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RESUMO
INTRODUÇÃO: complicações 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.
OBJETIVO: 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 terciária, referência para atendimento de gestações de alto risco no estado de Goiás. 
MÉTODO: trata-se de um estudo observacional retrospectivo descritivo, no qual foram incluídas mulheres com gravidez única, apresentando 
RPMOP confirmada entre 34 ± 0 e 36 + 6 semanas de gestação e que não estavam em trabalho de parto dentro de 24 horas após a ruptura das 
membranas. Resultado: o presente estudo avaliou 94 pacientes, sendo observado 4,3% (4/94) de corioamnionite; 1% (1/94) de infecção puerperal; 
3,2% (3/94) de Apgar < 7 no 5º minuto; 11,7% (11/94) de admissão de recém-nascidos em UTI e 0% (0/94) de morte neonatal. 
CONCLUSÃO: mulheres com RPMOP tardio, a conduta expectante, assim como o parto imediato, são alternativas aceitáveis, dada a equivalência 
na literatura em relação às vantagens e desvantagens para o binômio materno-fetal.

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. 
OBJECTIVE: 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 Goiás.
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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INTRODUÇÃO
A ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO) 

é a rotura espontânea das membranas ovulares e amnió-
tica comprovadamente antes do início do trabalho de par-
to. Essa definição independe da idade gestacional. Assim, 
pode-se encontrar casos de RPMO antes de 37 semanas 
de gestação (ruptura prematura das membranas ovulares 
pré-termo - RPMOP) e no termo (após 37 semanas). O pe-
ríodo de latência é definido como o intervalo entre a rotura 
das membranas e o início do trabalho de parto¹.

Sabe-se que quando se tem a rotura de membranas 
ovulares pré-termo, o período de latência é inversamen-
te proporcional a idade gestacional. Já nos fetos termos, 
quando a membrana se rompe, grande parte evolui para 
parto em até 24 horas¹. 

A RPMOP complica cerca de 1-5% de todas as ges-
tações e é responsável por 30-40% de todos os partos 
pré-termos. Está associada a um aumento na mortalida-
de materna e fetal. ² Os Estados Unidos da América, res-
ponsabiliza-se por cerca de um terço (32,6%) de todos 
os partos prematuros³ e de aproximadamente um quinto 
(18,2%) dos partos prematuros no Brasil, sendo, talvez, a 
intercorrência materna mais comum da prematuridade no 
panorama brasileiro4.

     A etiologia da RPMO espontânea é complexa e 
multifatorial e envolve fatores que alteram a estrutura das 
membranas, cujo principal componente é o colágeno, 
sendo os mais importantes: Sobredistensão uterina (poli-
drâmnio e gestação múltipla), fatores mecânicos (contra-
ções uterinas e movimentação fetal), alteração da integri-
dade cervical (incompetência istimocervical e cerclagem), 
fatores intrínsecos às membranas (deficiência de alfa-
-1-antitripsina e síndrome de Ehlers-Danlos) e alteração 
da oxigenação tecidual (tabagismo). Esses fatores estão 
relacionados com infecção ascendente da flora vaginal, 
sendo esta a causa identificável mais frequentemente as-
sociada à RPMO¹.

Quanto às complicações neonatais, as mesmas advêm 
principalmente da prematuridade. Nos partos pré-termo 
a complicação de maior destaque é a síndrome do des-
conforto respiratório, sendo responsável 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 semanas5.

Já quanto às complicações maternas, 30% das pacien-
tes com membranas rotas entre 24 e 37 semanas desen-
volvem corioamnionite6. Sua incidência 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 semanas7. Quanto ao descolamento de placenta obser-
va-se uma incidência de 2,29%, em comparação com uma 
taxa de 0,86% entre mulheres com membranas intactas8.

O diagnóstico de RPMO é essencialmente clínico, ba-
seado na anamnese e exame físico em 90% das vezes. 
Na história, a queixa típica será a perda abrupta de um 
líquido por via vaginal, com cheiro e aspecto peculiares, 

em moderada quantidade, que molha a roupa da pacien-
te. Ao exame especular, observa-se perda espontânea de 
líquido pelo orifício externo do colo uterino e/ou coletado 
em fundo de saco. Caso não haja o escoamento espontâ-
neo de líquido, pode-se solicitar à gestante que execute a 
manobra de Valsalva ou o próprio médico pode comprimir 
o fundo uterino, em busca do escoamento induzido.9

Permanecendo a dúvida diagnóstica, pode-se lançar 
mão de algum teste adicional, como: a) Teste do Fenol; 
b) Fitas reagentes de pH; c) “Fern Test” ou Teste da Cris-
talização em lâmina aquecida. Esses são os testes clássi-
cos, disponíveis na realidade nacional. No entanto, mais 
recentemente, outros testes tornaram-se disponíveis, com 
aprovação pela ANVISA em 2013. São os testes imunocro-
matográficos (IGFBP-1 e PAMG-1), que detectam proteí-
nas específicas do compartimento amniótico, com maior 
acurácia. Por ainda serem caros para a realidade brasileira, 
são reservados para casos mais difíceis, como, por exem-
plo, na presença de sangue em fundo de saco, situação 
em que ocorre a mudança do pH de forma independente 
à presença de líquido amniótico.10-12

