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RESUMO

Estudo tipo Relato de caso (observacional e descritivo) de duas pacientes
submetidas a tratamento conservador por apresentaram ruptura prematura de
membranas ovulares antes das 20 semanas de idade gestacional e que alcangaram
a viabilidade fetal e evoluiram para nascimento de fetos vivos com mais de 28
semanas de idade gestacional. A coleta de dados foi feita por meio da reviséo de
prontuarios.

PALAVRAS CHAVE

Preterm Births
Preterm Premature Rupture of Fetal Membranes
Fetal Viability

INTRODUCAO

A ruptura prematura de membranas (rupreme) em gestagdes no limite inferior
da viabilidade fetal, felizmente é um evento raro, com uma incidéncia de cerca de
0,6% (TAYLOR, 1984). Pode ser espontdaneo ou uma complicagdo de um
procedimento obstétrico invasivo. Caracteriza-se como importante complicacao
obstétrica, com graves consequéncias maternas e neonatais, como morte perinatal,
risco materno-fetal de infeccdo e, quando oligoidramnio persistente, hipoplasia
pulmonar e deformidades dos membros fetais (CUNNINGHAM, 2001).

O manejo ideal de pacientes com rupreme em idades gestacionais
extremamente prematuras é incerto. Conduta expectante € oferecida em alguns
centros de saude, mas a terminacdo da gravidez € proposta na maioria das vezes
(KAEMPF, 2009). Mesmo nas gestacbes em que o periodo de laténcia é
prolongado, o desenvolvimento de hipoplasia pulmonar muitas vezes limita a
sobrevida (DINSMOOR, 2004).

Nos ultimos anos, no manejo conservador destes casos, alguns estudos
sugerem melhores resultados neonatais, devido aos avangos no manejo obstétrico e
neonatal nos ultimos anos, especialmente pelo aumento do uso de antibidticos para
prolongar o periodo de laténcia e o uso de esterdides antenatais e surfactante
pos-natal (DINSMOOR, 2004).

A tarefa de abordar a rupreme antes da viabilidade é desafiadora. A primeira,

como classificar cada caso concreto entre prematuridade e aborto; e a segunda,



quando investir no feto e quando a prioridade € pensar no futuro reprodutivo da

mae.

0] manejo podera envolver um trabalho associado entre obstetra,
neonatologista e demais especialidades pediatricas. Faz-se necessario dados mais
atualizados e pertinentes a cada servigo para aconselhar gestantes e casais, e em
conjunto com a equipe médica, tomar a melhor decisdo a respeito da gestagéo (EL
BEITUNE, 2014).

Sao esses e outros questionamentos que buscaremos discutir, ao relatar dois
casos de tratamento conservador de rupreme com menos de 20 semanas de
gestacdo que alcangaram a viabilidade fetal e evoluiram para nascimento de fetos
vivos com mais de 28 semanas de idade gestacional (IG) no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

Projeto submetido ao AGH-Pesquisa e Plataforma Brasil. Numero projeto
AGH-Pesquisa: 2022-0581. Numero CAAE: 66458622.0.0000.5327.

RELATO DE CASO 1

Relatamos o primeiro caso de uma primigesta de 23 anos, que procurou a
emergéncia obstétrica com 17 semanas de gestacéo por perda repentina de liquido
vaginal transparente no inicio do dia. A primeira ultrassonografia pré-natal, realizada
com 7 semanas e 6 dias, confirmava esta idade gestacional, e a ultima, com 16
semanas e 3 dias, revelava liquido amnidtico normal.

A ultrassonografia obstétrica realizada na chegada a emergéncia, no entanto,
diagnosticou oligoidramnio (indice de liquido amniético de 1,8 cm). Ndo havia sinais
clinicos ou laboratoriais de infecgdo (leucograma de 9.750/uL, neutréfilos 63 %,
proteina C-reativa de 10 mg/L, urocultura negativa).

