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Introducao

Aproximadamente 10% dos nascimentos sdo complicadas pela Rotura Prematura das
membranas Ovulares (RPMO), e quase um tergo destes partos ocorrem antes do termo da
gravidez. Costuma se apresentar de forma imprevisivel e tem modelo etiolégico pouco conhecido.

E frequentemente um fator complicador das gestacdes, tanto de fetos prematuros quanto a termo.

Dentro do periodo de uma semana da ocorréncia da RPMO, na gestacao pré-termo, 90%
ter@o suas gestacdes interrompidas, e no intervalo de 24 horas da mesma ocorréncia, 90% das
gestantes de fetos a termo terdo dado a luz. Estes dados evidenciam a forte associa¢ao entre a

RPMO e o inicio do trabalho de parto.

As incidéncias de trabalho de parto disfuncional, corioamnionite, operagéo cesariana,
endomiometrite e infecgdo neonatal, sdo mais elevadas nestas gesta¢des, quando ndo conduzidas
adequadamente. Quase 30% dos partos prematuros sao diretamente associados a RPMO. Em
situacdes de RPMO prolongada, quando o trabalho de parto ndo se inicia nas primeiras 24 horas,
se imp&e um risco maior de anomalias de desenvolvimento, especialmente quando este evento

ocorre antes da 232 semana de gestacao.

Na atualidade, com melhores expectativas de sobrevida de recém-nascidos com idades
gestacionais mais precoces, a maior parte das pacientes acometidas pela RPMO é acompanhada
intensivamente no ambiente hospitalar. Na tentativa de minimizar os efeitos deletérios associados
a esta condigao, vérias intervengfes tem sido propostas: antibiéticos, corticosterdides,

amnioinfusao, etc.
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Terminologia

A RPMO é definida como a rotura das membranas que ocorre pelo menos 1 hora antes do
inicio do trabalho de parto. Pode acometer gestacdes antes do termo (RPMO pré-termo) ou a
termo. Esta terminologia ndo deve ser confundida com as denominag¢des imputadas a rotura das
membranas que ocorre durante o trabalho de parto: precoce (no inicio do trabalho de parto) ou

tardia (durante o periodo expulsivo).

Estrutura do amnio e do corio

O amnio deriva do ectoderma e € formado por Unica e espessa camada de células
colunares (0,08-0,12 mm). Esta membrana é avascular e desprovida de terminagdes nervosas. A
resisténcia do amnio se baseia na presenca de desmossomas, interdigitagdes entre as células e da

membrana basal composta por fibras colagenas dos tipos IV e V.

O cério por sua vez deriva do mesoderma, apresentando atrofia vilositaria longe do sitio de
implantag&o. E constituido por varias camadas de células poligonais (0,4 mm). O corio € vascular,

e 0s nutrientes distribuidos por seus vasos encontram o amnio por difusao.

As membranas e o liquido amnidtico apresentam fungdes criticas para a protecéo e o
desenvolvimento fetal. O liquido amniético permite ampla movimentacéo fetal e crescimento ideal
do aparelho misculo-esquelético. A degluticdo e a entrada do mesmo na &rvore respiratéria sao
etapas importantes no desenvolvimento dos sistemas digestivo e respiratério. O liquido amniético
também protege o concepto contra o trauma e a compresséo do corddo umbilical, durante a

movimentacao fetal e as contracdes uterinas.

Incidéncia

A incidéncia da RPMO varia em diversos estudos de 3 a 18,3%. Esta variagcdo se deve as
diferentes popula¢cfes estudadas e as diversas defini¢cdes utilizadas. A incidéncia média em vérios

paises ocidentais é de 8-10% dos partos. A RPMO pré-termo contribui com 25% do total de casos.

