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Define-se a febre puerperal como a ocorrência de temperatura axilar maior ou igual a 38°C nos primeiros dez dias após o parto. Trata-se de um quadro que surpreende e aflige a nova família e que deve alertar a equipe de saúde sobre a possibilidade de uma seqüência de complicações que culminam em alta morbimortalidade se não for adotado um protocolo de diagnostico e tratamento adequados.

           A etiologia da febre puerperal é geralmente infecciosa, com foco no trato genital (endometrite), sendo também causas habituais as mastites, ingurgitações mamárias e infecções do trato urinário. Uma lista de causas importantes que devem ser cogitadas frente à puérpera febril é apresentada no quadro abaixo.

	 CAUSAS FREQÜENTES 

	Endometrite

	Mastite, abscesso e ingurgitamento mamário

	Infecção urinária

	Infecção ou abscesso de ferida operatória 

	Hematoma abdominal

	 CAUSAS OCASIONAIS

	Trombose de veia ovariana

	Trombose séptica das veias pélvicas 

	Tromboflebite superficial (venopuncturas)

	Hematoma vaginal

	Atelectasia 

	Pneumonia 

	Faringite / abscesso dentário

	Otite média / sinusite

	Viroses gastrintestinais

	Hepatite

	CAUSAS INFREQÜENTES, PORÉM GRAVES

	Tirotoxicose (tempestade tireoidiana)

	Endocardite

	Tromboembolismo pulmonar

	Meningite 


Por ser a causa mais freqüente e importante de febre puerperal, limitaremos a presente discussão ao diagnóstico e tratamento da endometrite, cuja incidência é estimada em 13% a 50% dos partos cesarianos e 1% a 3% dos partos normais.

São fatores de risco maiores para a ocorrência de endometrite: parto operatório (cesárea); ruptura prematura de membranas prolongadas; múltiplos toques vaginais; baixo nível socioeconômico e extremos etários. Os fatores de risco menores incluem: baixo hematócrito antes do parto; trabalho de parto prolongado; placentação baixa; hemorragia excessiva e tempo cirúrgico prolongado. É importante ter em mente que a soma de fatores potencializa o risco e gravidade do quadro.

No que se refere aos agentes etiológicos, a endometrite deve ser considerada uma infecção polimicrobiana, onde são freqüentemente implicados os cocos gram positivos anaeróbios, bacilos, geram negativos aeróbios e estreptococos aeróbios. Esta flora mista provém do ambiente vaginal e da pele cirurgicamente incisada. O situs de desprendimento placentário, rico em coágulos e restos placentários, atuaria como meio de cultura propicio à proliferação microbiana.

O quadro clinico costuma iniciar no terceiro a quinto dia pós-parto e se caracteriza por febre superior a 38°C, calafrios, taquicardia e mal-estar geral. Ao exame físico podem ser encontrados um útero subinvoluído e hipersensível à palpação, além de secreção fétida no exame especular. Os exames complementares de utilidade incluem o hemograma, a urocultura e a hemocultura. É discutível a utilidade da cultura de secreção endocervical, pela freqüência das contaminações com flora vaginal. A ultra-sonografia é útil para afastar retenção de restos placentários, que quando presentes deverão ser removidos.

O tratamento da paciente começa antes do resultado de cultura e antibiograma; consiste na hidratação endovenosa adicionada de ocitócitos para promover contração uterina, além do uso de antimicrobianos. O esquema de escolha é a combinação de Gentamicina (3-5 mg/kg/dia) e Clindamicina (600 mg/EV/8/8h). Na presença de abscessos pélvicos deve-se dar preferência ao esquema tríplice com Penicilina (4.000.000 UI EV/4/4h), Gentamicina (3-5 mg/kg/dia) e Metronidazol (500 mg/EV/8/8h). Cuidado especial merecem as pacientes que não melhoram a despeito da terapia antimicrobiana especifica e apresentam picos febris freqüentes e inesperados (curva térmica “em cerca de estacas”), taquisfigmia inexplicável, sensação de mal-estar geral e angústia. Nestes casos deve ser considerado o diagnóstico de tromboflebite pélvica séptica, quadro grave que apresenta tromboembolismo pulmonar em 15% a 24% dos casos, com óbito em 12% a 15% das mulheres acometidas. O prognóstico depende da suspeita clinica, já que a resposta ao uso de heparina em associação ao esquema antibiótico vigente geralmente é seguido de melhora espetacular do quadro clinico.

Apesar de contarmos com um arsenal terapêutico útil na maioria dos casos de febre puerperal por endometrite, o melhor tratamento continua sendo a prevenção do quadro. Neste sentido recomenda-se a adequada triagem e tratamento das anemias e infecções maternas durante o pré-natal, a resolução da gestação em casos de ruptura de membranas com feto maduro, a restrição do numero de toques vaginais e a indicação consciente da operação cesariana. Quando indicada, deve-se utilizar a antibioticoprofilaxia com Cefazolina, 1-2 g/EV no momento da indução anestésica ou após o clampeamento do cordão umbilical, em dose única.

