia.*

O caso aqui reportado mostra uma complicagao
classica de corioamnionite nao diagnosticada e tra-
tada previamente. A infeccao das membranas am-
nidticas levou a infeccao generalizada da cavidade
abdominal, com inflamacao e perfuracao da alga
intestinal ocasionando sepse.

O tratamento deve ser instituido imediatamen-
te ap6s o diagnostico, de forma que haja cober-
tura fetal antes do parto. O principal esquema de
tratamento € a associacao de ampicilina 2 g endo-
venosa (EV) de 6/6 horas com gentamicina 2 mg/
kg EV em dose de ataque seguido de 1,5 mg/kg EV
de 8/8 horas. Se alergia a ampicilina, pode-se utili-
zar clindamicina 600 mg EV de 8/8 horas. Em caso
de parto vaginal nao ha consenso sobre a suspen-
sao do tratamento apdés o parto ou aplicacao de
dose adicional. Em caso de cesariana, adiciona-se
ao esquema basico clindamicina 900 mg EV ou
metronidazol 500 mg EV de 8/8 horas, visando a
profilaxia de endometrite. Essa medicagcao deve
ser mantida até que a paciente permaneca afebril
por 24 a 48 horas.5!°



CONCLUSAO

A CA apresenta manifestacoes clinicas inespeci-
ficas, muitas vezes tardias, de dificil diagnostico e
a abordagem inadequada pode gerar complica¢oes
maternas e fetais graves. A endomiometrite como
complicacao da CA pode levar a quadros de abdome
agudo no pos-parto, principalmente quando o parto
é cirdrgico e o diagnodstico nao for previamente es-
tabelecido nem iniciado o tratamento. A prevencao
constitui importante medida e baseia-se em ade-
quada assisténcia pré-natal. No Brasil, a existéncia
consideravel de uma populagcao de baixo nivel so-
cioeconomico somado a precariedade da assisténcia
pré-natal faz com que esses fatores, juntos, contribu-
am de forma relevante para a ocorréncia de CA.
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