Consequéncias

A RPMO pode resultar em morbidade e mortalidade neonatais elevadas pelo risco maior de
ocorréncia da prematuridade, da infeccéo, da hipoplasia pulmonar e da sindrome de compresséo

fetal.
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Prematuridade

Trabalhos retrospectivos tem demonstrado que o periodo médio de laténcia, quando a RPMO
ocorre entre 26 e 34 semanas de gravidez, é de 7-12 dias. Cerca de 55% destes recém-nascidos
apresentam a Doenca de Membrana Hialina e 57% sdo acometidos por outras complicacdes
neonatais relacionadas a prematuridade. Independentemente das condutas ou procedimentos
adotados diante da RPMO antes do termo, a associagdo entre o parto prematuro e a RPMO tem

sido relatada em varias revisdes sistematicas da literatura.
Infeccéo

Um significativo subgrupo de pacientes com RPMO desenvolve infecgdo materna ou fetal,
sendo que na maioria dos casos o0 processo infeccioso € impossivel esclarecer seu papel: etiologia

ou consequéncia.

O risco de sepsis neonatal é inversamente proporcional a idade gestacional, na presencga ou
ndo de RPMO. A corioamnionite clinica ocorre mais freqiientemente entre as gestantes que deram
a luz antes do termo, com membranas integras (6%), quando comparadas com partos de
gestacOes a termo (1,7%). Em gestantes com RPMO, o mesmo achado é evidenciado (26% nos
prematuros e 7% nos partos a termo). A mortalidade neonatal, em diversos estudos, esteve

associada a presenca de corioamnionite.

A morbidade neonatal também estd aumentada com a corioamnionite. Concentracao elevada
de leucdcitos tem sido demonstrada dos recém-nascidos de mées com corioamnionite, e a

pneumonite resultante tem sido imputada importante causa de doenga pulmonar crénica.
Hipoxia e asfixia

A RPMO tem sido associada ao prolapso do corddo em diversos estudos. Mesmo na auséncia
do prolapso, a compressao umbilical ocorre muito mais freqiientemente apés a RPMO,
secundariamente a oligohidramnia. Existe correlagdo intima entre a presenca de ologohidramnia e
a ocorréncia de desaceleracdes variaveis desfavoraveis, levando a hipoxia e ao sofrimento fetal

agudo.
Hipoplasia pulmonar

A hipoplasia pulmonar (Figura 1) € uma complicagédo importante da RPMO e esté associada
com taxa de mortalidade de cerca de 70%. O risco de ocorréncia desta complicagéo é claramente
relacionada a idade gestacional no momento da rotura e a presenca de oligohidramnia. Além deste
fato, a incidéncia de morte neonatal devido a hipoplasia pulmonar em recém-nascidos acometidos

pela RPMO, também esta associada a idade gestacional na época da rotura.
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Figura 1 — Consequiéncia grave da oligodramnia prolo  ngada desde idades gestacionais
precoces é a hipoplasia pulmonar. Observe os pulmde s extremamente pequenos ao lado do
coragdo neste caso.

Sindrome de compressao fetal

Geralmente, quanto mais precocemente a RPMO ocorre, maior a probabilidade de conseqiiéncias
graves neonatais estao presentes. Embora a hipoplasia pulmonar seja rara apds 26 semanas de
gestacdo, inicia-se nesta época as deformidades fetais denominadas “sequéncia da
oligohidramnia”, que incluem méo espalmadas, flexdo por contratura dos cotovelos, dos joelhos e
dos pés. Estas deformidades resultam da imobilidade e da compresséo que o meio intra-uterino

exerce sobre o feto.

Etiologia
Fatores de risco

Muitos fatores de risco e doencgas concomitantes foram historicamente associados a

chance maior de ocorréncia de RPMO. Estudos caso-controle prévios, evidenciaram que a histéria
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de parto prematuro, o tabagismo e a hemorragia anteparto, dobram as taxas de risco para RPMO.
Algumas doengas maternas também foram fortemente relacionadas a RPMO, tais como:
deficiéncia de alfa 1 antitripsina e doenca falciforme. Trabalhos mais recentes, referem que a
incompeténcia istmo-cervical, vaginose bacteriana e a hiperdistensao uterina que acompanha a

gestacdo multipla e a polidramnia sao fatores de risco independentes para a ocorréncia de RPMO.

