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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram realizadas pesquisas no MEDLINE utilizando os seguintes ter-
mos: premature rupture of membranes, preterm labour, no periodo de
janeiro de 1998 a junho de 2002. Foi selecionada a melhor evidéncia
disponivel para responder a cada questéo.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: Publicacdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Examinar as principais condutas na assisténcia ao quadro gestacional
de rotura prematura de membranas, considerando-se as evidéncias
cientificas disponiveis na literatura médica.

PROCEDIMENTOS:
Diagnéstico clinico de rotura de membranas, identificacdo da idade
gestacional, estudo da vitalidade fetal, uso de medicamentos.
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INTRODUCAO

A rotura prematura de membranas complica até 5% das ges-

tagdes, com elevada morbimortalidade neonatal. O evento ¢ res-

ponsével por 45% dos partos prétermos e 20% da mortalidade

perinatall(D). O tratamento expectante do qua(lro proporciona

melhores resultados neonatais, mas estd associado a aumento da

incidéncia de corioamnionite, endometrite e sepse neonatalZ(B).

A selegéo aclequada de pacientes permite uma melhor relagéo ris-

co-beneficio nas condutas propostas, frente a determinada idade

gestacional.
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PRINCIPAIS RECOMENDAGOES

ESTABELECER O DIAGNOSTICO PRECISO DE ROTURA PREMA-
TURA DE MEMBRANAS, UTILIZANDO OS SEGUINTES
PARAMETROS:

Visualizagéo de liquido amniético exteriorizando-se pelo
orificio do colo ;

Teste em papel de nitrazina positivo em liqui(lo colhido no
fornice Vaginal;

O})servagéo direta de 1iquido em forro vaginal mantido
posicionado nos genitais maternos por perio&o minimo de 1
hora;

Presenga de oligolli(lramnia (ultra—som) associada a histéria

clinica recente (ﬁltimas duas semanas) de per(la de 1iquidos

pelos genitais3‘6(A)Z'7"4(B)IS'IS(C)I"Q’zo(D)-

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

Céleulo clinico utilizando-se a regra de Nagele, contando-se a
duragéo da gestagao a partir da data de inicio do dltimo ciclo
mens’crual, considerando-se 40 semanas ou 280 dias como
&uragéo média da gestagao;

Comparagdo do caleulo clinico com a medida da altura do
fundo uterino, entre a borda superior da sinfise pﬁl)ica ea

projegao do fundo uterino gravi(lico no abdome materno;
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° Confirmagéo da biometria e vitalidade fetal
por método ultra—sonogréfico e/ou
cardiotologréﬁco, bem como quantiﬁcagéo
do volume de liquido amnidtico, se

exeql’iivelw(D).

ESTABELECER O PROGNOSTICO PERINATAL
DE MODO A DETERMINAR A CONDUTA CLINI-
CA. As CONDUTAS CLINICAS PODEM SER
CLASSICAMENTE DIVIDIDAS EM TRES
GRUPOS'®(D):

¢ Conduta intervencionista - promogao do
parto em toclos 0s casos de rotura de

mem]oranas;

* Conduta semiconservadora — manuten-
gao da gestagao em casos selecionados, com
utlizagéo de medicamentos que melhorem
o prognostico materno e perinatal, exceto

u’ceroliticos;

* Conduta conservadora — considera inclu-

sive o uso de uteroliticos.

A manutengio da gestacao melhora o
prognédstico perinatal, e deve ser a conduta
médica indicada. Por outro 1aclo, elevam-se
os riscos de corioamnionite e infecgé.o mater-
na. Em evidéncias cientificas, consideram-se

as condutas:
Gestacao inferior a 24 semanas:

A conduta semiconservadora pocle ser rea-
lizada na auséncia de viabilidade fetal imedi-
ata e infecgéo intracavitdria. A ocorréncia de
rotura prematura de membranas considera a
possibilida&e de hipoplasia pulmonar com re-
percussodes respiratérias neonatais. QO neonato
com rotura de membranas inferior a 24 se-

manas apresenta alta mortalidade (32%), alta

incidéncia de hemorragia intracraniana grave
(31%) e (loenga pulmonar cronica (46%), com
morbidade combinada (RR= 3.0) aumenta-
da quan(lo comparado a grupo-controle
pareado (p=0.019)?(B). Neste grupo, a inci-
déncia de hipoplasia pulmonar apresenta-se
bastante elevada, bem como a mortalidade
perinatal”(C);

A rotura prematura de membranas ante-
rior a 20 semanas, mantida por periodos pro-
1onga(los (> 8 sem) e com oligohic].ramnia
acentuada (> bolsao vertical < 1,0 cm) esta
associada a elevada incidéncia de hipoplasia pul-
monar, e condutas expectantes s6 devem ser
tomadas em concligées de atendimento neo-
natal intensivo garantido, do contrario, o pro-
gnéstico perinatal nao jus’cifica investimento
gestacional4’ (A);

A associagdo de rotura de membranas ante-
rior a 25 semanas e oligohidramnia acentuada
(I.LL.A. < 5 cm), por perfodo superiora 14 clias,
apresenta mortalidade neonatal superior a

90%'3(C).
Gestacao superior a 34 semanas:

Na gestagao com cluragéo superior a 34
semanas, a maturidade pulmonar estd pre-
sente em mais de 90% dos fe’cos, e a manu-
tengao da gravidez acarreta mais riscos ma-
terno-fetais relacionados a infecgf)es, que
beneficios perinatais. Além disso, o parto
inicia-se espontaneamente em 89,6% des-
tas pacientes nas primeiras 48 horas apos a
rotura de meml)ranasw(C);

