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\ Objetivo |
Definir um protocolo para orientar a conduta na conducdo de gestantes com diagndstico de rotura
prematura de membranas e prevencdo de infec¢des no feto

‘ Executantes |
Obstetras, enfermeiros, farmacéutico e técnico de enfermagem

‘ Materiais / Documentos necessarios ‘
N3o se aplica

Descrigao do protocolo

Responsavel Agdo
Obstetra Avalia a paciente e faz o diagndstico de rotura prematura de membranas
Prescreve as medica¢cOes necessdrias e triagem infecciosa conforme
protocolo
Enfermeira Recebe a prescricdo
Procede coletas de exames especificos
Apresenta TCLE nos casos onde foi indicado inibicdo do trabalho de parto
Técnico de Administra, avalia sinais vitais e registra em prontudrio
enfermagem Auxilia na coleta de exames especificos
Laboratério Coleta e liberagdo dos resultados dos exames

PROTOCOLO CLINICO
1. O QUE E ROTURA PREMATURA DAS MEMBRANAS AMNIOTICAS?

A rotura prematura das membranas ovulares (RPMO) é definida como a rotura espontanea das
membranas coridnica e amnidtica, antes do inicio do trabalho de parto (fase ativa). Outro termo
utilizado é amniorrexe prematura. A definicdo ndo se confunde com a idade gestacional, isto é, a
RPMO pode acontecer com a gestagdo a termo (>= 37 semanas) e com a gestacao pré-termo (< 37
semanas de idade gestacional, sendo considerado o periodo antes de 24 semanas como periodo
periviabilidade).!

OBS.: A fase ativa de um trabalho de parto seria definida como dilata¢éo do colo acima de 5 cm e
com pelo menos 3 contragbes de 35-40 seqgundos cada em 10 minutos. Caso o rompimento somente
ocorra apds 8 cm de dilatagdo, chamamos de rotura tardia.

Cerca de 10% das gestantes apresentardao uma rotura precoce das membranas, sendo grande
maioria (80% dos casos) durante o termo (>= 37 semanas), com o parto acontecendo nas proximas
72 horas. Quando ocorre no periodo pretermo, é responsavel por 20-33% dos partos prematuros e
o parto acontece geralmente dentro de 1 semana e o descolamento prematuro da placenta deve
ocorrer em até 5 % dos casos.'”®

2. QUAIS AS PRINCIPAIS CAUSAS?

O principal fator de risco para rotura prematura é isto ter acontecido em gesta¢do anterior.
Colos curtos devem ser acompanhados com mais rigor na gesta¢do e quando indicado, usar
progesterona micronizada.

FATORES DA HISTORIA FATORES DE RISCO DURANTE A PROCEDIMENTOS QUE
MATERNA GESTACAO ATUAL AUMENTAM O RISCO
e RPMO em gestagao e  Colo uterino curto e  Bidpsia vilo-coribnica
anterior (principal) (<25 mm entre 18-24 s)

e  Baixo nivel econdmico e |TU e  Amniocentese

e IMC baixo e Infecgdo genital (IST): e  Cordocentese
Estrepto, Gardnerella e
Neisseria gonorrhoeae

e  Tabagismo e drogas e  Distensdo uterina e  Cerclagem por
(polidramnia, gemelaridade, incompeténcia istmo-
miomatose) cervical
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e Auto-imunidade ou e Sangramento tardio na
alteragdes do colageno gestacdo ou traumas
(Ehlers-Danlos) (placenta prévia, etc)

3. COMO E FEITO O DIAGNOSTICO?

Em 90% das vezes o diagndstico sera clinico. A histéria tipica é de uma perda de liquido via
vaginal subita, normalmente em quantidade moderada (molha roupas), com odor e aspecto
caracteristico (se assemelha a dgua sanitéria), ndo tem odor de urina ou aspecto de corrimento
(deve-se diferenciar das secrecdes de vulvo-vaginites e vaginoses).