Todos estes fatores influenciam as membranas, quer por alterarem a estrutura das fibras
de colageno levando a menor resisténcia, ou por expor as membranas ao microrganismos do meio

vaginal.
Atividade enzimatica

A elasticidade e a robustez das membranas amnioticas estao relacionadas ao elevado teor de
fibras de colageno do tipo Ill como componente da membrana e do tipo |, presente na matriz

extracelular.

Algumas enzimas, como a colagenase e a tripsina, que sdo encontradas na placenta e no
liguido amnidtico, apresentam intensa acdo colagenolitica e estdo elevadas ao final da gestagéo e
nos casos complicados pela RPMO. Além destas enzimas, outras que também atuam na

destruicdo do colageno, podem ter acdo sinérgica e estar associadas a RPMO.

Independentemente destas alteragdes do colageno, com o evoluir da gestacdo, aumentam
as forcas mecanicas oriundas da maior atividade uterina, que contribuem para o enfraquecimento
das membranas de duas formas distintas. O amadurecimento cervical aumenta a distensao do polo

inferior das membranas e o aumento da capacidade de reter liquido das mesmas.

Envolvimento bacteriano

De todas as possiveis causas da RPMO, a infec¢é@o bacteriana ainda é a que apresenta
maior probabilidade de estar relacionada a este evento. Estudos prospectivos que envolveram
pacientes com RPMO antes do termo, demonstraram que aproximadamente 40% tinham
diagnostico clinico de corioamnionite e 70% apresentaram critérios histolégicos para este
diagnostico.

As taxas de culturas de liquido amniético positivas, nestas gestantes, foi de 30%.

Dentre as varias formas de colonizagdo das membranas pela flora vaginal, diversas outras

infeccdes tem sido associadas a RPMO, tais como: Streptococcus do grupo B, Neisseria

gonorrhoeae e a vaginose bacteriana. Esta Ultima, se presente, confere elevado risco de

ocorréncia de RPMO e parto prematuro (30-45%).
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Estudos in vitro tem investigado os efeitos de proteases, colagenases e elastases
bacterianas nas membranas amnidticas. Algumas bactérias sdo capazes de produzir enzimas que

degradam diretamente o colageno e sua matriz.
Fatores do hospedeiro

Ha necessidade de interagdo in vivo entre as bactérias e o meio ambiente, para que exista
destruicdo da trama matricial das membranas. Estudos histolégicos mostram que a infecgdo nem
sempre resulta em enfraguecimento das mesmas. Alguns fatores do hospedeiro, como o
tabagismo, elevam o risco de ocorréncia de RPMO, possivelmente através da mediagéo de fatores
nutricionais e de disponibilidade de oxigénio, que transformam as membranas propicias a acéo

bacteriana.

O amnio, por si préprio, também pode responder a invasdo bacteriana produzindo citocinas IL-
6 e IL-8. Esta sintese aumentada de citocinas induz a producao de prostaglandinas pelas células

amnidticas, aumentando a atividade uterina e elevando a probabilidade de ocorréncia de RPMO.

A etiologia da RPMO é multifatorial, e € provavel que enzimas maternas, forgcas mecanicas,
conteldo corio-amni6tico de fosfolipidios, destruicdo de colageno, citocinas das células amnidticas
e fosfolipases e colagenases bacterianas exergam importantes e interrelacionadas fungdes neste
processo. Os complexos mecanismos defensivos e a variabilidade biologica fazem com que um

tratamento Unico para a RPMO seja impossivel.

Diagnéstico

O diagnostico acurado é crucial para o planejamento da conduta diante da suspeita de
RPMO. Mais de 80% dos casos podem ser diagnosticados pela anamnese e exame fisico. Deve-se

ter em mente outras causas plausiveis de perdas liquidas vaginais, tais como:
* incontinéncia urinaria,
* leucorréia,
e cervicite,
e perda sangiinea,
* sémen,
e duchas vaginais.