Por meio do exame fisico e ecografico foi firmado o diagndstico de ruptura
prematura de membranas ovulares (RUPREME). A paciente e o parceiro foram
orientados a respeito do progndstico desfavoravel da gestagéo, devido ao risco de
abortamento, morte fetal intrauterina, corioamnionite, prematuridade e sequelas
neonatais. Optado, entdo, por conduta expectante. Foi proposto seguimento

ambulatorial semanal para avaliagdo clinica e laboratorial, a fim de se excluir



qualquer indicio de infeccdo. A paciente manteve-se sem sinais infecciosos ou de
trabalho de parto nas 7 semanas seguintes.

Ao completar 24 semanas de gestagdo (considerado limite para viabilidade
fetal extra-uterina no Hospital de Clinicas de Porto Alegre), procedeu-se a
internacdo obstétrica e foi seguido o protocolo da instituicdo para casos de
RUPREME pré-termo com viabilidade fetal. Foram administrados azitromicina (19
via oral em dose unica) e ampicilina (1g IV a cada 6h por 48 horas). Esta foi
substituida por amoxicilina (500mg via oral a cada 8h por 5 dias) até se completar
25 semanas. Betametasona (12mg IM a cada 24 horas em duas doses) também foi
administrada com 25 semanas. A cultura para Streptococcus do grupo B (GBS) foi
feita com 24 semanas e 29 semanas, ambas negativas.

A gestacéao foi conduzida com avaliagdo de bem-estar fetal diaria através de
perfil biofisico fetal (PBF) e exames laboratoriais semanais (Tabela X). Realizou-se
duas ecografias obstétricas com dopplerfluxometria, seriadas, que mostraram
anidramnio mas presenca de bexiga e rins fetais (Tabela Y).

Com 29 semanas e 1 dia, a paciente comegou a se queixar de dor em baixo
ventre e contragcbes. A temperatura axilar manteve-se normal. Ao exame, as
contragOes uterinas eram ritmicas e colo uterino modificado (dilatacdo de 3 cm,
indice de Bishop 6). Foi administrado, entdo, sulfato de magnésio (4g IV em dose
unica) para neuroprotecao fetal, e reforco de betametasona (12mg IM). Apds 2
horas, a paciente foi submetida a uma cesarea com incisdo segmentar, sem
intercorréncias, devido a trabalho de parto em curso, apresentacdo pélvica e
prematuridade.

O tempo de laténcia entre a RUPREME e o parto foi de 85 dias. O
recém-nascido (RN) pesou 1.240 gramas e nao apresentava deformidades de
extremidades. O indice de Apgar foi de 2/4/5 e o pH da artéria umbilical foi de 7,316.
Ele necessitou de manobras de ressuscitagao na sala de parto e foi transferido para
a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Com relagdo as complicagbes pos-natais, o RN recebeu surfactante
pulmonar nos primeiros dias de vida, necessitou de drenagem de pneumotérax e
suporte ventilatério com intubacdo orotraqueal nos primeiros 33 dias, escalonada
para ventilacdo ndo invasiva em cateter nasal de alto fluxo. Recebeu, também,
dexametasona pelo diagnostico de displasia broncopulmonar e antibioticoterapia por

sepse precoce e tardia presumidas. Foi realizado o fechamento cirdrgico do canal



arterial. Ecografia cerebral com um més de vida identificou hemorragia
intraventricular grau Ill. Nado foram identificadas alteragdes em membros inferiores
ou superiores. Com 63 dias de vida tolerou ventilacido espontanea em ar ambiente,
recebendo alta hospitalar com 71 dias de vida, em ar ambiente, com prescrigao de
anticonvulsivante.

Nao ocorreram complicacbes maternas no pdés-parto, como endometrite,
sepse, infec¢ao de ferida operatéria ou trombose venosa. A anélise histopatolégica
da placenta mostrou membranas amnioticas sem alteragdes, descartando-se

corioamnionite.

Tabela 1. Evolucéo laboratorial ao longo da internagéo da paciente

IG

24 25 26 27 28 29 /1

Hb

Leuc 1,13 11,99 125 10,81 10,28 13,21

%

PLT 229 218 251 217 491 200
PCR 12,9 123 - - 16,5 -

13,2 14,3 13,5 12,7 13,2 13,6

N 72,5 84,7 71,8 744 664 71,5

IG = idade gestacional em semanas/dias; Hb = Hemoglobina g/dL; Leuc = numero
de leucocitos x 10% pL; % N = porcentagem de neutrdfilos; PLT = numero de
plaquetas x 10% pL; PCR = proteina C reativa mg/L.

