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RESUMO

INTRODUGAQ: complicagdes materno-fetais como corioamnionite e morte neonatal, desencadeadas pela ruptura prematura de membranas
ovulares pré termo (RPMOP), fizeram com que muitas sociedades adotassem conduta expectante até 34 semanas. Todavia, atualmente, sociedades
de peso no mundo obstétrico tem revisto tal conduta.

OBIJETIVO: esse trabalho visa descrever a morbidade obstétrica e perinatal na conduta expectante em pacientes com RPMOP com IG entre 34
e 36 semanas e 6 dias, admitidas em unidade hospitalar tercidria, referéncia para atendimento de gestacdes de alto risco no estado de Goids.
METODO: trata-se de um estudo observacional retrospectivo descritivo, no qual foram incluidas mulheres com gravidez Unica, apresentando
RPMOP confirmada entre 34 + 0 e 36 + 6 semanas de gestagao e que ndo estavam em trabalho de parto dentro de 24 horas apds a ruptura das
membranas. Resultado: o presente estudo avaliou 94 pacientes, sendo observado 4,3% (4/94) de corioamnionite; 1% (1/94) de infecgdo puerperal;
3,2% (3/94) de Apgar < 7 no 52 minuto; 11,7% (11/94) de admissao de recém-nascidos em UTI e 0% (0/94) de morte neonatal.

CONCLUSAO: mulheres com RPMOP tardio, a conduta expectante, assim como o parto imediato, sdo alternativas aceitéveis, dada a equivaléncia
na literatura em relagéo as vantagens e desvantagens para o bindbmio materno-fetal.

PALAVRAS-CHAVE: PREMATURIDADE, RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS FETAIS, CONDUTA EXPECTANTE.

ABSTRACT

INTRODUCTION: maternal-fetal complications such as corioamnionitis and neonatal death, triggered by premature rupture of preterm ovular
membranes (PPROM), caused many societies to adopt expectant management up to 34 weeks. However, currently, weight societies in the obstetric
world have reviewed such conduct.

OBIJECTIVE: this study aims to describe obstetric and perinatal morbidity in expectant management in patients with PPROM with GA between 34
and 36 weeks and 6 days, admitted to a tertiary hospital unit, a reference for the care of high-risk pregnancies in the state of Goids.

METHOD: this is a descriptive retrospective observational study, in which women with single pregnancy were included, presenting PPROM
confirmed between 34 + and 36 + 6 weeks of gestation and who were not in labor within 24 hours after rupture of membranes. Result: the present
study evaluated 94 patients, and 4.3% (4/94) of chorioamnionitis was observed; 1% (1/94) of puerperal infection; 3.2% (3/94) of Apgar < 7 in the 5th
minute; 11.7% (11/94) of admission of newborns in the ICU and 0% (0/94) of neonatal death.

CONCLUSION: women with late PPROM, expectant management, as well as immediate delivery, are acceptable alternatives, given the equivalence
in the literature in relation to the advantages and disadvantages for the maternal-fetal binomial.
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INTRODUGAO

A ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO)
é a rotura espontédnea das membranas ovulares e amnio-
tica comprovadamente antes do inicio do trabalho de par-
to. Essa definigdo independe da idade gestacional. Assim,
pode-se encontrar casos de RPMO antes de 37 semanas
de gestacéo (ruptura prematura das membranas ovulares
pré-termo - RPMOP) e no termo (apds 37 semanas). O pe-
riodo de laténcia é definido como o intervalo entre a rotura
das membranas e o inicio do trabalho de parto®.

Sabe-se que quando se tem a rotura de membranas
ovulares pré-termo, o periodo de laténcia é inversamen-
te proporcional a idade gestacional. J& nos fetos termos,
quando a membrana se rompe, grande parte evolui para
parto em até 24 horas”.

A RPMOP complica cerca de 1-5% de todas as ges-
tacOes e é responsdvel por 30-40% de todos os partos
pré-termos. Estd associada a um aumento na mortalida-
de materna e fetal. 2 Os Estados Unidos da América, res-
ponsabiliza-se por cerca de um terco (32,6%) de todos
os partos prematuros® e de aproximadamente um quinto
(18,2%) dos partos prematuros no Brasil, sendo, talvez, a
intercorréncia materna mais comum da prematuridade no
panorama brasileiro*.