O diagnostico de RPMO é confirmado pela deteccédo de fluido claro que drena do colo

uterino , ou pelo acumulo do mesmo no férnice posterior da vagina



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragao

Se apo6s a inspec¢do, o diagndstico ainda for duvidoso, o pH vaginal deve ser avaliado. O
pH da vagina é geralmente inferior a 4-5, enquanto o liquido amniético usualmente apresenta pH
superior a 7. O teste mais utilizado é o do papel de Nitrazina, que torna-se azul com pH maior que
6-6,5, apesar de estar associado ao achado falso-positivo decorrente de contaminagdo com
sangue ou sémen, anti-sépticos alcalinos e a vaginose bacteriana. Eventualmente o resultado

falso-negativo pode ocorrer com perda liquida prolongada e minimo fluido residual na vagina.

Na seqiiéncia de testes de testes confirmatérios da RPMO, pode-se obter informagéo
sobre a presenca de liquido amniético com o exame da cristalizagdo em lamina do mesmo, apds
coleta com swab do férnice posterior da vagina. A presenca de arborizacéo sob a visdo

microscopica (aspecto semelhante a samambaia) confirma o diagnéstico (Figura 2), pois 0 muco

cervical ndo apresenta esta caracteristica durante a gestagéo.

Figura 2 — Imagem de cristalizacdo “em samambaia”d o liquido recolhido no colo uterino em

um caso de rotura prematura das membranas ovulares.

Ainda através do exame microscopico pode ser também avaliada a presenca de
elementos fetais , tais como, lanugem e células fetais da epiderme, que se coram de laranja

(orangiodfilas) apos a aplicacéo de Sulfato Azul do Nilo a 1%.

A avaliagdo ultra-sonografica tem sido descrita como ferramenta diagndstica (til, se ainda
houver duvida quanto a perda liqliida vaginal, através dos testes anteriormente descritos. A
ocorréncia de oligodramnia na auséncia de malformac¢éo do trato urinario ou restricdo do

crescimento fetal sugere rotura das membranas, na presenca de suspeita clinica apds anamnese
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(Figura 3). Devemos nos lembrar, no entanto, que pode haver oligodramnia sem rotura das

membranas e que um volume normal do liquido amnidtico pode estar associado a roturas

pequenas com pouca perda liquida.

Figura 3 — Ultra-sonografia mostrando oligodramnia acentuada em caso de rotura prematura

das membranas. N&o se observa qualquer bolsdo de li  quido amnidtico.

O exame clinico deve ser realizado de forma a minimizar o risco de introdugéo de
microrganismos na cavidade uterina, principalmente se o parto ndo ocorrer em curto prazo. O
exame digital aumenta o risco de infec¢ao, e acrescenta pouca informagédo quando comparado
com o exame especular. Este Ultimo pode confirmar o diagnéstico e permite a realizacdo do
diagndstico diferencial, bem como a avaliagdo da presenca de prolapso do corddo umbilical e da

dilatagcéo cervical.

Diagndstico da RPMO

Exame especular

Avaliagéo do pH vaginal

Teste da cristaliza¢do

Células fetais (orangidfilas)
Lanugem fetal

Oligohidramnia subita ao USG
Toque vaginal deve ser evitado

Conduta (Figura 4)

Avaliacéo Inicial

A avaliagéao inicial da gestante acometida pela RPMO inclui:
e estabelecimento correto da idade gestacional,
» identificacdo do trabalho de parto,
» identificacdo do sofrimento fetal agudo e

* rastreamento da infeccao intra-uterina.
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Avaliagéo inicial

Diagnéstico
Afastar corioamnionite
Afastar trabalho de parto
Estabelecer idade gestacional

Infecgéo - Parto
T. parto - Profilaxia com antibiéticos
IG < 26 semanas - Inducéo imediata

IG = 32 semanas | IG < 32 semanas |
I
| | |
Colo favoravel Colo desfavoravel Conduta conservadora |
Aguardar T. parto-8 h Misoprostol vaginal Curva térmica
Indugéo com ocitocina- 6 h Fase ativa - ocitocina Hemograma dias alternados
Profilaxia antibidtica Profilaxia antibidtica FC fetal 6/6 h
Falha de inducéo - Cesariana falha de inducéo - Cesariana FC materna 4/4 h
Corticoide

Tocolitico por 48 h
Indugédo com 32 semanas

Figura 4 — Resumo da conduta clinica e obstétrican  0s casos de rotura prematura

das membranas ovulares.