O exame fisico deve ser feito com ESPECULO ESTERIL (a paciente ndo deve receber o toque
vaginal, pois aumenta a possibilidade de endometrite) e deve-se avaliar a saida de liquido
amnidtico no orificio cervical externo, ou por saida de liquido espontaneamente ou por meio de
manobras (Valsalva, compressdo do fundo uterino ou pedir para caminhar apds colocar gaze ou
tamp3o vaginal e voltar apds para avaliacdo ou coleta de amostra)®. O toque vaginal s se justifica
na fase ativa de trabalho de parto em diante.

4. QUANDO SOLICITAR O AMNISURE (PAMG-1)?

No caso do AMNISURE, o que é feito, é a identificacdo da substancia PAMG-1 (proteina
microglobulina placentdria-1) que estad presente no liquido amnidtico de mulheres gravidas. O
exame tem indicacdo quando permanece a duvida sobre a perda de liquido ou quando se quer uma
certeza para fins de valor preditivo positivo para parto prematuro em 7 dias, evitando assim o uso
desnecessario de corticosteroides na gestante.>® A sensibilidade/especificidade do teste chega a
99%, reduzindo em muito a taxa de falsos positivos (resultados positivos em pacientes sem a ruptura
da bolsa) e de falsos negativos (resultado negativo em pacientes com ruptura da bolsa). O
detalhamento sobre o teste, que é feito em cardter particular, estd descrito no protocolo
POP.DT.027.00 (REALIZACAO DO EXAME AMNISURE).

Devido a baixa sensibilidade e especificidade de outros testes, a primeira escolha em nossa
instituicdo é para a realizacdo do Amnisure®. N3do recomendamos outros métodos como pH vaginal
— nitrazina (pH do liquido amnidtico entre 7,0-7,3 que pode vir alterado em vaginoses), teste da
samambaia (cristalizacdo ou Ferning test), prova da fluoresceina (invasivo), etc.

Também ndo recomendamos para investigacao a USG obstétrica, pois sua interpretagdo na
urgéncia fica comprometida, pois somente teria valor em comparar uma redugao progressiva do
liguido amniético e mesmo quando ha redugdo, as causas de oligoamnio sdao multiplas e ndo ocorre
somente por rotura de membranas. Outro problema é que pode vir normal numa rotura de
membranas, diante de um polidramnio.

5. AVALIACAO MATERNA DIANTE DE UMA ROTURA PREMATURA:

5.1 — AVALIACAO POR MEIO DE EXAMES:

Nos casos de RPMO, a gestante podera evoluir em até 45% dos casos com sinais de infec¢do
(corioamnionite) e quanto menor a idade gestacional, maior a probabilidade®. Se infectada, podera
levar a sepse no feto, com aumento da morbimortalidade. Diante disto, a triagem para infecgGes
em toda gestante com RPMO é essencial e obrigatdria, pois além de proteger o feto, pode
identificar a causa que pode ser tratada, prolongando o periodo de amadurecimento do feto intra-
Utero e ainda servindo como guia para o manejo da infec¢do do recém-nascido na UTI neonatal.!

l. No HMSH recomendamos um KIT RPMO, disponivel como prescri¢do padrdo no sistema MV:

EXAME OBSERVACOES REPETICAO

1) Hemograma Apesar de pouco sensivel (se normal ndo descarta infecgdo), a a cada 2 dias
leucocitose sugere corioamnionite. Considera-se como critério | epquanto estiver

se > 15.000 ou aumento progressivo de 20% ou mais internada
2) PCR Aumento progressivo (20% ou mais) nos casos de infec¢do
(proteina C reativa) (geralmente dobra nos casos de corioamnionite). Melhor que
hemograma?
3) VHS Como o PCR pode aumentar com gestagdo, mesmo sem

inflamagdo, o VHS sofre menos esta influéncia e facilita
interpretagao
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4) Sumario de Urina Leucocitose, bacteriuria, esterase + e/ou nitrito + sugerem ITU e a cada 4 dias

o tratamento deve iniciar até resultado da urocultura

5) Urocultura Padrdo-ouro para diagndstico de ITU e guiar a antibioticoterapia a cada 4 dias

do recém-nascido

6) Swab para
estreptococo do
grupo B

No sistema solicitar os dois: somente na

a) ESTREPTO GRUPO B AGALACTIAE - admisséo

PESQUISA SWAB VAGINAL: coletar com

swab de 2 pontas, sendo uma coleta de

material nas paredes do introito vaginal
(introduzir no maximo 2 cm)