A etiologia da RPMO espontanea é complexa e
multifatorial e envolve fatores que alteram a estrutura das
membranas, cujo principal componente é o coladgeno,
sendo os mais importantes: Sobredistensao uterina (poli-
drémnio e gestagdo multipla), fatores mecénicos (contra-
¢Oes uterinas e movimentacao fetal), alteragao da integri-
dade cervical (incompeténcia istimocervical e cerclagem),
fatores intrinsecos as membranas (deficiéncia de alfa-
-1-antitripsina e sindrome de Ehlers-Danlos) e alteragéo
da oxigenacdo tecidual (tabagismo). Esses fatores estéo
relacionados com infecgdo ascendente da flora vaginal,
sendo esta a causa identificdvel mais frequentemente as-
sociada a RPMO",

Quanto as complicagdes neonatais, as mesmas advém
principalmente da prematuridade. Nos partos pré-termo
a complicacdo de maior destaque é a sindrome do des-
conforto respiratério, sendo responsavel por 63,63% da
morbidade e 53,3% da mortalidade em um estudo de 100
casos de pacientes com ruptura de membranas entre 28
e 37 semanas®.

J& quanto as complica¢des maternas, 30% das pacien-
tes com membranas rotas entre 24 e 37 semanas desen-
volvem corioamnionite6. Sua incidéncia é maior quanto
menor a idade gestacional, sendo 41% em menores de 27
semanas, 15% entre 27 e 37 semanas e 2% com mais de
37 semanas’. Quanto ao descolamento de placenta obser-
va-se uma incidéncia de 2,29%, em compara¢do com uma
taxa de 0,86% entre mulheres com membranas intactas®.

O diagnéstico de RPMO é essencialmente clinico, ba-
seado na anamnese e exame fisico em 90% das vezes.
Na histéria, a queixa tipica serd a perda abrupta de um
liquido por via vaginal, com cheiro e aspecto peculiares,

em moderada quantidade, que molha a roupa da pacien-
te. Ao exame especular, observa-se perda espontanea de
liquido pelo orificio externo do colo uterino e/ou coletado
em fundo de saco. Caso nao haja o escoamento esponta-
neo de liquido, pode-se solicitar a gestante que execute a
manobra de Valsalva ou o préprio médico pode comprimir
o fundo uterino, em busca do escoamento induzido.®

Permanecendo a duvida diagndstica, pode-se langar
mao de algum teste adicional, como: a) Teste do Fenol;
b) Fitas reagentes de pH; c) “Fern Test” ou Teste da Cris-
talizacdo em lamina aquecida. Esses séo os testes cléssi-
cos, disponiveis na realidade nacional. No entanto, mais
recentemente, outros testes tornaram-se disponiveis, com
aprovacéao pela ANVISA em 2013. Séo os testes imunocro-
matogréaficos (IGFBP-1 e PAMG-1), que detectam protei-
nas especificas do compartimento amnidtico, com maior
acurdcia. Por ainda serem caros para a realidade brasileira,
séo reservados para casos mais dificeis, como, por exem-
plo, na presenga de sangue em fundo de saco, situagao
em que ocorre a mudanga do pH de forma independente
a presenca de liqguido amnidtico. 02

A ultrassonografia para avaliagdo do indice de Liquido
Amnidtico (ILA) podera ajudar no diagndstico de RPMO
guando houver constatagdo de oligodmnio ou de liquido
amnidtico diminuido. Mas para isso uma avaliagdo prévia
da quantidade de liquido amnidtico é necesséria, pois um
ILA normal ndo descarta o quadro, assim como o oligodm-
nio ndo confirma/®

As evidéncias atuais sugerem que nas mulheres com
RPMOP entre 24 e 34 semanas, o uso de antibidticos
melhorou significativamente o desempenho neonatal, in-
cluindo prolongamento da gravidez, reducdo da necessi-
dade de surfactante e oxigenoterapia, redugao da infeccéo
neonatal e menor risco de alteragdes cerebrais ao ultras-
som. ' O uso desses antibidticos ndo demonstrou efeitos
deletérios a longo prazo para o recém-nascido.