A ultrassonografia para avaliação do Índice de Líquido 
Amniótico (ILA) poderá ajudar no diagnóstico de RPMO 
quando houver constatação de oligoâmnio ou de líquido 
amniótico diminuído. Mas para isso uma avaliação prévia 
da quantidade de líquido amniótico é necessária, pois um 
ILA normal não descarta o quadro, assim como o oligoâm-
nio não confirma.13

As evidências atuais sugerem que nas mulheres com 
RPMOP entre 24 e 34 semanas, o uso de antibióticos 
melhorou significativamente o desempenho neonatal, in-
cluindo prolongamento da gravidez, redução da necessi-
dade de surfactante e oxigenoterapia, redução da infecção 
neonatal e menor risco de alterações cerebrais ao ultras-
som. ¹ O uso desses antibióticos não demonstrou efeitos 
deletérios a longo prazo para o recém-nascido.14

Uma revisão de 22 estudos randomizados com mais de 
6.000 gestantes de 2003 e atualizada em 2010 avaliou os 
benefícios dos diferentes tipos de antibióticos em gestan-
tes com RPMO. A análise concluiu que os antibióticos são 
efetivos para prolongar a gestação em 48 horas a 7 dias 
e reduzem a incidência de infecção materna e neonatal.15

Por outro lado, um estudo controlado randomizado 
de 1997 defende que apesar dessa conduta aumentar o 
período de latência, diminuindo algumas complicações 
neonatais, pode ocorrer aumento da taxa de enterocolite 
necrotizante com certos antibióticos, além de não haver 
modificação na mortalidade perinatal e predispor à sele-
ção de flora bacteriana resistente.16

Com relação 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 corticóides podem ser usados 
e nem um estudo conseguiu mostrar superioridade de um 
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esteróide em relação ao outro. A administração de um cur-
so repetido ou de resgate de corticosteróide em gestantes 
com ruptura prematura de membranas é controversa e 
não há evidências suficientes para fazer uma recomenda-
ção a favor ou contra.17

Devido à inexistência de evidências científicas sobre 
os benefícios da utilização de tocólise profilática ou na 
presença de trabalho de parto prematuro, essa não deve 
ser indicada.¹ Existe o risco subjacente de um quadro 
infeccioso não suspeitado, sendo as contrações, muitas 
vezes, a primeira manifestação de uma corioamnionite 
histológica.18

Em casos de RPMOP adota-se conduta expectante, 
da qual faz parte a avaliação periódica de sinais de infec-
ção e da vitalidade fetal, afim de detectar corioamnionite 
e sofrimento fetal. Fazem parte dessa avaliação culturas 
de Estreptococco do Grupo B, Chlamydiatrachomatis e 
Gonococo, além de um bacterioscópico (GRAM) da se-
creção vaginal, hemograma com contagem de leucócitos 
e Proteína C Reativa (PCR). No exame físico sinais como 
febre, taquicardia materna ou fetal, leucorreia purulenta 
associada ou não a odor fétido, devem levantar a suspeita 
de corioamnionite.9 Para a avaliação da vitalidade fetal o 
perfil biofísico fetal é o exame recomendado, sendo este 
útil também na detecção da corioamnionite, mediante a 
ausência de movimentos respiratórios fetais.19

Não há evidências para apoiar o melhor local para re-
alizar a conduta expectante (hospitalar x ambulatorial). 
Revisão sistemática de 2014 que incluiu 2 estudos pe-
quenos, sendo um de Carlane outro de Ryan, mostraram 
resultados semelhantes na mortalidade perinatal e frequ-
ência de corioamnionite. Entretanto, esses deveriam ser 
interpretados com muita cautela. Logo, a publicação não 
recomendou um ambiente ou outro na prática clínica, pela 
falta de evidência de segurança.20,21 Entretanto,em um es-
tudo de coorte retrospectivo 2018, de 187 mulheres com 
gravidez única e ruptura de membranas ovulares, 12 tive-
ram complicações (6,4%). Observou-se que três critérios 
aumentaram significativamente o risco de uma complica-
ção grave: ruptura de membranas antes de 26 semanas, 
apresentação fetal não cefálica e oligoâmnio. O estudo 
conclui dizendo que a combinação desses três critérios é 
uma indicação de hospitalização convencional para limitar 
a morbidade materna e fetal. Já quando dois critérios são 
combinados, o atendimento domiciliar deve ser discutido 
caso a caso. Por fim, se apenas um critério desfavorável 
estiver presente, o tratamento ambulatorial é adequado.²² 