(gestantes
> 22 semanas)

b) ESTREPTO GRUPO B AGALACTIAE -
PESQUISA SWAB ANAL: com a outra ponta
do swab, coletar na regido anal (introduzir
no maximo 0,5 cm no esfincter)

7) Painel de IST por
técnica de PCR

Inicialmente solicitar pelo convénio: Somente na
a) PCR IST - CONVENIO MULTIP CHLAMYDIA admisséio
(MICOP/UREAP/TRICH/NEIS)

Investiga os seguintes patdgenos: chamydia trachomatis +
Neisseria gonorrhoeae + Mycoplasma genitalium + Mycoplasma hominis
+ Ureaplasma urealyticum + Trichomonas vaginalis

Se houver recusa do convénio, serd solicitado que
seja solicitado o painel em carater particular para ser
oferecido a paciente:
e PCR IST - PARTIC MULTIPLEX
(CHLAM/NEISSE/MYCOP/UREAP/TRICHOM)

Investiga os seguintes patdgenos: CHAMYDIA
TRACHOMATIS + NEISSERIA GONORRHOEAE + MYCOPLASMA
GENITALIUM + MYCOPLASMA HOMINIS + UREAPLASMA UREALYTICUM
+ TRICHOMONAS VAGINALIS

8) Teste rapido para
HIV

Recomendagdo do CDC’ Somente na
admissdo

Obs.: importante a coleta de Trichomonas vaginalis, pois no Brasil as pacientes sdo de risco em qualquer idade gestacional,
bem como micoplasma pois apesar se se fazer profilaxia com azitromicina para todos, cerca de 30% serd resistente a

azitromicina.

5.2 — AVALIACAO CLINICA para afastar CORIOAMNIONITE:

Acompanhar diariamente a gestante, procurando sinais de infec¢do uterina que sdo:
a. taquicardia materna e/ou fetal;

b. febre;

c. contragdes irregulares (Utero irritavel);
d. dor a mobilizagao uterina;
e. saida de secrec¢do purulenta e/ou com odor pelo orificio cervical externo (OCE).

6. COMO AVALIAR O FETO?
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O risco para o recém-nascido é alto, podendo nascer séptico ou evoluir com desconforto
respiratorio (piora desenvolvimento pulmonar), enterocolite ou HPIV (hemorragia ventricular
cerebral).! Deve-se fazer o rastreio de viabilidade fetal sempre que o feto for acima de 28 semanas.

A avalicdo da viabilidade fetal sera feita da seguinte forma, com a solicitacdo de todos os
seguintes exames/avaliagdes:

EXAME REPETICAO INTERPRETACAO

MOBILOGRAMA Diario a equipe serd avisada sempre que a gestante ndo perceber 5
movimentos em 1 hora de observacdo (feita pela gestante 4 x ao dia)
(IG > 30 semanas)

CARDIOTOCOGRAFIA Diario a conduta ficarad a cargo do obstetra plantonista ou assistente, apds
DlARlA ANTEPARTO (RPMO) avaliagdo do laudo, conforme protocolo institucional

. i quanto redugdo progressiva da quantidade de liquido, pior o
USG OBSTETRICA: PERFIL 3/3 dias df é | (on red bd d df d )" d
prognostico fetal (se redugdo brusca sugere infec¢do) e o movimento
BIOFISICO FETAL ( PBF ) respiratorio abolido sugere infecgdo

USG OBSTETRICA SIMPLES Na ndo é necessdrio doppler pois sé avalia insuficiéncia e posicdo

. placentdria. Pode ser solicitado a qualquer momento diante da
(SEM DOPPLER) - 2/3 admissdo suspeita de descolamento prematuro da placenta, caso o

TRlMESTRE) sangramento ndo for grande o suficiente para indicar conduta ativa.

