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ACHADOS CLÍNICOS CLÁSSICOS 

ANAMNESE : história de perda de líquido ou umidade 
vaginal 

EXAME FÍSICO : visualização de saída de líquido pelo orifício 
do colo uterino ou visualização de líquido acumulado em 

fundo vaginal posterior / melhor percepção das partes 
fetais à palpação 

TESTES PARA MEDIDA DO PH
POSITIVO SE  ≥ 7

Baixo valor preditivo positivo pois 
falso positivo na presença de 
Vaginose Bacteriana /sangue 
/sêmen/solução antisséptica 

MONITORAMENTO 
SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAS 

DE CORIOMANIONITE 
60% dos casos evoluem para 

corioamnionite clínica

MONITORAMENTO DA 
VITALIDADE FETAL

AVALIAÇÃO DA 
ATIVIDADE UTERINA 

SINAIS DE CORIOMANITE  E /OU
ALTERAÇÃO DA VITALIDADE FETAL E /OU

 TRABALHO DE PARTO PREMATURO 

CONDUTA ATIVA PARA RESOLUÇÃO DA 
GESTAÇÃO 

febre > 39º C ou > 38º C em dois momentos 
com intervalo de 30º + um dos seguintes 

achados abaixo

leucocitose > 15000 leucócitos/ mm³

taquicardia fetal > 160bpm em 10’

secreção purulenta exteriorizando-se 
pelo orifício externo do colo uterino

AVALIAÇÃO DA IDADE 
GESTACIONAL PARA 

ORIENTAR A CONDUTA 

TESTE DA CRISTALIZAÇÃO 
( aspecto em hifas ou folhas de 

samambaia à microscopia 
eletrônica )  

ULTRASSOM
Identi�cação de OLIGOÂMNIO 

auxilia no diagnóstico em 50 a 70 % 
casos 

TESTES IMUNOCROMATOGRÁFICOS
POSITIVOS  

alta sensibilidade e especi�cidade

FATORES DE RISCO 
RPM EM GESTAÇÃO ANTERIOR

INFECÇÃO GENITAL
 (vaginose bacteriana ) 

SANGRAMENTO VAGINAL NA GESTAÇÃO
TABAGISMO

SOBREDISTENSÃO UTERINA
INSUFICIÊNCIA ISTMO CERVICAL

PROCEDIMENTOS INVASIVO
( amniocentese) 

SIM

SIM SIM SIM SIM

Realizar

NÃO
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
OVULARES (RPM) PRÉ TERMO

CONDUTA   

MONITORAMENTO DA VITALIDADE FETAL
( sugerimos  cardiotocogra�a  e PBF  

seriados ) 
  

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE 
UTERINA ( TPP) 

SINAIS DE DINÂMICA 
UTERINA

ALTERAÇÃO DA 
VITALIDADE FETAL 

> 24  SEMANAS E < 34SEMANAS
CONDUTA EXPECTANTE 

≥ 34  SEMANAS E < 36SEMANAS E 6 DIAS
 ( CONFORME PROTOCOLO DO SERVIÇO ) 

INDUÇÃO  APÓS 
PROFILAXIA PARA  ESTREPTOCOCO BETA 

HEMOLÍTICO  

< 24 SEMANAS 
DISCUSSÃO COMPARTILHADA COM CASAL 

EXPECTANTE X CONDUTA ATIVA 

 AVALIAR A RESOLUÇÃO DA GESTAÇÃO 
se as condições permitirem preferência pela  via vaginal  

CONDUTA EXPECTANTE
AVALIAÇÃO DOS SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAIS DE CORIAMNIONITE  

 AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL : CONTROVÉRSIAS SOBRE QUAL EXAME E COM QUE FREQUÊNCIA REALIZAR 
CORTICOTERAPIA ANTENATAL  (PREFERENCIALMENTE NA ADMISSÃO )  

TOCÓLISE APENAS EM CASOS EXCEPCIONAIS
 ( PARA TRANSPORTE PARA CENTRO DE REFERÊNCIA OU SE O TEMPO DE AGUARDO PARA CORTICOTERAPIA TROUXER 

MAIOR BENEFICÍO DO QUE RISCOS ) 
ANTIBIOTICOTERAPIA  PARA FINS DE PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PRECOCE POR ESTREPTOCOCO BETA 

HEMOLÍTICO E PARA  PRORROGAR O PERÍODO DE LATÊNCIA  
AZITROMICINA 1G VIA ORAL ( DOSE ÚNICA ) + AMPICILINA 2G INTRAVENOSA A CADA 6H (DURANTE 48H) SEGUIDO DE 

AMOXACILINA 500MG VIA ORAL A CADA 8H POR CINCO DIAS 
NEUROPROTEÇÃO COM SULFATO DE MAGNÉSIO SE < 32 SEMANAS E NO DIA DO NASCIMENTO 

PRESENÇA DE 
CORIOAMNIONITE 

MONITORAMENTO 
SINAIS CLÍNICOS E LABORATORIAIS DE 

CORIOMANIONITE 
( hemograma com leucograma 2 a 3 x por 

semana , coleta PCR  ) 

LEMBRETES
1- não usar PCR ISOLADO como 

preditor e/ou  indicador de 
conduta 

2- uso criterioso  do doppler na 
avaliação da vitalidade (APENAS 
para casos com insu�ciência 
placentária) 

REGRA GERAL 
1- MANTER INTERNAÇÃO 
2- APÓS 5 DIAS DE INTERNAÇÃO INICIAR PROTOCOLO DE TROMBOPROFILAXIA 
3-NÃO MANTER REPOUSO ABSOLUTO 
EXCEÇÃO
 1- ALTA PARA CONTROLE AMBULATORIAL SOB CONDIÇÔES FAVORÁVEIS (SOCIAIS , APRESENTAÇÃO CEFÁLICA, LÍQUIDO 

RESIDUAL EM MAIOR QUANTIDADE)


