
 
1. CONCEITO GERAL DA PATOLOGIA 

É definida como a perda de líquido amniótico, oriunda da rotura prematura das 

membranas ovulares (RPMO), antes de iniciado o trabalho de parto. Pode ocorrer no 

termo (≥37 semanas) ou pré-termo (< 37 semanas). Cerca de 10% de todas as gestações 

são complicadas com RPMO, sendo a mesma responsável por 30 a 40 % dos partos 

prematuros. Após a RPMO no termo, 90% das pacientes iniciaram trabalho de parto em 

24 horas; entre 20-26 semanas, o período médio de latência é de 12 dias, e entre 32-34 

semanas, 4 dias. A frequência no termo e pré-termo são de 8% e 3% respectivamente.  

As membranas corioamnióticas constituem uma barreira física que separa o feto e o 

líquido amniótico estéreis do canal vaginal contaminado. Entre as complicações causadas 

pela RPMO estão a infecção materna e fetal.  

 

2. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Não se aplica  

 

3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Corioamnionite seguir protocolo específico. 

Critérios diagnósticos de corioamnionite:  

-Febre: ≥ 39.0º C ou dois episódios de 38.0º a 38.9º C com intervalo de diferença de 30 

minutos, sem outra fonte aparente de infecção acrescido de pelo menos um dos critérios 

abaixo: 

-Frequência cardíaca fetal > 160 bpm por no mínimo 10 minutos, excluindo acelerações, 

desacelerações e períodos de acentuada variabilidade; 

-Leucócitos > 15.000 mm3 na ausência de uso de corticoide e com desvio à esquerda;  

-Secreção purulenta escoando pelo orifício cervical externo ao exame especular. 

 

4. CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

É realizado, na grande maioria dos casos, pela história clínica materna associada ao 

exame físico. 



 
• Anamnese: 

História de perda súbita de líquido amniótico (LA) inicialmente em quantidade moderada e 

de forma espontânea, e depois de forma contínua ou intermitente. Fazer diagnóstico 

diferencial com perda urinária, descarga vaginal e muco cervical. 

• Exame físico:  

-Palpação abdominal: maior facilidade de palpar partes fetais.  

-Inspeção vulvar: LA escoando pela rima vulvar. 

-Exame especular: evidência de LA fluindo espontaneamente ou à manobra de Valsalva, 

pelo orifício externo da cérvix ou no canal vaginal.  

ATENÇÃO: mesmo que seja visto líquido na rima vulvar, o exame especular é obrigatório 

para excluir prolapso de cordão ou de membros. Toque vaginal NÃO deve ser 

realizado, a menos que a paciente esteja em trabalho de parto ou para avaliação do colo 

caso esteja indicada indução. Recomendado toque, quando indicado, com luva estéril. 

 

Em casos de dúvida diagnóstica o teste laboratorial pode ser usado como ( AmnioSure ou 

AmnioCheck) e também exames de imagem , ultrassonografia que vai mostrar redução do 

líquido amniótico 

 

- Avaliar idade gestacional, trabalho de parto iniciado ou não a presença de infecção já 

neste momento.  

 

- Excluída infecção inicial, monitorar paciente através da avaliação de sintomas e sinais 

clínicos, exames laboratoriais, controle de temperatura e monitorizar vitalidade fetal.  

 - Hemograma e PCR a cada 48 horas.  

- Coletar urina I, urocultura.   

- Coletar hemocultura (1 par – 1 frasco aeróbio + 1 frasco anaeróbio) se sinais clínicos ou 

laboratoriais de sepse.  

Se pacientes com infecção já identificada, deverá ser introduzido esquema terapêutico e 

não profilático e o parto deverá ser realizado. 



 
O manejo ambulatorial destas pacientes após 48 horas de internação e exclusão de 

infecção pode ser realizado, desde que sejam monitoradas quanto a sintomas clínicos e 

coleta laboratorial. 

 

 5. TERAPIA PADRONIZADA 

 

Quando a rotura ocorre numa idade gestacional antes do termo o tratamento expectante é 

uma abordagem adequada para reduzir a morbidade associada à prematuridade. A 

antecipação do parto reduz o risco de infecções neonatais, entretanto o prolongamento 

desta gestação pode permitir um maior amadurecimento do feto e reduzir o risco de 

complicações neonatais associadas ao parto prematuro, como inadequado 

desenvolvimeno neuropsicomotor, enterocolite necrotizante, síndrome do desconforto 

respiratório, sepse e óbito neonatal. Cada dia dentro do útero são em média 3 dias a 

menos de UTI neonatal. Sempre monitorar infecção materna e vitalidade fetal 

continuamente. Ter em mente que quanto mais prematuro a rotura da membrana 

amniótica ocorrer, maior a chance de corioamnionite.  

 

Idade gestacional < 24 semanas  

• Idealmente a indução do parto está recomendada, pois menos de 20% dos fetos 

sobrevivem quando nascidos vivos , e dos que nascem vivos , a taxa de sequelas graves 

é superior a 95%. Porém esta decisão deve ser compartilhada com a paciente e sua 

decisão é soberana, a não ser em casos com evidente infecção onde existe risco de óbito 

materno, a conduta ativa é inquestionável.  

• Se optado por conduta expectante, não está recomendado a internação e sim 

acompanhamento ambulatorial semanal (após excluída infecção com parâmetros clínicos 

e laboratoriais). 

• Colher hemograma, PCR, urina 1 e urocultura na 1ª consulta. 

• Suporte psicológico – orientação do casal quanto aos riscos e benefícios da conduta 

expectante ou ativa.  



