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membranas ovulares. 3a ed. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Obstetricia, n. 18/Comissdo
Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal).

Highlights

1. Arotura prematura de membranas ovulares refere-se a ruptura das mem-

branas amnidticas antes do inicio do trabalho de parto, uma condicdo que

pode ocorrera termo, ou seja, apés 37 semanas de gestacao, ou pré-termo,
antes de 37 semanas de gestacao — nesse caso, com riscos significativos
para o feto, devido a prematuridade.

2. Aincidéncia de rotura prematura de membranas varia conforme a idade
gestacional, afetando aproximadamente 8 a 10% de todas as gestacdes
a termo e sendo responsavel por cerca de 30 a 40% dos casos de partos
prematuros.

3. Odiagndstico de rotura prematura de membranas é baseado na histéria
clinica, no exame fisico e em testes laboratoriais. Métodos como teste de
pH vaginal, teste de cristalizagio e ultrassonografia sdo utilizados para
confirmacio.

Este protocolo foi elaborado pela Comissdo Nacional Especializada em Assisténcia Pré-Natal e validado pela Diretoria
Cientifica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetricia, n. 18. Acesse: https:/www.febrasgo.

orgbr/

Todo contelido estd licenciado sob a Licenga Creative Commons do tipo atribuigdo BY.

Protocolos Febrasgo | N218 | 2024 1




Rotura prematura de membranas ovulares

4. Aroturaprematura de membranas pode levarainfec¢es maternas, como
corioamnionite e endometrite, além de complicagdes fetais, incluindo
prematuridade, infecgdo neonatal, sindrome do desconforto respiratério
e outras morbidades associadas a prematuridade.

5. Adecisdo entre manejo expectante e indugdo do parto depende da idade
gestacional e das condicbes maternas e fetais. Em gestacbes a termo, a
inducao do parto é frequentemente considerada para reduzir o risco de
infeccdo, enquanto em rotura prematura de membranas de gestacao pré-
-termo, a abordagem expectante é adotada para prolongar a gestacao.

6. Antibioticoterapia especifica para estreptococo do grupo B deve ser reali-
zada, se cultura positiva ou se ndo houver resultado disponivel de cultura
especifica realizada apds 36 semanas nas condi¢des que denotam mais
risco de sepse neonatal por esse agente. Corticosteroides devem ser utili-
zados entre 24 e 34 semanas de gestacao para acelerar a maturagdo pul-
monar fetal.

7. Tocoliticos podem ser usados temporariamente para permitir a adminis-
tracdo de corticosteroides.

8. A monitorizagdo continua das condi¢des maternas e fetais é crucial, in-
cluindo frequéncia cardiaca fetal, sinais vitais maternos e avaliagao da
presenca de sinais de trabalho de parto ou infecgao.

9. O progndstico varia com a idade gestacional e a presenca de complica-
¢Oes. A educacdo materna sobre os sinais de rotura prematura de mem-
branas e a importancia do diagndstico precoce é essencial para garantir
intervencdes oportunas e eficazes.

Introdugao

A rotura prematura de membranas (RPM) é definida como a saida espontanea
de liquido amnidtico pela vagina, ap6s rotura das membranas ovulares, na au-
séncia de sinais de trabalho de parto, em gestacGes acima de 20 a 22 semanas.
A RPM é uma complicacio obstétrica com riscos fetais, maternos e para o re-
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cém-nascido. Pode ocorrer tanto em gesta¢oes de termo (RPMT; 37 semanas ou
mais de gesta¢do), como pré-termo (RPMPT; menos de 37 semanas de gesta-
¢do), sendo considerada quando houver rotura espontinea pelo menos 1 hora
antes do inicio do trabalho de parto.®?

Ocorre em aproximadamente 10% de todas as gestacGes, e 80% desses
casos ocorrem no termo. Apesar disso, responde por aproximadamente um ter-
co de todos os partos pré-termos, sendo um dos principais contribuintes para a
morbidade e a mortalidade perinatal.*?