Tabela 2: Medidas ultrassonograficas avaliadas ao longo da internagéo do paciente

IG 24 /1 27 /1
BPD 57 6,6
HC 22,0 25,3
AC 19,1 22,6
(30) (38)
FL 3,9 4,6
EFW,g 596 950
(18) (19)
UmbIP 1,17 1,10




ILA Anidramni  Anidramnio ‘

0]

| FRM  + ¥ |

IG = idade gestacional em semanas/dias; BPD = didmetro biparietal em cm; HC =
circunferéncia cefdlica em cm; AC = circunferéncia abdominal em cm; FL =
comprimento do femur; EFW = peso fetal estimado, valores do percentil entre
paréntesis; Umb IP = indice de pulsatilidade da artéria umbilical; ILA = indice liquido
amniotico; FRM = movimentos respiratorios fetais.

RELATO DE CASO 2

O segundo caso trata-se de uma paciente secundigesta (G2P1), de 34 anos,
que procurou a emergéncia obstétrica com 18 semanas de gestagao, por perda de
liquido vaginal ha uma semana. A primeira ultrassonografia (US) pré-natal,
realizada com 11 semanas e 1 dia, confirmava a idade gestacional. Repetindo-se o
exame na chegada a emergéncia, no entanto, diagnosticou-se oligoidramnio (indice
de liquido amnidtico de 4 cm, sem bolsdo). Nao havia sinais clinicos de infecgao,
embora apresentasse leucocitose (leucdcitos 17.050/uL, neutrofilos 82 %, proteina
C-reativa de 16,5 mg/L, urocultura negativa).

Por meio dos exames fisico e ecografico foi firmado o diagndéstico de ruptura
prematura de membranas ovulares (RUPREME). A paciente e o parceiro foram
orientados a respeito do prognéstico desfavoravel da gestagao, devido ao risco de
abortamento, morte fetal intrauterina, corioamnionite, prematuridade e sequelas
neonatais. Foi proposto, entdo, seguimento ambulatorial semanal para avaliagao
clinica e laboratorial, a fim de se excluir qualquer indicio de infecgdo. A paciente
manteve-se sem sinais infecciosos ou de trabalho de parto nas 5 semanas
seguintes.

Ao completar 23 semanas e 4 dias de gestacao (idade préxima ao limite para
viabilidade fetal extra-uterina no Hospital de Clinicas de Porto Alegre), procedeu-se
a internacdo obstétrica e seguido o protocolo da instituicdo para casos de
RUPREME pré-termo. Foi utilizado o mesmo esquema de antibioticoprofilaxia
descrito no caso 1. Corticoterapia antenatal com Betametasona (12mg IM a cada 24

horas em duas doses) também foi administrada com 24 semanas. Foi feita cultura



para Streptococcus do grupo B (GBS) na admissao hospitalar com resultado
negativo.

A gestacédo foi conduzida com avaliagao de bem-estar fetal através de perfil
biofisico fetal (PBF) diario e exames laboratoriais semanais (Tabela X). Realizou-se
trés ecografias obstétricas com dopplerfluxometria, seriadas, que mostraram
anidramnio mas presenca de bexiga e rins fetais (Tabela Y).

Com 28 semanas e 1 dia, a paciente entrou em trabalho de parto. A
temperatura axilar manteve-se normal. Ao exame, as contragbes uterinas eram
ritmicas e o colo uterino modificou-se, dilatando de 1 cm para 6 cm em duas horas.
Foi administrado, entdo, sulfato de magnésio (4g IV em dose unica) para
neuroprotecdo fetal. A paciente foi submetida a uma cesarea com incisdo
segmentar, sem intercorréncias, devido a trabalho de parto, apresentacao pélvica e
prematuridade.

O tempo de laténcia entre a RUPREME e o parto foi de 74 dias. O
recém-nascido (RN) pesou 1.010 gramas e nao apresentava deformidades de
extremidades. O indice de Apgar foi de 4/7 e o pH da artéria umbilical foi de 7,241.
Ele necessitou de manobras de ressuscitagao com intubacgéo orotraqueal na sala de
parto e foi transferido para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.