A andlise fidedigna da idade gestacional é fundamental para o planejamento da conduta
frente a RPMO, ja que a causa mais freqiiente de morte no periodo neonatal é a prematuridade.
Torna-se necesséria atencao especial a anamnese no que diz respeito a data da ultima
menstruacgao e inicio dos movimentos fetais. O exame ultra-sonografico para esta finalidade,
realizado no primeiro trimestre da gestagao, corrobora e estabelece com exatidao a idade

gestacional.

E possivel encontrarmos, durante o primeiro exame clinico apés a RPMO, a gestante ja em
trabalho de parto, o que faz com que diversos procedimentos e medicac¢des tornem-se
desnecessérias. Avaliacdo pormenorizada da atividade uterina e das modificacdes cervicais, pode

ajudar a descartar esta possibilidade.

A realizacao da cardiotocografia é Util para a identificacao dos sinais de compresséao do
corddo umbilical, causada pela oligohidramnia. A presenca de desaceleragdes variaveis ao exame

cardiotocografico eleva sobremaneira a probabilidade da existéncia do sofrimento fetal agudo.
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O rastreamento da infeccao do meio intra-uterino é fundamental, pois a corioamnionite
exige conduta mais agressiva e planejamento da antecipag¢édo do parto. Em apenas 25% das
pacientes que apresentam corioamnionite histoloégica sdo encontrados achados clinicos ou
laboratoriais de infec¢éo da cavidade amnidtica. Deve-se realizar, no momento da internagéo,
minuciosa anamnese e exame clinico com o intuito de se identificar sinais de infecgéo, tais como:
febre, secre¢éo cervical purulenta e palpacao uterina dolorosa. Esté indicada a realizagdo de
leucograma e da velocidade de hemossedimentacéo. Outros testes para o rastreamento da

infecgdo sdo ainda controversos para a utilizagéo pratica.

Avaliagéo inicial

Estabelecer idade gestacional
Afastar a corioamnionite
Afastar o trabalho de parto
Afastar o sofrimento fetal agudo

Conduta na RPMO antes de 32 semanas

A maioria das gestantes com RPMO sdo submetidas ao parto num curto espago de tempo
apos a rotura. Em aproximadamente 75% das pacientes tratadas de forma expectante, o parto
ocorre dentro de 1 semana. Entretanto, particularmente em gestantes com RPMO muito antes do

termo, existe um potencial para o prolongamento significativo da gravidez em alguns casos.

A corioamnionite clinica complica, em geral, 10-15% dos casos, e a infec¢do puerperal 9-
12% das gestages com RPMO. Com a utilizacao de apropriada terapia antimicrobiana e
realizacdo do parto em curto periodo de tempo, seqiielas maternas e neonatais sédo pouco
comuns. Sendo a laténcia entre a RPMO e o parto, geralmente curta na gestagdo a termo, o
resultado gestacional quase sempre se mostra favoravel. Mesmo assim, persiste grande

controvérsia sobre a relagdo entre a duracéo do periodo de laténcia e a incidéncia de infeccgéo.

Diversos estudos tem demonstrado que as principais causas de mortalidade neonatal, em
gestantes com RPMO antes do termo, sao relacionadas a prematuridade. Nestas pacientes a
complicacdo neonatal mais comum é a sindrome de angustia respiratéria do recém-nascido,
embora alguns autores tenham relatado, no passado, que a RPMO teria o potencial de acelerar a
maturidade pulmonar fetal. Outras causas de morbidade neste periodo séo: enterocolite

necrozante, hemorragia intraventricular e sepsis.

Conduta ativa e conduta conservadora

10



Copyright© AutenticMed 2004 - www.autenticmed.com.br
Rascunho para editoragao

Apés a avaliagédo inicial, os riscos e os beneficios da conduta conservadora ou da mais
agressiva devem ser avaliados. As gestantes com evidéncia de infeccao intra-uterina ou

comprometimento do bem estar fetal, devem ser tratadas com o parto imediato.