Na RPM, o periodo de laténcia é definido como o tempo decorrido entre a
rotura e o inicio espontianeo do trabalho de parto.

A principal questdo na RPM a termo é decidir entre aguardar o inicio do
trabalho de parto espontdneo ou induzir o parto. Mais de 50% das pacientes
entrardo em trabalho de parto ativo dentro de 24 horas, e 95% estardo em tra-
balho de parto ativo dentro de 3 dias.®

Etiologia e fatores associados
Vdrios sdo os fatores causais relacionados a RPM, sendo eles de trés principais
grupos: aumento da pressao intrauterina (por exemplo: por polidraimnio ou
gemelidade); fragilidade do colo e das membranas (como na insuficiéncia ist-
mocervical e nos casos de cervicodilatagdao precoce); processo infeccioso e/ou
inflamatério (infecgbes vaginais ascendentes atingem o colo e o canal cervical,
chegando a drea das membranas).

Outros fatores de risco associados incluem colo curto, insercdo baixa de
placenta, baixo nivel socioecondmico, tabagismo, reduzido indice de massa
corporal (IMC), deficiéncias nutricionais, uso de drogas ilicitas e infecgoes do

trato urindrio, similares aos associados com trabalho de parto prematuro.?

Fisiopatologia
Na fisiopatologia, estdo envolvidos eventos infecciosos, bioquimicos e imu-
nolégicos. Observam-se alteragoes estruturais das membranas em decorrén-
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cia de processos inflamatérios, predominantemente de causa infecciosa.™ A as-
sociacdo com infecgao bacteriana é observada em até um quinto das RPMTs
e em metade das RPMPTs.®"? Como exemplo, a presenca de infec¢ao por
clamidia pode determinar mais risco de RPMPT.%"9 A colonizagdo do trato
genital por estreptococo do grupo B (EGB) estd associada a RPMPT tardia e
a sepse neonatal.t®

Quadro clinico e complicacdes

Asaida de liquido amniético pelo orificio externo do colo uterino, exteriorizan-
do-se pela vagina, sem a presenca de trabalho de parto, caracteriza RPM.®9 O
fluxo pode ser continuo ou intermitente, em menor quantidade, o que pode
deixar menos evidente o diagndstico.

A principal complica¢do é a corioamnionite. Nesses casos, podem ser ob-
servadas febre, dor a palpagdo uterina e taquicardias fetal e materna. Essas
Gltimas sdo sinais que podem preceder ao aumento de temperatura. Ocorrem
a perda de liquido amniético de aspecto purulento e/ou odor fétido e o desen-
cadeamento do trabalho de parto.

A maior duracao da rotura das membranas e do periodo de laténcia (in-
versamente proporcional a idade gestacional) eleva o risco de infecgao mater-
na ascendente.

Até um quinto das gestantes com RPMPT desenvolve infec¢des pds-parto.
™ Somente um tergo das RPMPTs tem cultura de liquido amnidtico positiva
nas corioamnionites.

A morbimortalidade na RPMPT é mais relevante para fetos e recém-nas-
cidos e varia com a idade gestacional e diante da corioamnionite.t?¢ As trés
principais causas de morte neonatal associadas a RPMPT sao prematuridade,
sepse e hipoplasia pulmonar.t®

Oligoadmnio grave e prolongado ocasiona também mais risco para defor-
midades fetais (de face, articula¢des e extremidades). Pode resultar em sindro-
me da banda amnidtica com amputagao de membros nos casos mais precoces
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(raros) ou em deformidades posicionais por compressao intraltero nas roturas
mais tardias.® Cerca de um quarto dos fetos com RPMPT <25 semanas tera hi-
poplasia pulmonar e mais morbimortalidade.®#

Aparecem ainda como fatores complicadores da RPM o descolamento
prematuro da placenta (2 a 5%) e o prolapso de corddo (11%).

