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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Foram realizadas pesquisas no MEDLINE utilizando os seguintes ter-
mos: premature rupture of membranes, preterm labour, no período de
janeiro de 1998 a junho de 2002. Foi selecionada a melhor evidência
disponível para responder a cada questão.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos ou séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Examinar as principais condutas na assistência ao quadro gestacional
de rotura prematura de membranas, considerando-se as evidências
científicas disponíveis na literatura médica.

PROCEDIMENTOS:
Diagnóstico clínico de rotura de membranas, identificação da idade
gestacional, estudo da vitalidade fetal, uso de medicamentos.
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INTRODUÇÃO

A rotura prematura de membranas complica até 5% das ges-
tações, com elevada morbimortalidade neonatal. O evento é res-
ponsável por 45% dos partos prétermos e 20% da mortalidade
perinatal1(D). O tratamento expectante do quadro proporciona
melhores resultados neonatais, mas está associado a aumento da
incidência de corioamnionite, endometrite e sepse neonatal2(B).
A seleção adequada de pacientes permite uma melhor relação ris-
co-benefício nas condutas propostas, frente a determinada idade
gestacional.

PRINCIPAIS RECOMENDAÇÕES

ESTABELECER O DIAGNÓSTICO PRECISO DE ROTURA PREMA-
TURA DE MEMBRANAS, UTILIZANDO OS SEGUINTES

PARÂMETROS:

• Visualização de líquido amniótico exteriorizando-se pelo
orifício do colo;

• Teste em papel de nitrazina positivo em líquido colhido no
fórnice vaginal;

• Observação direta de líquido em forro vaginal mantido
posicionado nos genitais maternos por período mínimo de 1
hora;

• Presença de oligohidramnia (ultra-som) associada à história
clínica recente (últimas duas semanas) de perda de líquidos
pelos genitais3-6(A)2,7-14(B)15-18(C)1,19,20(D).

ESTABELECER A CORRETA IDADE GESTACIONAL,
OBSERVANDO-SE OS PASSOS:

• Cálculo clínico utilizando-se a regra de Nagele, contando-se a
duração da gestação a partir da data de início do último ciclo
menstrual, considerando-se 40 semanas ou 280 dias como
duração média da gestação;

• Comparação do cálculo clínico com a medida da altura do
fundo uterino, entre a borda superior da sínfise púbica e a
projeção do fundo uterino gravídico no abdome materno;
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• Confirmação da biometria e vitalidade fetal
por método ultra-sonográfico e/ou
cardiotolográfico, bem como quantificação
do volume de líquido amniótico, se
exeqüível19(D).

ESTABELECER O PROGNÓSTICO PERINATAL

DE MODO A DETERMINAR A CONDUTA CLÍNI-
CA. AS CONDUTAS CLÍNICAS PODEM SER

CLASSICAMENTE DIVIDIDAS EM TRÊS

GRUPOS19(D):

• Conduta intervencionista - promoção do
parto em todos os casos de rotura de
membranas;

• Conduta semiconservadora – manuten-
ção da gestação em casos selecionados, com
utlização de medicamentos que melhorem
o prognóstico materno e perinatal, exceto
uterolíticos;

• Conduta conservadora – considera inclu-
sive o uso de uterolíticos.

A manutenção da gestação melhora o
prognóstico perinatal, e deve ser a conduta
médica indicada. Por outro lado, elevam-se
os riscos de corioamnionite e infecção mater-
na. Em evidências científicas, consideram-se
as condutas:

Gestação inferior a 24 semanas:

A conduta semiconservadora pode ser rea-
lizada na ausência de viabilidade fetal imedi-
ata e infecção intracavitária. A ocorrência de
rotura prematura de membranas considera a
possibilidade de hipoplasia pulmonar com re-
percussões respiratórias neonatais. O neonato
com rotura de membranas inferior a 24 se-
manas apresenta alta mortalidade (32%), alta

incidência de hemorragia intracraniana grave
(31%) e doença pulmonar crônica (46%), com
morbidade combinada (RR= 3.0) aumenta-
da quando comparado a grupo-controle
pareado (p=0.019)9(B). Neste grupo, a inci-
dência de hipoplasia pulmonar apresenta-se
bastante elevada, bem como a mortalidade
perinatal17(C);

A rotura prematura de membranas ante-
rior a 20 semanas, mantida por períodos pro-
longados (> 8 sem) e com oligohidramnia
acentuada (> bolsão vertical ≤ 1,0 cm) está
associada à elevada incidência de hipoplasia pul-
monar, e condutas expectantes só devem ser
tomadas em condições de atendimento neo-
natal intensivo garantido, do contrário, o pro-
gnóstico perinatal não justifica investimento
gestacional4(A);

A associação de rotura de membranas ante-
rior a 25 semanas e oligohidramnia acentuada
(I.L.A. < 5 cm), por período superior a 14 dias,
apresenta mortalidade neonatal superior a
90%15(C).