Se o risco associado a ocorréncia das complicacdes relativas a prematuridade for minimo,
0 que ocorre na maioria dos centros ap6s 32 semanas de gravidez, a indugdo do parto deve ser
considerada. A conduta expectante nesta situacéo, ndo oferece beneficio, apenas o potencial de
desenvolvimento da corioamnionite, da compressao do corddo a aumenta a possibilidade de

tratamento neonatal para infecgéo.

Nas pacientes com quadro clinico estavel, longe do termo, a conduta expectante é a mais

indicada, com o objetivo da redugdo dos riscos de morbidade e mortalidade neonatais.
Acompanhamento durante a conduta conservadora
* Internagéo

A hospitalizacéo e o repouso no leito, sdo geralmente indicados ap6s a RPMO. O
reconhecimento de que o periodo de laténcia pode ser encurtado e que o feto pode apresentar
sinais de infec¢éo ou asfixia por compressao do corddo umbilical, 0 acompanhamento intensivo
materno e fetal é necesséario. Em situagdes muito especificas, dependendo do nivel sociocultural

da gestante, este acompanhamento pode ser feito no domicilio.
» Rastreamento da corioamnionite

Os sinais clinicos de corioamnionite ocorrem, com miuita frequéncia, tardiamente no curso
desta infec¢éo, e se manifestam em apenas 25% das pacientes. Alguns autores referem n&o haver
diferengca no aparecimento de febre entre os grupos de gestantes com culturas amnioticas
positivas e negativas. Em vista disso, diversos testes laboratoriais tem sido utilizados para a
identificacdo a infeccdo uterina assintomatica ou inicial. As recomendagdes mais recentes incluem
a utilizacdo de avaliagBes sanguineas maternas, testes realizados no liquido amniético e testes

biofisicos fetais.

A contagem de leucécitos acima de 15.000/mm?, tem demonstrado ser um teste (til e
custo-efetivo para esta finalidade. A frequiéncia de realiza¢éo deve ser em dias alternados. O uso

do corticéide pode elevar esta cifra artificialmente.

A velocidade de hemossedimentacao e a proteina C reativa materna sdo testes associados
a infeccéo, porém com expressivo percentual de resultados falso-positivos, pois se elevam em
diversas outras situagfes. A dosagem de interleucina 6 (IL-6), tem se mostrado sensivel para o
diagndstico precoce da infec¢éo intra-uterina. Estudos prospectivos sdo necessarios para melhor

avaliacdo deste teste na prética clinica.

11
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Dos testes realizados no liquido amniético, a cultura, o teste de Gram e a concentragédo de
glicose, ja foram propostos para o rastreamento da corioamnionite. A cultura do liquido amniético,
apesar de aparentemente ser o melhor parametro, o tempo prolongado para se obter o resultado e
a dificuldade de interpretacgédo clinica dificultam sua utilizacdo. A bacterioscopia, ou teste de Gram,
apresenta baixa sensibilidade e nédo identifica a totalidade de microorganismos, tal como o

micoplasma.

Varios estudos avaliaram a baixa concentracéo de glicose no liquido amniético, como teste
preditivo da infeccdo uterina. Este teste ndo se evidenciou como eficiente para esta finalidade,

demonstrando amplas varia¢gdes em suas dosagens.

Os testes realizados no liquido amniético ainda apresentam a dificuldade de necessitarem
da amniocentese, procedimento que ndo é isento de riscos, e as vézes, de dificil execu¢do na
RPMO.

* Avaliacdo do bem-estar fetal

Baseado na existéncia de riscos potenciais de compresséao funicular e da infecgéo, as
pacientes com RPMO antes do termo devem ser submetidas a avaliagdo fetal seriada. A
cardiotocografia basal tem se mostrado método fortemente associado ao comprometimento fetal,
na RPMO. A presenca de desacelerag@es variaveis desfavoraveis na presenca da oligohidramnia,
sdo indicadores do risco aumentado para o sofrimento fetal agudo. Este exame tem sido utilizado
também para o diagnéstico da infeccéo intra-uterina. Diversos autores tem relatado a associagao
da taquicardia fetal e do tragado ndo reativo com a corioamnionite. Outros estudos encontraram

também relacdo entre o perfil biofisico fetal alterado e culturas positivas de liquido amniético.
» Antibiéticos