Com relagdo as complicagcbes poés-natais, o RN recebeu surfactante
pulmonar e antibioticoterapia nas primeiras horas de vida. Evoluiu com
pneumotodrax bilateral, hipertensdo pulmonar grave, que levou a hemorragia
pulmonar maciga e O6bito com 10h e 40 minutos de vida apds parada
cardiorrespiratdria sem resposta a massagem cardiaca e drogas vasoativas.

Nao ocorreram complicacbes maternas no poés-parto, como endometrite,
sepse, infecgao de ferida operatéria ou trombose venosa. A analise histopatolégica
da placenta mostrou membranas amnidticas apresentando necrose difusa e
corioamnionite supurativa aguda discreta focal.

Esta paciente optou por nova gestacdo que ocorreu sem intercorréncias e,
apds 12 meses de sua perda neonatal, evoluiu para um parto cesariano, por

apresentacao pélvica, de um recém nascido de 39 semanas com 2950 gramas.



Tabela 3. Evolugéo laboratorial ao longo da internag&o da paciente

IG 23 24 25 26 27 28 /1
Hb 13,0 11,6 12,6 13,7 12,9 12,5
Leuc 18,10 19,41 17,09 1538 13,64 13,37
% N 79,7 742 78,7 74,7 73,1 74,7
PLT 323 315 289 285 287 247
PCR 8,2 1 9,6 12,4 13,5 -

IG = idade gestacional em semanas/dias; Hb = Hemoglobina g/dL; Leuc = nimero de leucécitos x
10% pL; % N = porcentagem de neutrdfilos; PLT = nimero de plaquetas x 103 pL; PCR = proteina C
reativa mg/L.

Tabela 4: Medidas ultrassonograficas avaliadas ao longo da internagédo do paciente

IG 24/0 25/6 26/6
BPD 5,3 5,8 6,3
HC 20,5 21,9 24,4
AC 18,3 19,9 21,0

(16) 9) (<1)
FL 3,9 4,4 4,4
EFW, g 538g 696 789
(7) (4) (3)
Umb IP 0,77 0,73 0,79
ILA Anidrdmni  Anidramni 1,5
o] o]
FRM + + +

IG = idade gestacional em semanas/dias; BPD = didmetro biparietal em cm; HC = circunferéncia
cefalica em cm; AC = circunferéncia abdominal em cm; FL = comprimento do femur; EFW = peso
fetal estimado, valores do percentil entre paréntesis; Umb IP = indice de pulsatilidade da artéria
umbilical; ILA = indice liquido amniodtico (cm); FRM = movimentos respiratérios fetais.



DISCUSSAO

A rupreme proximo ao limite da viabilidade fetal é uma situagao desafiadora
na obstetricia. Atualmente a maioria dos bebés nascidos com 24-26 semanas de
gestacdo sobrevivera com cuidados médicos agressivos e isso se deve aos avangos
nos cuidados pré-natais e neonatais, como uso regular de esterdides no periodo
anteparto, terapia com surfactante pulmonar, estratégias de ventilagdo mais eficazes
e nutricdo melhorada (WATERS, 2009).

Apesar da controvérsia existente em relacdo ao manejo da rupreme,
especialmente se ocorreu antes da viabilidade fetal, a abordagem por conduta
expectante € uma opcgao quando nao existem contraindicacbes absolutas, como
infeccdo intra-amnidtica, trabalho de parto ativo ou descolamento de placenta
(MCELRATH, 2022).

Relatamos dois casos em que a rotura de membranas ocorreu antes das 20
semanas de gestacdo (caso 1, IG 17 e caso 2, IG 18). Em ambos, foi realizado
acompanhamento ambulatorial antes de atingir a viabilidade fetal e proximo as 24
semanas de gestagao, procedeu-se a internagao hospitalar até o nascimento, com a
administragdo de antibidticos e corticoide antenatal. O periodo de laténcia foi longo
nos dois casos: de 85 e 74 dias, respectivamente. A interrupgao foi feita por
cesariana segmentar transversa e ambas indicadas por contragbes uterinas
regulares. A IG do nascimento foi no caso 1, IG 29+1 e caso 2, IG 28+1.