Uma revisdo de 22 estudos randomizados com mais de
6.000 gestantes de 2003 e atualizada em 2010 avaliou os
beneficios dos diferentes tipos de antibidticos em gestan-
tes com RPMO. A andlise concluiu que os antibiéticos sdo
efetivos para prolongar a gestacdo em 48 horas a 7 dias
e reduzem a incidéncia de infecgdo materna e neonatal.®

Por outro lado, um estudo controlado randomizado
de 1997 defende que apesar dessa conduta aumentar o
periodo de laténcia, diminuindo algumas complicagbes
neonatais, pode ocorrer aumento da taxa de enterocolite
necrotizante com certos antibiéticos, além de nao haver
modificagdo na mortalidade perinatal e predispor a sele-
cdo de flora bacteriana resistente/®

Com relagdo ao uso de corticoides sabe-se que um
curso de betametasona (12 mg IM em duas doses, com in-
tervalo de 24 horas) ou dexametasona (6 mg IM em quatro
doses, com intervalo de 12 horas) entre 24 e 34 semanas
deve ser realizado em todas as gestantes com risco de
parto prematuro. Ambos os corticdides podem ser usados
e nem um estudo conseguiu mostrar superioridade de um
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esterdide em relagdo ao outro. A administragao de um cur-
so repetido ou de resgate de corticosterdide em gestantes
com ruptura prematura de membranas é controversa e
nao hé evidéncias suficientes para fazer uma recomenda-
¢do a favor ou contral”

Devido a inexisténcia de evidéncias cientificas sobre
os beneficios da utilizagdo de tocdlise profildtica ou na
presenca de trabalho de parto prematuro, essa ndo deve
ser indicada.' Existe o risco subjacente de um quadro
infeccioso ndo suspeitado, sendo as contragdes, muitas
vezes, a primeira manifestagdo de uma corioamnionite
histolégica.®

Em casos de RPMOP adota-se conduta expectante,
da qual faz parte a avaliagédo periddica de sinais de infec-
¢do e da vitalidade fetal, afim de detectar corioamnionite
e sofrimento fetal. Fazem parte dessa avaliagdo culturas
de Estreptococco do Grupo B, Chlamydiatrachomatis e
Gonococo, além de um bacterioscépico (GRAM) da se-
crecao vaginal, hemograma com contagem de leucdcitos
e Proteina C Reativa (PCR). No exame fisico sinais como
febre, taquicardia materna ou fetal, leucorreia purulenta
associada ou ndo a odor fétido, devem levantar a suspeita
de corioamnionite.® Para a avaliagdo da vitalidade fetal o
perfil biofisico fetal é o exame recomendado, sendo este
Gtil também na detecgdo da corioamnionite, mediante a
auséncia de movimentos respiratérios fetais!®

N3o hé evidéncias para apoiar o melhor local para re-
alizar a conduta expectante (hospitalar x ambulatorial).
Revisdo sistematica de 2014 que incluiu 2 estudos pe-
quenos, sendo um de Carlane outro de Ryan, mostraram
resultados semelhantes na mortalidade perinatal e frequ-
éncia de corioamnionite. Entretanto, esses deveriam ser
interpretados com muita cautela. Logo, a publicagéo néo
recomendou um ambiente ou outro na prética clinica, pela
falta de evidéncia de seguranga.?°? Entretanto,em um es-
tudo de coorte retrospectivo 2018, de 187 mulheres com
gravidez Unica e ruptura de membranas ovulares, 12 tive-
ram complicagdes (6,4%). Observou-se que trés critérios
aumentaram significativamente o risco de uma complica-
¢ao grave: ruptura de membranas antes de 26 semanas,
apresentagao fetal ndo cefdlica e oligodmnio. O estudo
conclui dizendo que a combinagéo desses trés critérios é
uma indicacéo de hospitalizagcdo convencional para limitar
a morbidade materna e fetal. J& quando dois critérios sdo
combinados, o atendimento domiciliar deve ser discutido
caso a caso. Por fim, se apenas um critério desfavoravel
estiver presente, o tratamento ambulatorial é adequado.?