Grande sequéncia de ensaios clinicos randomizados sobre a utilizacao de antibiéticos na
conduta expectante da RPMO tem sido publicada. Estes estudos estdo sumarizados em duas
recentes meta-analises, que demonstraram a associa¢do com significativo prolongamento da
gestacéo e reducédo da incidéncia de infeccdo neonatal. Apesar deste fato, o regime terapéutico
ideal para esta finalidade ainda néo esta claro. A utilizagdo oral de agentes de amplo espectro ndo
se associou a um melhor resultado perinatal. Estudos multicéntricos demonstraram bons
resultados no prolongamento da gesta¢do, com o uso de ampicilina na forma intravenosa, durante
48 horas, seguido por mais 5 dias na forma oral. Nenhum dos estudos de reviséo sistematica
conseguiu identificar o melhor agente, e principalmente, a duragéo ideal do tratamento. A indicagéo
mais aceita ainda é a forma profilatica, durante o trabalho de parto ou operacéo cesariana, seguido

por mais duas doses.

» Profilaxia da sepsis por streptococcus do grupo B
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Recém-nascidos de baixo peso ou prematuros apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de sepsis por streptococcus do grupo B. Este risco ainda é maior diante da
RPMO. A profilaxia intraparto é sugerida para gestantes submetidas ao parto prematuro, com febre
intraparto e RPMO prolongada, na auséncia do resultado de cultura vaginal recente. Esta
abordagem inclui a utilizagéo de penicilina G (5 milhdes de Unidades, seguido de 2,5 milhfes a

cada 4 horas).
» Corticoides

A utilizacdo dos corticoides para promover a maturacéo pulmonar fetal € uma das mais
efetivas intervengdes obstétricas para reduzir a morbidade neonatal, embora este uso na RPMO
tenha sido controverso. Alguns autores argumentam sobre a possibilidade da prépria RPMO
exercer efeito na aceleracdo da maturidade pulmonar e sobre o risco de infeccao neonatal

associado a esta pratica.

Duas meta-analises e um recente ensaio clinico apontam no sentido de haver significativa
reducéo da incidéncia da doenga da membrana hialina, sem elevagdo das taxas de infec¢éo, em
gestantes com RPMO antes do termo. O Consenso Norte-americano, em 1994, recomenda a
utilizagdo dos corticdides, nos casos de RPMO antes de 32 semanas, quando a conduta

conservadora for assumida.
* Tocolise

A maioria dos estudos relatam boa efetividade dos tocoliticos, na RPMO, para o
prolongamento da gestacgdo por 48 horas, embora ndo tenha havido diferengas nas taxas de
prematuridade e de morbimortalidade perinatais. A atividade uterina pode muitas vezes estar
relacionada a infeccdo da cavidade amniética, com subseqiiente aumento da producao de
prostaglandinas. A indicacéo da utilizacao de tocoliticos na RPMO, atualmente, esta restrito ao

curto prazo, para permitir o uso de corticoides.
Conduta na RPMO antes de 26 semanas

Atualmente, devido aos avangos nos cuidados intensivos neonatais, recém-nascidos com
26 semanas alcancam sobrevivéncia de quase 50% em Unidades Neonatais providas de recursos.
A ocorréncia de RPMO antes deste periodo é uma complicacdo obstétrica grave, que afeta 0,6-
0,7% das gestagOes. Revisdo sistematica recente, que reuniu 12 estudos sobre RPMO antes de 26
semanas, concluiu que além da elevada incidéncia de corioamnionite (39%), outros estados de
morbidade materna foram: endometrite (14%), descolamento prematuro da placenta (3%) e
retencdo placentaria com hemorragia pos-parto (12%). A sepsis materna ocorreu em 0,8% dos
casos, com elevada mortalidade materna. A sobrevivéncia neonatal, nestes estudos, foi inferior a
20%. A hipoplasia pulmonar foi a causa mais comum de morte neonatal, e freqiientemente