De acordo com dados da literatura, a média de duragcdo do periodo de
laténcia é de 11 dias, e a mediana se situa em 7 dias. Essa importante variagao
estatistica ocorre porque a maioria das gestagdes complicadas por rupreme expulsa
o produto conceptual até o 7° dia do advento da rupreme. No entanto, para
gravidezes que ndo evoluem para parto nas primeiras 24 horas, a laténcia média é
de 10 a 14 dias (MCELRATH, 2022).

As complicacdes da gravidez associadas ao rupreme antes ou no limite da
viabilidade incluem nascimento prematuro, infecgdo materna e/ou fetal/neonatal,
descolamento de placenta, prolapso do cordao umbilical, deformacgao fetal/neonatal,
morte fetal ou neonatal, retencéo placentaria necessidade de parto cesareo através
de uma incisdo de histerotomia classica (MANUCK, 2009). Nos dois casos
relatados, a interrupgao da gestagao ocorreu por cesariana com incisao segmentar.

Nao ocorreram complicagcbes como as citadas acima, exceto no caso 2 em que,
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embora sem achados clinicos para infeccdo, o resultado anatomopatolégico da
placenta evidenciou corioamnionite.

A morbidade neonatal de curto e longo prazo é comum e esta relacionada
principalmente a IG ao nascimento (WATERS, 2009), podendo-se estimar o risco de
comprometimento do neurodesenvolvimento com base na IG ao nascer, peso, sexo,
gestacoes unicas e exposigao a corticosterdides pré-natais dentro de sete dias. As
morbidades relacionadas a infecgdo incluem sepse, meningite e pneumonia
(MCELRATH, 2022).

A taxa de mortalidade neonatal na rupreme antes ou no limite da viabilidade é
alta, principalmente devido ao curto periodo de laténcia. No entanto, a mortalidade
por idade gestacional é semelhante a dos controles sem rupreme
(KURKINEN-RATY, 1998). Esse dado sugere que, com base apenas na IG da
rupreme, € dificil identificar um ponto da gestagdo em que o prognéstico fetal é
inviavel. A sobrevida €, em ultima analise, determinada pela idade gestacional no
parto (SCHOLZ, 1999).

Com relagao a sobrevida neonatal, uma revisao de trés estudos de rupreme
com 14 ou 16 a 24 semanas, a sobrevivéncia neonatal apdés manejo conservdor em
<22 semanas foi significativamente menor do que rupreme em 22 a 24 semanas
(14,4% versus 57.7%) (WATERS, 2009). Um estudo de 58 gravidezes com rupreme
com 20 a 23 semanas e laténcia de pelo menos 7 dias relatou sobrevida neonatal
de 90% (BRUMBAUGH, 2014). No entanto, esses dados podem estar
superestimados devido a exclusdo de pacientes que deram a luz logo apds o
ocorrido ou optaram pela interrupgéo da gestagéo. Outro estudo com 104 casos de
rupreme entre 20 e 24 semanas que nao excluiu pacientes com laténcia inferior a 7

dias encontrou taxa de sobrevida neonatal de 49% (KIBEL, 2016).

A prevaléncia de hipoplasia pulmonar em neonatos em gestagdes
complicadas por rupreme antes ou no limite de viabilidade € de aproximadamente
30%, e esta diretamente relacionada a IG, com baixa incidéncia apds 26 semanas,
0s neonatos que a apresentam possuem alta mortalidade (70 a 90%) e tém como
fator de risco o grau de oligodramnio associado (MCELRATH, 2022). Nos dois casos

relatados, a avaliagao do LA residual sempre foi < 2 cm.
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As deformidades musculoesqueléticas em face da rupreme antes de 20
semanas decorre por algumas razdes: os primeiros centros de ossificagdo
aparecem entre 12 a 14 semanas de gestagdo; a maior parte do crescimento
musculoesquelético ocorre no 2° e 3° trimestres da gestagao; a pressao intrauterina
sobre o feto é assimétrica; ha restricdo dos movimentos fetais. Em fungao desses
fatores, podem ocorrer deformidades de graus variaveis em criangas com
extremidades normais formadas. Felizmente, a incidéncia média é de 7%, e
costuma gradualmente resolver-se com o crescimento e o desenvolvimento
pos-natal (MCELRATH, 2022).