A conduta expectante em gestagbes supe-

riores a 34 semanas, na presenga de maturi-
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dade pulmonar, aumenta o perioclo de
hospi’calizagéo 2x5 clias; p< 0.05) e uso
de antibiéticos (p<0.003) no neonato, bem
como a incidéncia de corioamnionite
(p<0.01), em relagéo ao grupo de indugéo
do parto®(A). No lado materno, a incidéncia
de corioamnionite (16% x 2%; p=0.007) e
permanéncia em regime hospitalar (5,2x1,6
dias; pZO.OOé), também estio eleva&os,
além de tendéncia a aumento da incidéncia

de sepse neonatallo(B) .

PROMOVER O PARTO NAS CONDIGCOES EM
QUE HAJA REDUCAO DO BENEFICIO
PERINATAL:

Nas gestagdes acima de 34 semanas, pela
alta incidéncia de inicio espontaneo do parto e
redugéo da incidéncia de sindrome de angustia

respiratoria e hiperbilirml}inemialb(C);

Na vigéncia de corioamnionite, caracteriza-
da por febre materna > 37,8°C, na auséncia de
outro foco in£eccioso, e dois ou mais dos se-
guintes pardmetros™(D):

° Taquicardia materna (> 100 bpm);

° Taquicarc].ia fetal (> 160 me);

* Dor e/ou desconforto uterino persistente;
° Liquiclo amniético de odor fétido ;

*  Leucocitose (> 15.000 leucécitos).

Na conﬁrmagéo da maturidade pulmonar
fetal, caracterizada por relagéo L/E > 2, em
liquiclo amniético colhido através de amnio-
centese'8(C);

Na vigéncia de sofrimento fetal, caracteri-
zado por cardiotocografia ou perfil biofisico fetal

anormal em dois eventos consecutivos, em in-

tervalo de 24 horasw(C).
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PROMOVER MELHORES CONDICOES DE
SOBREVIDA NEONATAL:

A utilizagéo de antibisticos de largo es-
pectro é capaz de prolongar o intervalo entre
a rotura prematura de membranas e o parto
nas pacientes elegfveis para conduta
expectante’(A). O emprego de ampicilina EV
2 ¢ e eritromicina 250 mg de 6/6 h por 48
horas, seguiclo por amoxicilina (250 mg 8/8
h) e eritromicina (500 mg &/8 h — o sal

2

estolato ¢ contra-indicado) por cinco dias
reduziu a incidéncia de sindrome de angtstia
respiratéria (40,5% x 48,7%; p=0.04),
enterocolite necrosante (2,3% x 5,8%;
p=0.03) e corioamnionite clinica (23,4% x
33,9%; p=0.01). No grupo de gestantes ne-
gativas para infecgéo por streptococos do gru-
po B, houve redugéo de sepse neonatal (8,4%
x 15,5%; p=0.01), pneumonia congénita
(2,9% b'q 7,0%; p=0.04) e prolongamento do
tempo de gestagao (p=0.001)f’(A);

@) estudo ORACLEA envolvenclo 4809

gestantes com rotura prematura de membra-
nas, utilizando antibiotico’cerapia variada por
10 dias (eritromicina 250 mg, amoxicilina
250 mg—écido clavulanico 125 mg e esque-
ma associando aml)os), mostrou reclugéo da
incidéncia de parto nas primeiras 48 horas
(32.1% x 40.7%) e em 7 dias (87.7% x
63.3%), quando comparado a placebo. Nes-
te estu(lo, entretanto, nao houve redugéo da
mortalidade neonatal ou de complicag()es
neonatais maiores no grupo que utilizou an-
tibisticos. O grupo que gestantes que anti-
bistico amoxicilina-4cido clavulénico, isola-
do ou associado a eritromicina, apresentou

maior incidéncia de enterocolite necro-
sante?!(A).
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A antibioticoterapia deve ser empregada em
toda gestagdao, na vigéncia de rotura de mem-
ranas, em gestagbes anteriores a 37 semanas,
ou em idade superior, se a rotura ocorreu ha
mais de 18 horas, para prevengao da sepse

neonatal por estreptococos do grupo BY(B);

A adminis’cragéo de corticéides estd indicada
na forma classica de 12 mg de betamesona M,
repetidos em 24 horas, em gestagbes entre a 247 e
32" semanas. A adminis’cragéo reduz os riscos de
sindrome de angustia respiratéria neonatal, he-
morragia intraventﬁcular, enterocolite necrosante
e morte neona’cal, além de ndo elevar os riscos de
infecgéo materna ou neonatals’ll’B(B) ;

A repetigdo de doses de corticsides eleva a
incidencia de sepse neona’cal, coriomanionite e
endometritelz(B).

AVALIAR AS CONDIGOES DE VITALIDADE
FETAL:

A avaliagéo da vitalidade fetal anteparto jus-
tifica-se pelo risco de complicagées infecciosas.
@) perﬁl bioffsico fetal (PBF)ea carclio’cocografia
tém baixa sensibilidade no diagnéstico de
corioamnionite, mas boa especi{:ici(la(le (92,6%
x 84,6%). Gestagdes anteriores a 28 semanas

devem ser acompanlladas pelo PBF%(B). A ava-
1iagéo da vitalidade fetal deve ser diaria.
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