acompanhada da sindrome de deformidade fetal.
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Diante da RPMO antes da viabilidade fetal, deve-se indicar a induc¢éo do parto, com a
utilizacao de prostaglandina vaginal (misoprostol) ou altas doses de ocitocina intravenosa. Este
procedimento deve ser realizado com a permissao do casal, apos ter sido informado sobre os
riscos maternos e fetais associados ao prolongado periodo de laténcia. Quando a opg¢éo for a
conduta conservadora, o acompanhamento sera similar ao dispensado as pacientes com RPMO

antes de 32 semanas.
Conduta na RPMO apds 32 semanas

Na maioria dos centros de cuidado obstétrico, onde a taxa de sobrevivéncia de recém-
nascidos com mais de 32 semanas é superior a 95%, a antecipagdo do parto é a conduta indicada
nesta situacao. Durante a avalia¢éo inicial apés a rotura, deve-se obter informacéo acerca da
maturidade cervical. Apesar dos riscos potenciais, ndo comprovados, de carrear microrganismos
durante o toque digital intracervical, o exame pélvico pode ser realizado. O préprio exame

especular, muitas vezes, pode informar sobre o grau de apagamento e dilatacdo do colo uterino.

Se a paciente se apresenta com colo favoravel, nenhum beneficio se obtém com o
prolongamento da gestacéo, e o parto deve ser induzido em tempo habil. Deve-se aguardar o inicio
espontaneo do trabalho de parto por periodo de 8-12 horas, iniciando-se a indu¢éo com ocitocina
apos este periodo. A indugdo medicamentosa do trabalho de parto deve durar no méaximo 4-6
horas. Nao havendo éxito com a indugéo, a operagdo cesariana se torna método preferencial para
a antecipagado do parto em periodo total maximo de 18-20 horas. A utilizag&o profilatica de

antibiéticos se torna necessaria.

Em gestantes com colo uterino desfavoravel a inducéo, o plano de conduta pode ser
temporariamente mais conservador, com objetivo de diminuir a elevada taxa de cesariana
associada a inducao sistematica de colos imaturos. Estudos retrospectivos, na década de 80,
demonstraram diminui¢cdo das taxas de cesariana em pacientes com RPMO que n&o foram
submetidas a indu¢do do parto imediata, sem elevagdo das complicacbes maternas e neonatais.

Subsequentes trabalhos prospectivos e randomizados corroboraram esta idéia.

Mais recentemente, diversos relatos tem aparecido na literatura sobre a utilizacdo de
prostaglandinas na forma intravaginal (gel de PGE,, supositérios de PGE, e tabletes de
misoprostol), com o intuito de amadurecimento cervical. A maior parte destes estudos referiram
boa efetividade destas substancias, sendo inclusive superiores a ocitocina, demonstrando
capacidade de diminuir o intervalo inducéo-parto, a freqiiéncia de infecgbes maternas e neonatais
e as taxas de cesariana. Do ponto de vista da eficacia especifica, ndo existe evidéncia suficiente
para que um tipo de um tipo de prostaglandina seja recomendada em detrimento de outra.
Entretanto, a utilizagdo do misoprostol se associa a um custo muito inferior e apresenta menor

frequiéncia de efeitos colaterais, quando comparado com outras preparacdes de PGE,.
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Tendo em vista os resultados referidos na literatura, sobre a efetividade e os custos
associados as novas preparacdes de prostaglandinas para o amadurecimento cervical, e a
continua pressao para a diminui¢cdo do tempo de hospitalizag&o obstétrica, a conduta expectante
para gestantes com RPMO e colo imaturo é muito menos atraente quando comparada com 10

anos atras.

A recomendagdo atual, para pacientes com RPMO ap6s 32 semanas e colo imaturo, é
favoravel a administracéo imediata do misoprostol vaginal (25 pg intravaginal a cada 4 horas). Uma
vez que a fase ativa do trabalho de parto se inicie, a ocitocina deve substituir o misoprostol, pela
maior facilidade de titulagdo da dose. O nimero de exames intravaginais deve ser minimizado,
particularmente na fase latente do trabalho de parto. A utilizacao profilatica de antibiéticos com
espectro para microorganismos da flora vaginal, deve ser realizada, abordagem que geralmente

atua também como prevencédo da infec¢do neonatal por streptococcus do grupo B.
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