7. CONDUTA EXPECTANTE E INIBICAO:

Independentemente da conduta, cerca de 35% dos fetos nascerdo prematuramente, sendo
gue metade dos casos o nascimento ocorrera dentro de uma semana. A sobrevida apds 22 semanas
aumenta de 14% para 58% apds.®

A conduta expectante pode ser modificada para ativa a qualquer momento diante de sinais de
corioamnionite materna, descolamento de placenta, sofrimento fetal ou sinais de infeccdo no
recém-nascido.®

Aindicacdo de inibi¢cdo do trabalho de parto é recomendada entre 22 semanas até 33 semanas
e 6 dias de gestacdo, sendo que os melhores resultados sdo alcangados quando a dilatagdo uterina
é menor que 3 cm. Tem a fungdo de inibir o trabalho de parto por 48 horas para administracdo e
efeito do corticosteroide e medicamentos de prote¢do ao RN (PROT.DC.003).

8. ANTIBIOTICOS PARA AUMENTAR A LATENCIA DO TRABALHO DE PARTO (ADMINISTRADOS
ANTES DA FASE ATIVA DO TRABALHO DE PARTO):’

Visto que a grande maioria das roturas prematuras é relacionada a infeccdo, o uso de
antibidticos empiricamente para as gestantes tem o intuito em reduzir as infeccGes maternas
(corioamnionite) e no feto (sepse, reduzindo o uso de surfactante e uso de oxigénio) e esfriar o
processo de infeccdo de forma a protelar o trabalho de parto, permitindo maior amadurecimento
do pulmao do prematuro.

A combinagdo recomendada visa controlar os estreptococos do grupo B, bem como alguns
gram-negativos e anaerdbios (com ampicilina + amoxacilina), além das principais IST como
ureaplasma e clamidia (com azitromicina):

KIT ANTIBIOTICOTERAPIA PARA LATENCIA - primeira escolha
Azitromicina 500 mg 1 grama (2 comprimidos) via oral no momento da admissao
Ampicilinalg 2 gramas venoso a cada 6 horas por 48 horas
(dose adulto RPMO)
Amoxacilina (Amoxil) 500 mg (1 comprimido) via oral a cada 8 horas: comecar apds as 48
500 mg horas da ampicilina e manter por 5 dias
Obs.: para alta domiciliar pode-se prescrever 875 mg via oral 12/12 h

Obs.: néo utilizar amoxacilina + clavulanato pelo aumento do risco de enterocolite no recém-nascido”
Uma segunda opc¢do seria ampicilina 2 g EV de 6/6 horas por 48 horas + Ceftriaxona 1 g EV de 12/12
horas por 48 horas + Claritromicina 500 mg VO de 12/12 horas nos 5 dias posteriores.
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ANTIBIOTICOTERAPIA PARA LATENCIA EM SITUAGCOES ESPECIAIS

KIT ANTIBIOTICOTERAPIA PARA LATENCIA — PACIENTES ALERGICAS A PENICILINA

Azitromicina 500 mg 1 grama (2 comprimidos) via oral no momento da admissado
Cefazolina (Kefazol) 1g 1 grama venoso de 8/8 horas por 48 horas
Cefalexina (Keflex) 500 mg 500 mg (1 cp) via oral de 6/6 horas
Comecar apds as 48 horas da cefazolina e manter por 5 dias

KIT ANTIBIOTICOTERAPIA PARA LATENCIA — PACIENTES COM RISCO DE ANAFILAXIA

Azitromicina 500 mg 1 grama (2 comprimidos) via oral no momento da admissado
Clindamicina 600 mg 900 mg (6 mL) venoso a cada 8 horas por 48 horas
(ampola com 4 mL)
Gentamicina 40 mg/mL 5 mg/kg a cada 24 horas (uso por 48 horas, no total de 2 doses)
(ampola com 1 mL)
Clindamicina 300 mg 300 mg (1 comprimido) via oral a cada 8 horas
(capsulas) comecar apos as 48 horas da clinda + genta e manter por 5 dias

9. PROFILAXIA DE INFECGAO ESTREPTOCOCOS INTRAPARTO:

A estreptococcia por Streptococcus do grupo B (agalactiae) foi a principal responsavel por
infeccdes em recém-nascidos nas ultimas décadas, com mortalidade tdo elevada quando 50% nos
bebés acometidos. Profilaxia para estreptococos é eficaz e reduziu 80% dos casos de infeccao
invasiva por estreptococo do grupo B em recém-nascidos.®