Ainda ndo hd consenso quanto ao gerenciamento ideal
de RPMOP em prematuros tardios. Outra reviséo sistema-
tica concluiu que havia pouca evidéncia sobre os benefi-
cios e danos do parto antecipado em comparagdo com a
conduta expectante

O manejo da RPMO ¢é dependente da idade gesta-
cional em que ela ocorre. Grandes sociedades do mundo
obstétrico consideram razodvel a conduta expectante em
RPMOP entre 33+6 e 37 semanas, desde que nado haja

contra- indicagdo materna ou fetal. Tal conduta baseia-se
nos ultimos estudos que ndo mostraram vantagens na in-
terrupgdo imediata. Isso € bem claro no estudo de Algert
et al (2016) que mostra diferenca pouco significativa de
sepse neonatal entre parto imediato e conduta expectante
(2% vs. 3%) e morbimortalidade neonatal para os respec-
tivos grupos (8% vs. 7%). Todavia, o grupo de parto ime-
diato precisou mais de ventilagdo mecénica e passou mais
tempo em terapia intensiva quando comparado ao grupo
de conduta expectante. J4 quanto as maes, o grupo expec-
tante teve um menor indice de cesédrea(16% vs. 19%), po-
rém, indices um pouco maiores de hemorragia anteparto
ou intraparto (5% vs. 6%), febre intraparto (2% vs. 1%), uso
de antibidtico pds-parto (4% vs. 3%) e internagéo.

Diante disso, conhecer os impactos clinicos da con-
duta expectante no prematuro tardio se mostra de suma
importéncia, além de permitir estimar o potencial bene-
ficio dos resultados materno-fetais, visto que tal conduta
nao é empregada rotineiramente em outras instituigcdes
do Estado.
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Tabela 2 - Distribuicdo das pacientes quanto ao intervalo em dias entre a

RPMO e o nascimento

Admissho do RN em UTI

Idade ional
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da RPMOP
f % f %

Ms-Jsedd 4 36,4 33 39.8

s -255e6d 3 2r2 381
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Total 11 1000 83 1000

Amaosira insuficienta para teste; 5: semanas; d: dias

RM: Recém-nascido; RPFMOP: Ruplura prematura de membranas ovulanes peé termo

UTI: Unidiade de Terapi Intensiva

Tabela 3 - Distribui¢do das pacientes quanto a idade gestacional da RPMOP e

a admissdo do RN em UTI
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Tabela 4- Distribui¢ao das pacientes quanto a idade gestacional da RPMOP e
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Tabela 5 - Distribui¢cdo das pacientes quanto a idade gestacional da RPMOP
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Tabela 6 - Distribui¢do das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e
corioamnionite

Apgar< 7 na 5° minulo

Inlervalo até o

Sim M P
nascimento
1 % r %
< 2 dias 2 8E,T b 4249
= 2 dhag 1 333 52 LT 0,524
Tatal i 100,0 o1 1000

Teste usado: Feher

Tabela 7 - Distribuicdo das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e
o Apgar< 7 no 50 minuto
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Tabela 8 - Distribuicdo das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e
admissdo do RN em UTI

Admissho do AN em UTI

Corioamnionila Sim L] F
f %% F %
Sim - 0.0 4 4.9
N 1" 1000 78 85,1 0,599
Total 11" 100,0 B2 100,0

Taste usada: Fisher

AM: Recém-nascido; UTI; Unidade de Terapia Intensiva

Tabela 9 - Distribui¢cdo das pacientes quanto ao corioamnionite e admissédo
do RN em UTI

METODOS

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo
descritivo, conduzido no Hospital Estadual Materno-Infan-
til Dr. Jurandir do Nascimento, situado em Goiania - Goias.
O projeto foi encaminhado para a aprovagdo do Comité
de Etica em Pesquisa Médica (CEP) do Hospital Estadual
Materno-Infantil Dr. Jurandir do Nascimento, seguindo to-
dos os preceitos éticos que regem as pesquisas em seres
humanos, de acordo com a resolugéo n°. 466/2012.

Sobre o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE), solicitou-se ao CEP a dispensa por tratar-se de
andlise retrospectiva em prontudrios fisicos arquivados no
SAME do Hospital Estadual Materno-Infantil Dr. Jurandir
do Nascimento, sem riscos de exposicédo as pacientes.

A populagdo deste estudo foi composta por mulheres
e recém-nascidos que foram conduzidos de forma ex-
pectante diante do diagndstico de RPMOP com IG > 34
semanas e < 36 semanas e 6 dias, admitidas no HMI no
periodo entre janeiro de 2019 e janeiro 2020.

Nesse estudo foram incluidas mulheres com gravidez
Unica, apresentando RPMOP confirmada entre 34 + 0 e 36
+ 6 semanas de gestacédo e que ndo estavam em trabalho
de parto dentro de 24 horas apds a ruptura das membranas.