 
• Repouso relativo e evitar atividade sexual.  

• Avaliar morbidade da gestante, principalmente no que se relaciona às manifestações 

de infecção. Temperatura terá que ser aferida pelo menos 1x ao dia.  

• Não há indicação de internamento antes das 24 semanas se não houver sinais de 

infecção materna. Orientar gestante quanto aos sinais de infecção e internar quando 

idade gestacional maior que 24 semanas (período em que há possibilidade de viabilidade 

fetal). Colher 2x por semana hemograma e PCR e ativar a conduta se alterações. 

• Conduta ativa sempre se trabalho de parto, óbito fetal ou presença de infecção. 

 

Idade gestacional de 24 a 34 semanas  

A paciente deve ser internada para investigação de infecção, avaliação da vitalidade fetal, 

uso de antibiótico e corticoide. Todos estes passos devem ser cumpridos em 100% dos 

casos. 

Conduta expectante enquanto houver vitalidade fetal preservada e ausência de 

corioamnionite. Propedêutica:  

• Exame obstétrico:  

Avaliar tônus uterino, altura uterina, cor e odor do LA, sinais de corioamnionite (febre, LA 

de odor fétido, aumento da sensibilidade uterina, taquicardia materna e fetal, leucocitose). 

Monitorizar sinais de infecção com parâmetros clínicos (temperatura e frequência 

cardíaca materna).  

Toque vaginal: realizado somente se a paciente estiver em trabalho de parto franco ou se 

há intenção de resolução da gestação. Avaliar as condições cervicais de indução, 

apresentação fetal e outras alterações relacionadas ao mecanismo do parto.  

Avaliar vitalidade fetal: 

-Orientar mobilograma diário;  

-Monitorização da frequência cardíaca fetal diariamente e cardiotocografia 1x/ dia.  



 
-Avaliação ultrassonográfica semanal ou se outra indicação obstétrica.  

• Exames laboratoriais:  Leucograma e PCR: realizar 3x/semana. Urocultura na admissão. 

 

 Resolução da gestação quando com 34 semanas, se trabalho de parto, óbito fetal ou 

presença de infecção. Via de parto com indicação obstétrica. Seguir conduta de 

antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B a seguir.  

 

Idade gestacional 34-37 semanas  

• Conduta ativa mediata  

• Se paciente em pródomos de trabalho de parto, conduzir. 

• Se paciente totalmente fora de trabalho de parto, sem sinais clínicos de infecção, todos 

os exames negativos para infecção e exames de vitalidade fetal normal, com bom 

mobilograma, conduta expectante para uso de corticóide e esperar a entrada do trabalho 

de parto natural poderá ser tomada, mas internação para vigilância materna e fetal em 

todos os casos.  

• Antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B conforme descrito a seguir  

• Via de parto por indicação obstétrica.  

• Restringir número de toques durante acompanhamento do trabalho de parto 

 

Idade gestacional > 37 semanas  

• Conduta ativa imediata  

• Antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B conforme descrito a seguir  

• Via de parto por indicação obstétrica.  

• Restringir número de toques durante acompanhamento do trabalho de parto. 

 



 
Antibióticos: Reduzem o risco de infecção materna, perinatal e também se mostram 

eficazes em aumentar o período de latência. 

 

Indicação de antibiótico profilático: Gestações entre 24 e 34 semanas com RPMO, 

fora de TPP e sem diagnóstico de infecção. 

Se infecção confirmada interromper profilaxia e direcionar terapia para o foco infeccioso. 

 

Profilaxia recomendada:  

 Opções terapêuticas seguras na gestação    

* Categoria de risco na gestação 

 Antimicrobianos: 

1ª Opção: Ampicilina *B 2g 6/6h IV 48h (seguido de Amoxacilina VO por 5 dias) + 

Azitromicina *B 1g VO 1x/dia (dose única)  

2ª Opção: Cefazolina* B 1g 8/8 h IV + Azitromicina *B 1 g VO 1x/dia (dose única) 

Se alergia a Ampicilina: 

Clindamicina *B 600mg IV 6/6 h + Azitromicina *B 1 g VO 1x/dia (dose única) 

 

Após 48 horas do uso de ampicilina EV, trocar terapia para amoxicilina e manter por mais 

5 dias. Para alérgicas manter clindamicina via oral. 

Se Streptococcus B positivo fazer a profilaxia intraparto, mesmo tendo já feito uso prévio 

de antimicrobianos. 

 

Uso de Corticóide 

Reduz os riscos de síndrome do desconforto respiratório do recém-nascido, hemorragia 

intraventricular e enterocolite necrotizante; além de não aumentar o risco de infecção 

materna ou neonatal.  

• Idade gestacional: 24 a 34 semanas.  

• Dose:  

 Betametasona 12 mg intramuscular 24/24 horas, 2 doses ou  



 
 Dexametasona 6 mg intramuscular 12/12h, 4 doses.  

Um novo curso da medicação pode ser realizado se previsão de parto nos próximo 7 dias, 

caso o último ciclo tenha ocorrido há mais de 14 dias e parto antes de 32 semanas.  

 

Tocólise  

A tocólise profilática em mulheres com rotura anteparto de membranas sem atividade 

uterina, NÃO é recomendada. 

Em casos selecionados, como necessidade de transferência materna pode ser usada 

por no máximo 48 horas, utilizando-se o mesmo esquema usado para inibição de 

trabalho de parto prematuro. 

 

6. MECANISMO DO ACOMPANHAMENTO  

Não se aplica. 

 

7. FLUXOGRAMA DE INFORMAÇÃO 

Não se aplica. 
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