Em nossa instituicdo, as indicacdes seguem os guidelines internacionais e estdo descritas no
protocolo: Profilaxia da Doenga Perinatal pelo Estreptococo do grupo B (PR.SCIH.016.00):

Indicagdes para profilaxia intraparto

TRATAMENTO e Todo trabalho de parto prematuro (espontaneo ou induzido)
EMPIRICO e Toda rotura de membrana > 18 horas
(sem resultado de e Toda gestante com febre no intraparto (axilar > 37,5 °C)
cultura) e Toda gestante com histéria prévia de filho com estreptococcia
pelo grupo B

e Toda gestante com alguma urocultura em qualquer fase da
gestagdo positiva para estrepto do grupo B (GBS)

TRATAMENTO com Sempre que cultura de swab positiva

diagndstico prévio
Obs.: mesmo que a terapia seja indicada empiricamente para todo parto prematuro ou com rotura prematura de membranas, é

importante a coleta do swab para guiar antibioticoterapia posteriormente na UTIN, pois apds uso de antibidticos, haverd inibigéo das
hemoculturas nos recém-nascidos.

QUAIS OS ANTIBIOTICOS DE ESCOLHA PARA PROFILAXIA QUANDO INDICADA?
e Parto normal: iniciar na fase ativa do trabalho de parto e manter a repeti¢ao até nascimento
e Parto cesariana: iniciar o ataque 4 horas antes da cesariana e repetir ao nascimento
OBS.: se a paciente ja estiver recebendo a dose de ampicilina do kit de antibioticoterapia
para laténcia, basta manter a dose até o parto, sem precisar sequir este esquema

ANTIBIOTICO ENDOVENOSO DOSE DE ATAQUE REPETICAO atéo
NASCIMENTO
Penicilina cristalina (Aricilina®) 5.000.000 Ul 2.500.000U
frasco com 5.000.000 Ul (1 frasco) (meio frasco)
(primeira escolha — espectro restrito e menor acada4dh
resisténcia)
Ampicilina 1 grama frasco 2 gramas (2 frascos) lgramaacadadh
Ampicilina + sulbactam (UnasynR®) 3 gramas (1 frasco) 3gramasacada6h
Frasco 3 g (2 g ampi + 1 g sulbactam)
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Para alérgicos a penicilina

Cefazolina (Kefazol) 1g ‘ 2 gramas (2 frascos) ‘ 1 g (1frasco)acada8h
Para pacientes com historia ou risco de andfilaxia
Clindamicina 600 mg 900 mg (6 mL) 900 mg (6 mL)acada 8 h
(ampola com 4 mL)
ou
Vancomicina 500 mg ‘ 1 grama (2 fr) ‘ 1grama (2fr) acadal2h

Se o trabalho de parto tiver sido inibido, manter 48 h apenas.

10. CORTICOSTEROIDE — PARA AMADURECIMENTO PULMONAR DO PREMATURO”%:

Deve-se sempre que possivel fazer um ciclo de corticosteroide (em nosso meio recomendamos
a betametasona, pela maior protecao para hemorragia cerebral no RN e melhores desfechos
neuroldigicos) para todos os casos com idade gestacional entre 22/0 semanas até 33/6 semanas®.
Mesmo uma dose do corticdide algumas horas antes do parto ja ajuda a reduzir morbidade nos
prematuros.

Apesar de controverso, em nossa instituicdo, ndo recomendamos o uso para prematuros
tardios (34 sem ou mais), devido a aumento de riscos de alteragGes psiquiatricas e poderia ser feito
apenas nos casos onde a conduta médica for expectante e ndo resolutiva (com previsdo de
nascimento em até 7 dias e que ndo tenha recebido corticéide nos ultimos 14 dias).

Cuidado com uso em pacientes com corioamnionite ativa em tratamento. N3do estd
contraindicado em hipertensas.

CICLO:

e Betametasona 12 mg: administrar uma dose (12 mg) IM a cada 24 horas por 2 dias
(total maximo de 2 doses)

Ndo ha recomendacgéo ou nenhuma vantagem da repeticéio semanal do ciclo e ndo deve ser
realizado.