Foram excluidas: pacientes que evoluiram com traba-
Iho de parto de forma espontdnea com menos de 24 ho-
ras da RPMOP; mulheres com gravidez multipla; mulheres
gue apresentavam na admissdo cardiotocografia anormal
(ndo tranquilizador), liqguido amniotico meconial, sinais de
infecgdo intra-uterina, anomalias fetais graves, sindrome
HELLP (hemdlise, enzimas hepéticas elevadas e plaqueto-
penia) ou pré-eclampsia grave; uma vez que essas situa-
¢Oes poderiam indicar interrupcéo da gestacdo por motivo
ndo relacionado a RPMOP.

Os dados foram digitados e manipulados em Excel,
para posterior tratamento dos dados utilizando o programa
Statistical Package for Social Science (SPSS) do Windows
(versdo 21.0). As varidveis categdricas serdo apresentadas
como frequéncia absoluta (f) e valor percentual (%).
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Para as comparagdes entre as varidveis foram usados
os teste qui-quadrado e o Fisher nas amostras menores e
com matriz 2x2. Para todos os testes foi considerado nivel
de 95% de confianga, ou seja, p < 0,05 foi considerado
significativo.

RESULTADOS

Através do caderno de registro de partos do centro ci-
rurgico do Hospital Materno Infantil de Goiania, de janei-
ro de 2019 a janeiro de 2020, foram selecionadas pacien-
tes cujo parto ocorreu entre 34 semanas e 37 semanas
de gestacdo. Essas pacientes tiveram seus prontuarios
analisados e 94 delas apresentaram os critérios de in-
clusdo, assim como ndo apresentaram nenhum critério
de exclusao.

A tabela 1 exibe a distribuicdo das pacientes quanto
as varidveis analisada. Das 94 pacientes, 39,4% (37/94)
encontravam-se entre e 34 semanas e 34 semanas e 6
dias de gestacao, 351% (33/94) entre 35 semanas e 35
semanas e 6 dias, e 25,5% (24/94) entre 36 semanas e
36 semanas e 6 dias. Com relagdo a idade gestacional de
nascimento, 16,0% (15/94) encontravam-se entre e 34 se-
manas e 34 semanas e 6 dias de gestacao, 39,3% (37/94)
entre 35 semanas e 35 semanas e 6 dias, e 44,7% (42/94)
entre 36 semanas e 36 semanas e 6 dias.

Com relagdo ao intervalo de dias entre a RPMO e o
nascimento, representado na tabela 2, 43,6% (41/94) ocor-
reu em até 2 dias e 56,4% (53/94) ocorreu entre 3 e 20
dias. Além disso, quanto a via de parto, as porcentagens
de cesariana (44/94) e parto normal (50/94) (46,8% X
53,2%, respectivamente) foram semelhantes.

Dentre as 94 pacientes participantes do estudo, a por-
centagem de corioamnionite foi de 4,3% (4/94), de infec-
cao puerperal 11% (1/94), de Apgar< 7 no 5° minuto 3,2%
(3/94), de admissao em UTI 11,7% (11/94) e de morte neo-
natal 0% (0/94).

Foram comparados a idade gestacional da RPMOP e o
intervalo de dias até o nascimento. Observou-se que néo
existe diferenga significativa entre a idade gestacional da
RPMO e o intervalo até o nascimento (p=0,240).

Ao analisar a distribuigao das pacientes quanto a idade
gestacional da RPMOP e a admissao do RN em UTI, Co-
rioamnionite e Apgar do RN < 7 no 50 minuto, ndo houve
amostra suficiente para teste (Tabelas 3, 4 e 5).

O intervalo de dias até o nascimento foi comparado
com a ocorréncia de corioamnionite, Apgar< 7 no 50 mi-
nuto e admissdo do RN em UTI. Em nenhuma dessas com-
paragdes houve diferenca significativa (p=0,371, p=0,324 ¢
p=0,226, respectivamente).

Também foram comparados a ocorréncia de corioam-
nionite e a admissdo do RN em UTI. Observou-se que nao
ha diferenga significativa entre corioamnionitee admissao
do RN em UTI (p=0,599).