Diagnadstico clinico

O diagnéstico de RPM é essencialmente clinico, sendo firmado com anamnese
e exame fisico em 90% das vezes. Na histdria, a queixa tipica serd de perda de
liquido por via vaginal de forma abrupta, em quantidade moderada, que mo-
|ha as roupas da paciente, sendo um liquido com cheiro e aspecto peculiares
(n3o parecendo ser urina nem corrimento).

No exame fisico, na palpagao obstétrica, podemos averiguar a reducio
do liquido. No exame especular, observa-se a saida do liquido amnidtico pelo
orificio externo do colo uterino. Algumas manobras, como a mobilizagdo cefa-
lica e Valsalva, podem ser necessarias.?® O toque vaginal devera ser evitado,
realizando-se apenas se houver trabalho de parto, objetivando reduzir a con-
taminacdo da cavidade uterina por ascensio de bactérias da flora vaginal. O
diagndstico diferencial deve ser feito com perda involuntaria de urina, perda
de muco cervical por dilatagdo (rolha de Schréder), de sangue e sémen, cervi-

cites e leucorreias.

Diagndstico laboratorial
Por vezes, o diagnéstico sobre a RPM clinico é incerto, sendo necessario agre-
gar alguns testes para confirma-lo. Na rotina clinica, realizam-se exames do
contetido vaginal, como cristalizagdo do muco cervical em lamina (em “folha
de samambaia”), vista no microscépio e medida do pH (teste de nitrazina) por
meio de fitas (quando acima de 6,5, reforga o diagnéstico).®29

A realizacdo da ultrassonografia obstétrica pode observar o liquido am-
niético em quantidades reduzidas. Restricao de crescimento e malformacoes
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renais do feto podem cursar com reducdo do LA, servindo de diagnéstico dife-
rencial da RPM.

Caso persista a divida diagnéstica, podemos utilizar testes imunocroma-
ticos que visam detectar proteinas especificas do liquido amnidtico na secrecao
coletada no meio vaginal (Actim PROM e AmniSure), com boas sensibilidade
e especificidade. No entanto, sdo testes de custo elevado e pouco disponiveis
na pratica diaria.

Acompanhamento e conduta
A idade gestacional, a apresentagio e a avaliacio das condicGes fetais devem
ser inicialmente determinadas nos casos de RPM para orientar a conduta. Na
admissdo nas gestantes antes do termo que serdo acompanhadas pela condu-
ta expectante, o toque nao deve ser realizado, pois pode facilitar a infeccao.

Temperatura, pulso, pressao arterial, ténus uterino e presenca de fisome-
tria devem ser aferidos nos casos de conduta expectante.

Alguns exames laboratoriais devem ser utilizados na avaliaco do caso. As
recomendacdes para exames laboratoriais incluem:

Pesquisar infeccdo do trato urindrio (urina 1 e urocultura).®)

Colher cultura vaginal e anal para pesquisa de EGB, se pré-termo.t42)

Hemograma (pode haver aumento dos leucécitos, por 48 horas, em res-

posta do uso de corticoide).

Proteina C-reativa.®

Em qualquer idade gestacional, pacientes com evidéncia de infec¢do in-
trattero (febre, leucocitose e/ou queda do estado geral, presenca de secrecao
purulenta pelo colo uterino, de odor fétido) ou que apresentem comprome-
timento do bem-estar fetal devem ter a gravidez interrompida. Deve-se evi-
tar operacdo cesariana nessas condi¢des, sempre que possivel. E importante
acompanhar os batimentos cardiacos fetais (BCFs) com cardiotocografia, para
identificar sinais de infeccdo intradtero, que incluem taquicardia, redugdo da
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variabilidade da frequéncia cardiaca fetal e/ou outros achados de condi¢ao ndao
tranquilizadora.@3