Gestação superior a 34 semanas:

Na gestação com duração superior a 34
semanas, a maturidade pulmonar está pre-
sente em mais de 90% dos fetos, e a manu-
tenção da gravidez acarreta mais riscos ma-
terno-fetais relacionados a infecções, que
benefícios perinatais. Além disso, o parto
inicia-se espontaneamente em 89,6% des-
tas pacientes nas primeiras 48 horas após a
rotura de membranas16(C);

A conduta expectante em gestações supe-
riores a 34 semanas, na presença de maturi-
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dade pulmonar, aumenta o período de
hospitalização (2 x 5 dias; p< 0.05) e uso
de antibióticos (p<0.003) no neonato, bem
como a incidência de corioamnionite
(p<0.01), em relação ao grupo de indução
do parto5(A). No lado materno, a incidência
de corioamnionite (16% x 2%; p=0.007) e
permanência em regime hospitalar (5,2 x 1,6
dias; p=0.006), também estão elevados,
além de tendência a aumento da incidência
de sepse neonatal10(B).

PROMOVER O PARTO NAS CONDIÇÕES EM

QUE HAJA REDUÇÃO DO BENEFÍCIO

PERINATAL:

Nas gestações acima de 34 semanas, pela
alta incidência de início espontâneo do parto e
redução da incidência de síndrome de angústia
respiratória e hiperbilirrubinemia16(C);

Na vigência de corioamnionite, caracteriza-
da por febre materna > 37,8oC, na ausência de
outro foco infeccioso, e dois ou mais dos se-
guintes parâmetros20(D):
• Taquicardia materna (> 100 bpm);
• Taquicardia fetal (> 160 bpm);
• Dor e/ou desconforto uterino persistente;
• Líquido amniótico de odor fétido;
• Leucocitose (> 15.000 leucócitos).

Na confirmação da maturidade pulmonar
fetal, caracterizada por relação L/E > 2, em
líquido amniótico colhido através de amnio-
centese18(C);

Na vigência de sofrimento fetal, caracteri-
zado por cardiotocografia ou perfil biofísico fetal
anormal em dois eventos consecutivos, em in-
tervalo de 24 horas16(C).

PROMOVER MELHORES CONDIÇÕES DE

SOBREVIDA NEONATAL:

A utilização de antibióticos de largo es-
pectro é capaz de prolongar o intervalo entre
a rotura prematura de membranas e o parto
nas pacientes elegíveis para conduta
expectante3(A). O emprego de ampicilina EV
2 g e eritromicina 250 mg de 6/6 h por 48
horas, seguido por amoxicilina (250 mg 8/8
h) e eritromicina (500 mg 8/8 h – o sal
estolato é contra-indicado) por cinco dias
reduziu a incidência de síndrome de angústia
respiratória (40,5% x 48,7%; p=0.04),
enterocolite necrosante (2,3% x 5,8%;
p=0.03) e corioamnionite clínica (23,4% x
33,9%; p=0.01). No grupo de gestantes ne-
gativas para infecção por streptococos do gru-
po B, houve redução de sepse neonatal (8,4%
x 15,5%; p=0.01), pneumonia congênita
(2,9% x 7,0%; p=0.04) e prolongamento do
tempo de gestação (p=0.001)6(A);

O estudo ORACLEA envolvendo 4809
gestantes com rotura prematura de membra-
nas, utilizando antibioticoterapia variada por
10 dias (eritromicina 250 mg, amoxicilina
250 mg-ácido clavulânico 125 mg e esque-
ma associando ambos), mostrou redução da
incidência de parto nas primeiras 48 horas
(32.1% x 40.7%) e em 7 dias (57.7% x
63.3%), quando comparado a placebo. Nes-
te estudo, entretanto, não houve redução da
mortalidade neonatal ou de complicações
neonatais maiores no grupo que utilizou an-
tibióticos. O grupo que gestantes que anti-
biótico amoxicilina-ácido clavulânico, isola-
do ou associado a eritromicina, apresentou
maior incidência de enterocolite necro-
sante21(A).
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A antibioticoterapia deve ser empregada em
toda gestação, na vigência de rotura de mem-
branas, em gestações anteriores a 37 semanas,
ou em idade superior, se a rotura ocorreu há
mais de 18 horas, para prevenção da sepse
neonatal por estreptococos do grupo B7(B);

A administração de corticóides está indicada
na forma clássica de 12 mg de betamesona IM,
repetidos em 24 horas, em gestações entre a 24ª e
32ª semanas. A administração reduz os riscos de
síndrome de angústia respiratória neonatal, he-
morragia intraventricular, enterocolite necrosante
e morte neonatal, além de não elevar os riscos de
infecção materna ou neonatal8,11-13(B);

A repetição de doses de corticóides eleva a
incidência de sepse neonatal, coriomanionite e
endometrite12(B).

AVALIAR AS CONDIÇÕES DE VITALIDADE

FETAL:

A avaliação da vitalidade fetal anteparto jus-
tifica-se pelo risco de complicações infecciosas.
O perfil biofísico fetal (PBF) e a cardiotocografia
têm baixa sensibilidade no diagnóstico de
corioamnionite, mas boa especificidade (92,6%
x 84,6%). Gestações anteriores a 28 semanas
devem ser acompanhadas pelo PBF14(B). A ava-
liação da vitalidade fetal deve ser diária.
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