DISCUSSAO
No presente estudo foi observado baixa prevaléncia de

corioamnionite (4,3%). Além disso, ndo houve significan-
cia estatistica do intervalo de tempo entre a RPMOP e o
nascimento e corioamnionite (p=0,371). Todavia, segundo
uma metanalise publicada em 2018, que englobou 3 en-
saios clinicos randomizados, houve maior prevaléncia de
corioamnionite na conduta expectante em comparagao ao
parto imediato (6,4% x 1,3%), com significancia estatistica
(p < 0,0001),242526

No Hospital Materno Infantil de Goids é realizado an-
tibidtico profildtico rotineiramente em todas as gestantes
gue apresentam RPMOP, com a finalidade de aumentar o
periodo de laténcia entre a rotura da bolsa e o nascimento.
Embora ndo tenha sido objetivo desse estudo avaliar os
efeitos do antibidtico profilatico,foi evidenciado baixa taxa
de infeccéo puerperal (apenas um caso, que corresponde
a 11% da amostra). Da mesma forma, uma metanélise con-
tendo cinco ensaios clinicos com 2.699 pacientes descre-
veu gque as pacientes que receberam antibidtico profilatico
tiveram o mesmo risco de corioamnionite (2,7% versus
3,7%; risco relativo [RR]: 0,73), endometrite (0,4%versus
0,9%; RR: 0,44), infecgdo materna (3,1% versus 4,6%RR:
0,48) e sepse neonatal (1,0% versus 1,4%; RR: 0,69).28

N3o foi encontrado na literatura estudos que analisa-
ram a taxa de admissdo em UTI materna por complica-
¢Oes da RPMOP. Porém, ha dados na literatura referentes
a desfechos maternos graves. Em um estudo retrospectivo
do tipo coorte, com 118 participantes, 78 foram submetidas
a conduta ativa (grupo |) e 40 ao manejo expectante (gru-
po II). Em ambos os grupos ndo houve casos de sepse e/
ou morte materna, o que indiretamente vai ao encontro
dos resultados encontrados no presente estudo, que nao
apresentou nenhum caso de admissdo em UTIl materna,
para onde, em geral, sdo encaminhadas pacientes graves
e/ou com risco de morte.”

Como citado anteriormente, nao foi possivel empregar
testes para avaliar se houve significancia estatistica na
comparacgéao entre a idade gestacional da RPMOP e Ap-
gar< 7 no 5° minuto.

Com relag@o a comparacao entre o intervalo de tempo
até o nascimento e Apgar< 7 no 5° minuto, foi possivel em-
pregar teste e o mesmo ndo mostrou diferenca estatistica.
Em concordancia com a metanalise anteriormente citada,
com 2572 casos de RPMOP, que também néo apresen-
tou diferenca estatisticamente significante entre os grupos
submetidos a parto imediato ou conduta expectante.?*?’

A taxa de admissao de RNs em UTI na amostra estuda-
da foi de 11,7% (11/94). Na metanalise acima citada, houve
taxas maiores desse desfecho e com diferenga estatistica-
mente significante entre os grupos, sendo que no grupo
de parto imediato houve maior taxa (69%) e conduta ex-
pectante (59%), valor de p < ,0001.24%

Quando comparamos a idade gestacional da RPMOP
e a admissdo do RN em UTI, a amostra nao foi suficiente
para teste estatistico. Sobre o intervalo de dias entre a RP-
MOP e o nascimento versus admissdao do RN em UTI, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa.4252
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Por fim, morte neonatal ndo foi observado em nossa

amostra. Na metanalise anteriormente citada, publicada
em 2018, foi observada uma morte neonatal no grupo
submetido a conduta expectante (1/1281) e duas mortes
no grupo submetido a parto imediato (2/1291). Portan-
to, devido a baixa prevaléncia desse desfecho, néo foi
possivel aplicar testes a fim de avaliar a significancia
estatistica,?4#2528

CONCLUSAO

Em mulheres com RPMOP tardio, a conduta expec-

tante, assim como o parto imediato, sdo alternativas acei-
taveis, dado o equilibrio, até o momento conhecido na
literatura, de vantagens e desvantagens para o bindbmio
materno-fetal.

Além disso, sugerimos ampliar o tempo de estudo e,

consequentemente, a amostra, para que a conduta expec-
tante, que ainda é pouco utilizada em outros servigos do
Brasil, continue a ser adotada no Hospital Estadual Mater-
no Infantil Dr. Jurandir no Nascimento, uma vez que serd
possivel aplicar testes estatisticos em todos os desfechos
analisados e/ou encontrar diferencas estatisticas que jus-
tifiguem mudanga de conduta.
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