Em nossos dois casos, tivemos uma morte neonatal precoce devido a
complicagdes pulmonares (10 horas de vida, caso 2). E outro desfecho favoravel, o
neonato do caso 1, embora apos uma internagao prolongada em UTI neonatal, com
algumas intercorréncias ligadas a prematuridade, como broncodisplasia, recebeu
alta respirando em ar ambiente, com apo6s 71 dias de internacdo. Nenhum dos

recém nascidos apresentava deformidades em extremidades.

Dados sobre complicagdes infantis em curto e longo prazos séo razoaveis.
Em trés estudos de gestacbes complicadas pela rupreme antes ou no limite da
viabilidade, dois relataram que aproximadamente 50% das criangcas nao tinham
morbidade grave aos dois anos de idade corrigida (MCELRATH, 2022; KIBEL, 2016)
e um relatou que 70% tinham neurodesenvolvimento normal, mas mais da metade
tinha problemas respiratorios aos dois e/ou cinco anos de idade (SIMONS, 2021).
No entanto, em outro estudo, 90 e 64% dos sobreviventes de rupreme de 22 e 23
semanas foram diagnosticados com alguma forma de paralisia cerebral (LORTHE,
2018).

Com relagdo a recorréncia em gestagbes futuras, alguns estudos
recomendam uso de progesterona como profilaxia, visto que pacientes com rupreme
antes ou no limite da viabilidade tém alto risco de recorréncia em gestacdes
subsequentes (IAMS, 2014). Em um estudo de coorte retrospectivo de 108
pacientes com histéria de uma ou mais gestagdes unicas complicadas por rupreme
<24 semanas de gestacao, 46% tiveram parto prematuro na gravidez imediatamente
apos o parto indice e 17% teve desfecho gestacional antes de 24 semanas

(MONSON, 2016). Em outro estudo de 99 pacientes com rupreme <27 semanas,
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parto prematuro ocorreu em 35% e 9% tiveram rupreme recorrente com <27
semanas (VAN DER HEYDEN, 2013).

CONCLUSAO

A decisdo sobre a manutengcdo de uma gestagdo com rupreme pré-termo
requer a analise detalhada de suas consequéncias, maternas e fetais. Face as
consideragdes expostas, 0 manejo da rupreme em gestagcdes no limite inferior da
viabilidade fetal consiste em tema importante e que possui a necessidade de ser
regularmente revisitado, especialmente considerando-se a antecipagado paulatina
desse limite inferior de viabilidade, que tem ocorrido a cada desenvolvimento

tecnologico e da evolugéo dos cuidados intensivos neonatais.

Face ao exposto, a luz da medicina baseada em evidéncias, em acordo entre
médico assistente e o desejo da paciente (casal), frente a opcao pelo manejo
expectante, nossa sugestdo € realizar rastreio infeccioso e acompanhamento mais
frequente nos primeiros dias pds ruptura de membrana (visto o maior numero de
intercorréncias), seguido, para gestantes que apresentam plena compreensao e
aderéncia as recomendacdes instituidas, por cuidados intensivos no lar até o limite
da viabilidade (24 semanas). A justificativa para tal conduta baseia-se na reservada
perspectiva neonatal de sucesso extrauterino de fetos com até 23-24 semanas de
gestacdo, quando entdo a internagao sera recomendada para a adogdo do manejo
conservador medicamentoso, com corticosterdides ante-natais e antibioticoterapia

profilatica com vistas a aumentar o periodo de laténcia.

A sobrevida neonatal esta relacionada principalmente a idade gestacional no
parto, e € comparavel as taxas de sobrevida em partos prematuros para a mesma
idade gestacional sem rupreme antes ou no limite da viabilidade. Para essas
gestagdes muito precoces, os ganhos na maturidade fetal com manejo expectante

melhoram drasticamente a sobrevivéncia.
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