Protocolos internacionais recentemente revisados®* sugerem conduta
expectante na RPMPT até 37 semanas + 0 dia. Em especial, o American College
of Obstetricians and Gynecologists sugere individualizar cada caso, com possi-
bilidade de indugao ou conduta expectante na RPMPT a partir de 34 semanas
de gestacdo. Essas condutas estdo alinhadas com a mais recente revisao siste-
matica da Cochrane,®” que ndo encontrou diferencas clinicamente importan-
tes naincidéncia de sepse neonatal entre mulheres que tiveram parto imedia-
to e aquelas submetidas a conduta expectante diante da RPMPT (antes de 37
semanas de gestacio).

A conduta obstétrica baseia-se na idade gestacional e na estrutura hospi-
tal, em termos de unidade de terapia inetensiva neonatal.

Antes de 34 semanas, recomenda-se conduta expectante, acompanhada
de orientagdes sobre o risco de corioamnionite, associada ao uso de corticoide
para reduzir problemas respiratérios neonatais. Também para as gestagoes
com RPMPT entre 34 e 37 semanas, sugere-se administrar corticosteroides in-
dividualizando cada caso.?+323 A toc6lise na RPMPT se associa a laténcia mé-
dia 72 horas maior (intervalo de confianca de 95% [IC95%] 20-126), com menor
taxa de nascimentos em 48 horas (risco relativo [RR] de 0,55; 1C95% 0,32-0,95).

Quando a idade gestacional é muito precoce, abaixo de 24 semanas, com
elevada mortalidade e grave morbidade nos recém-nascidos sobreviventes,®?
deve-se individualizar a conduta apds expor riscos e ouvir as expectativas e 0s
desejos da gestante. Sua histéria médica e obstétrica, assim como o risco de co-
rioamnionite e achados do ultrassom, tendo como base a literatura mais atual,
deve orientar os profissionais de satide e a familia a decidirem sobre a conduta
expectante ou n3o.6++

Quando a opgdo é pela conduta expectante entre 24 e 34 semanas,
deve-se:
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Hospitalizar a paciente.

Recomendar repouso relativo.

Fazer hidratacio via oral generosa (minimo de 2,5 Lao dia).

Controlar pulso, pressdo arterial e temperatura.

Observar ténus uterino e BCF.

Verificar aspecto, odor e cor dos pensos de contencio vaginal.

Controlar hemograma e proteina C-reativa a cada 2 a 3 dias.

Realizar avaliagdo do bem-estar fetal.

Fazer cardiotocografia diaria.

Fazer ultrassonografia obstétrica com Doppler e perfil biofisico fetal duas
vezes por semana.

Administrar corticosteroides em ciclo tnico, no periodo de 24 semanas a
34 semanas.

Administrar betametasona (12mg, intramuscular, a cada 24 horas, por
2 dias) ou dexametasona (6mg, intramuscular, a cada 12 horas, por 2
dias).

Usar tocélise apenas por 48 horas, durante o periodo de administragdo do
corticoide e se contracdes e/ou a paciente necessitar de transferéncia para
local com suporte neonatal adequado.

Utilizar sulfato de magnésio para neuroprote¢ao fetal até 32 semanas de
gestacao.

Realizar profilaxia para infec¢do pelo EGB na auséncia de indicacio para
interrupcdo imediata e se ndo houver resultado recente negativo de cul-
tura para EGB.

Fazer profilaxia para EGB: penicilina cristalina, 5 milhdes de U, por via en-
dovenosa, dose de ataque; 2,5 milhdes de U, por via endovenosa, a cada 4
horas, até o parto/resultado de cultura/término do tratamento; OU am-
picilina 2g, por via endovenosa, dose de ataque; 1g, a cada 4 horas, até o
parto/resultado de cultura/término do tratamento; OU cefazolina 2g, por
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via endovenosa, dose de ataque; 1 g, por via endovenosa, a cada 8 horas

até o parto/resultado de cultura/término do tratamento.