11. SULFATO DE MAGNESIO — PARA NEUROPROTEGAO DO RECEM-NASCIDO:*

Deve ser utilizado para neuroprotegdo, pois RN de mdes que recebem sulfato de magnésio
tem menor incidéncia de leucomaldcia e paralisia cerebral. O mecanismo de a¢do passa pelo
bloqueio dos receptores do NMDA (N-metil-D-aspartico), evitando dano cerebral, podendo reverter
efeitos da encefalopatia isquémica, além de agir como antagonista do cdlcio que é neurotdxico e ter
efeito vasodilatador e regulador de apoptose. Em nossa instituicao, recomendamos o uso em todo
parto prematuro entre 22/0 sem até 31/6 semanas de idade gestacional.

REDUCAO DE LESAO CEREBRAL DOSE DE ATAQUE REPETICAO até o
NASCIMENTO
Sulfato de Magnésio 50% 4 gramas venoso 1 grama venoso por hora até
em 30 minutos o0 momento do parto
(em bomba de infusdo (em bomba de infusdo
continua) continua)
Observagoes:

1) Para partos de prematuros com indicagdo materna ou fetal, com hordrio agendado do parto,
iniciar 4 horas antes do parto;

2) Se o parto ndo ocorrer em 24 horas de uso, suspender o medicamento;

3) Nao atrasar o parto necessario, caso somente o magnésio ndo tenha sido administrado;

4) Os cuidados com administracdo e efeitos colaterais séo os mesmos do protocolo MANEJO CLINICO
DA PRE-ECLAMPSIA (DHEG) EM GESTANTES NO HMSH - PROT.DT.047

12. QUAL A OPCAO PARA RESOLUGAO QUANDO INDICADA?
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Parto normal, cesariana ou inducao conforme indicacdao do obstetra. A via baixa é preferencial
sempre que possivel por inducdo, para permitir expansao e amadurecimento pulmonar do feto.

A conduta expectante pode ser modificada para ativa a qualquer momento diante de sinais de
corioamnionite materna, descolamento de placenta, sofrimento fetal ou sinais de infeccdo no
recém-nascido.®

13. RESUMO DA CONDUTA CONFORME A IDADE GESTACIONAL:

Aidade gestacional atual considerada de viabilidade para o recém-nascido (onde dependendo
das condig¢Oes de nascimento e do acordo prévio com a familia e equipe de pediatria ou de cuidados
paliativos podera ser feito algum cuidado mais intensivo pelo pediatra) é de 22 semanas completas
em diante. Entre 22 a 23 semanas, a sobrevida é baixa, ao redor de 10% nos Estados Unidos, mas
ainda sem dados no Brasil, mas provavelmente bem préximo a zero. Abaixo de 22 semanas sera
aplicado apenas cuidados paliativos, segundo protocolo institucional.

<22/0 sem 22/0 sem 24/0 sem 34/0 sem
até 23/6 sem até 33/6 sem em diante
Conduta Expectante® Resolucdo*
ANTIBIOTICOS Considerar apds Sempre indicada N&o estd indicado

para laténcia e IST

20/0 sem

Profilaxia para

N3o indicada

Sempre indicada

Somente se fatores de

estrepto risco ou cultura
positiva
Corticéide N3o indicado Sempre indicado (um ciclo apenas) Nio
- afastar antes corioamnionite - recomendamos®
Magnésio Ndo indicado Sempre indicado Indicado até Ndo recomendado
(neuroprotegdo) 31/6 semanas
Inibicdo Indicado se trabalho de parto, com parto iminente N3do indicado
para permitir administracdo do corticoide e magnésio
Psicologa Avisar psic6loga para | Avisar psicologa para | Atendimento somente se indicado por
(ntcleo de cuidados aconselhamento aconselhamento outros motivos
paliativos)

Corioamnionite
(tratamento se

Sempre que indicado (critérios) com genta e clinda conforme protocolo
(o diagndstico implica em resolugdo)

indicado)
ITU Tratamento habitual quando urina rotina com suspeita até urocultura
Candidiase Tratamento com clotrimazol

& A conduta expectante pode ser modificada para ativa a qualquer momento diante de sinais de:
- corioamnionite materna;
- descolamento de placenta;
- sofrimento fetal ou sinais de infec¢do no recém-nascido.
A indugdo de feto vivo < 24 semanas sem indicagdo maternal ou fetal configura aborto terapéutico e ndo tem respaldo
legal conforme legislagéo atual.l
Entre 24 e 36 semanas, os estudos mostram que a conduta expectante é melhor, pois a conduta ativa aumenta o risco
desconforto respiratorio no RN em 1,3 vezes, com necessidade de UTIN e ventilagdio mecdnica, e aumenta do risco de
morte materna em 2,5 vezes e de endometrite em 1,5 vezes.?