Se alérgica a penicilina; clindamicina 9oomg, por via endovenosa, a cada

8 horas até o parto/resultado de cultura/término do tratamento.

Administrarampicilina por via endovenosa (2g a cada 6 horas), durante 48

horas (deve ser iniciada apds a coleta vaginal e perianal). Apds esse perio-

do, com o objetivo de aumentar o periodo de laténcia, faz-se uso via oral

de amoxacilina (500 mg a cada oito horas) por mais 5 dias, associada a

dose Uinica de azitromicina, se alérgica a penicilina; clindamicina 9oomg,

por via endovenosa, a cada 8 horas.

Na gestacio pré-termo com conduta expectante, deve-se coletar a cultura
vaginal e anal na admissdo, e a antibioticoterapia deve ser iniciada e mantida
até seu resultado negativo ou por 7 dias, se der resultado positivo Na gestagdao
de termo, indica-se inducdo de parto ou interrupgao da gravidez por via alta
se indicada, além do uso de antibioticoterapia especifica para EGB, se cultura
positiva ou se ndo houver resultado disponivel de cultura especifica realizada
ap0s 36 semanas nas condi¢bes que denotam maior risco de sepse neonatal
por esse agente (mais de 18 horas de rotura de membranas, em trabalho de
parto pré-termo, temperatura superior a 37,8°C, antecedentes de neonato com
infeccdo por EGB).0¥

A conduta ativa com resolugdo do parto estéd indicada quando se identifi-
cam sinais de infec¢do materna ou fetal, comprometimento da vitalidade fe-
tal, auséncia de movimentos respiratérios fetais no perfil biofisico, maturidade
fetal confirmada, trabalho de parto espontaneo quando chega a 34 semanas.

O diagnéstico de corioamnionite é realizado pela presenca de febre e de
pelo menos mais dois dos seguintes sinais: Gtero doloroso, secre¢ao vaginal
com odor desagradavel, taquicardia materna ou fetal e leucocitose (mais de
20 mil com desvio significativo a esquerda; se <20 mil, porém com aumento de
20% em relagio a exames anteriores). Em todo caso, na suspei¢io diagndstica

Protocolos Febrasgo | N218 | 2024 9




Rotura prematura de membranas ovulares

de corioamnionite, procede-se a interrupcdo da gravidez (se possivel, com in-
ducdo) e a instituicao imediata de antibioticoterapia.

Fluxograma de conduta

RPM
A2 17
{ Antes de 34 semanas } { Entre 24 e 34 semanas }
Conduta individualizada J { Conduta expectante }

- Expectante Repouso relativo
Pesquisa EGB
Hidratagio

Controle clinico e subsidiario

Se atmglr 24 semanas para risco infeccioso e
vitalidade fetal
Corticéide
Antibiético

i

Pesquisa EGB
Controle clinico
e subsidiario

RPM: rotura prematura da membrana; EGB: estreptococo do grupo B.

Recomendagdes finais

O diagnéstico devera ser baseado em anamnese e exame fisico cuidadosos,
com o auxilio de testes especificos com fenol, pH e cristalizagio em [amina
aquecida.

A conduta devera ser particularizada de acordo com a idade gestacio-
nal, mas, a principio, expectante, com vigilancia infecciosa e de vitalidade
fetal, com critérios clinicos e laboratoriais, incluindo leucograma e proteina
C-reativa a cada 2 dias.
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Antibioticoterapia visando a profilaxia contra o EGB devera ser adminis-
trada por 48 horas e continuada no trabalho de parto, se a cultura para EGB for
positiva.

Corticoterapia devera ser realizada, em ciclo tnico, ou seja, sem dose de
resgate, descartando-se diagndstico de corioamnionite, depois de um periodo
de observacdo clinica e laboratorial.
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