*Apesar de conduta controversa, nos baseamos em estudos randomizados recentes onde a resolugdo com 34 semanas
reduz a sepse neonatal de 4,2 para 2,7% (apesar de ndo ser estatisticamente significante, entendemos que clinicamente o
achado tem valor) e com achado estatisticamente significante, reduz a corioamnionite de 5,3 para 1,6%.6
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SANTA HELENA

14. TRATAMENTO DE CORIOAMNIONITE:

O diagndstico deve ser confirmado se tiver febre isoladamente OU PELO MENOS DOIS DESTES

(ndo incluindo febre) ESTIVEREM PRESENTES!

MAE

FETO

FC> 100 bpm

FCF > 160 bpm

Febre >37,5°C

USG FETAL

Utero irritavel (contragdes uterinas irregulares)

Reducdo dos movimentos respiratérios

Secregao purulenta pelo OEC

Reducdo abrupta ou progressiva do ILA

LABORATORIO
Leuco > 15.000 ou aumento de 20%
PCR com aumento progressivo de 20%
Os critérios laboratoriais sGo mais sensiveis e a febre é tardia (por isso ndo usamos critérios do MS).*

A conduta diante de um quadro clinico compativel com coriamnionite deve ser a interrup¢éo
da gestagdo, preferencialmente com indugéo e inicio de antibioticoterapia apropriada:

ANTIBIOTICOTERAPIA DE PRIMEIRA ESCOLHA PARA CORIOAMNIONITE -HMSH
Clindamicina 600 mg 900 mg (6 mL) venoso de 8/8 horas
(ampola com 4 mL)
Gentamicina 40 mg/mL 240 mg (6 ampolas de 40 mg/mL) 1 x ao dia
(ampola com 1 mL) (ou 3,5 a5 mg/kg/dose)
O esquema venoso deve ser mantido por no minimo 48 horas do parto (se nao tiver febre) ou 48
horas apés ultimo pico febril.!

Obs.: uma segunda opgdo seria Ampicilina 2 g EV de 6/6 horas + Gentamicina na dose acima +
Metronidazol 500 mg EV de 8/8 horas

15. SUGESTAO DE ANTIBIOTICOTERAPIA PARA TRATAMENTO DE INFECCAO DE TRATO
URINARIO SUSPEITA (leucocittria ou esterase leucocitaria positiva / bacteritria ou nitrito
positivo) OU CONFIRMADA (urocultura positiva):

Orientamos manejo da infec¢do do trato urinario, conforme protocolo hospitalar de MANEJO
DA INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU) MATERNO — PROT.SCIH.007. Nao iniciar antibiético sem
coleta prévia de UROCULTURA e HEMOCULTURA em pacientes internadas, mesmo para cistites.

ANTIBIOTICOTERAPIA DE PRIMEIRA ESCOLHA PARA MANEJO DE ITU - HMSH

SITUACAO CLIiNICA ANTIBIOTICO POSOLOGIA
CISTITE Cefalexina 1 cp (500 mg) de 6/6 horas oral
(sem pielonefrite comp 500 mg
suspeita) (Keflex®)
PIELONEFRITE SUSPEITA Ceftriaxonalg 1 grama (1 fr) venoso de 12/12 horas
(febre, leucdcito ou PCR (Rocefin®)

aumentado, Giordano+)
PIELONEFRITE complicada
(paciente com calculo
renal ou infeccdo
hospitalar suspeita)

4,5 gramas (1 frasco) venoso
de 6/6 horas

Piperacilina +
Tazobactan
(Tazocin®)

16. SOBRE INIBICAO DE TRABALHO DE PARTO:

Consultar protocolo especifico de inibicdo de trabalho de parto prematuro - PROT.DC.003.01
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