Ainda não há consenso quanto ao gerenciamento ideal 
de RPMOP em prematuros tardios. Outra revisão sistemá-
tica concluiu que havia pouca evidência sobre os benefí-
cios e danos do parto antecipado em comparação com a 
conduta expectante.14

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

contra- indicação materna ou fetal. Tal conduta baseia-se 
nos últimos estudos que não mostraram vantagens na in-
terrupção imediata. Isso é bem claro no estudo de Algert 
et al (2016) que mostra diferença 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 ventilação mecânica e passou mais 
tempo em terapia intensiva quando comparado ao grupo 
de conduta expectante. Já quanto às mães, o grupo expec-
tante teve um menor índice de cesárea(16% vs. 19%), po-
rém, índices um pouco maiores de hemorragia anteparto 
ou intraparto (5% vs. 6%), febre intraparto (2% vs. 1%), uso 
de antibiótico pós-parto (4% vs. 3%) e internação.

Diante disso, conhecer os impactos clínicos da con-
duta expectante no prematuro tardio se mostra de suma 
importância, além de permitir estimar o potencial bene-
fício dos resultados materno-fetais, visto que tal conduta 
não é empregada rotineiramente em outras instituições 
do Estado.
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Tabela 1 – Distribuição das pacientes quanto às variáveis  

Tabela 3 - Distribuição das pacientes quanto à idade gestacional da RPMOP e 
a admissão do RN em UTI

Tabela 4– Distribuição das pacientes quanto à idade gestacional da RPMOP e 
corioamnionite. 

Tabela 5 – Distribuição das pacientes quanto à idade gestacional da RPMOP 
e Apgar< 7 no 5o minuto

Tabela 2 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo em dias entre a 
RPMO e o nascimento 

CONDUTA EXPECTANTE NA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS AMNIÓTICAS NO PREMATURO TARDIO: EXPERIÊNCIA EM UNIDADE TERCIÁRIA 



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|60

Tabela 6 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e 
corioamnionite

Tabela 7 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e 
o Apgar< 7 no 5o minuto

Tabela 8 – Distribuição das pacientes quanto ao intervalo até o nascimento e 
admissão do RN em UTI

Tabela 9 – Distribuição das pacientes quanto ao corioamnionite e admissão 
do RN em UTI

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo 

descritivo, conduzido no Hospital Estadual Materno-Infan-
til Dr. Jurandir do Nascimento, situado em Goiânia - Goiás. 
O projeto foi encaminhado para a aprovação do Comitê 
de Ética 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 resolução nº. 466/2012.

Sobre o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), solicitou-se ao CEP a dispensa por tratar-se de 
análise retrospectiva em prontuários físicos arquivados no 
SAME do Hospital Estadual Materno-Infantil Dr. Jurandir 
do Nascimento, sem riscos de exposição às pacientes. 

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

Nesse estudo foram incluídas mulheres com gravidez 
única, apresentando RPMOP confirmada entre 34 ± 0 e 36 
+ 6 semanas de gestação e que não estavam em trabalho 
de parto dentro de 24 horas após a ruptura das membranas.

Foram excluídas: pacientes que evoluíram com traba-
lho de parto de forma espontânea com menos de 24 ho-
ras da RPMOP; mulheres com gravidez múltipla; mulheres 
que apresentavam na admissão cardiotocografia anormal 
(não tranquilizador), líquido amniotico meconial, sinais de 
infecção intra-uterina, anomalias fetais graves, síndrome 
HELLP (hemólise, enzimas hepáticas elevadas e plaqueto-
penia) ou pré-eclâmpsia grave; uma vez que essas situa-
ções poderiam indicar interrupção da gestação por motivo 
não relacionado à 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 
(versão 21.0). As variáveis categóricas serão apresentadas 
como frequência absoluta (f ) e valor percentual (%). 

CONDUTA EXPECTANTE NA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS AMNIÓTICAS NO PREMATURO TARDIO: EXPERIÊNCIA EM UNIDADE TERCIÁRIA 



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 61

Para as comparações entre as variáveis foram usados 
os teste qui-quadrado e o Fisher nas amostras menores e 
com matriz 2x2. Para todos os testes foi considerado nível 
de 95% de confiança, ou seja, p < 0,05 foi considerado 
significativo.

RESULTADOS
Através do caderno de registro de partos do centro ci-

rúrgico do Hospital Materno Infantil de Goiânia, de janei-
ro de 2019 a janeiro de 2020, foram selecionadas pacien-
tes cujo parto ocorreu entre 34 semanas e 37 semanas 
de gestação. Essas pacientes tiveram seus prontuários 
analisados e 94 delas apresentaram os critérios de in-
clusão, assim como não apresentaram nenhum critério 
de exclusão.

A tabela 1 exibe a distribuição das pacientes quanto 
às variáveis analisada. Das 94 pacientes, 39,4% (37/94) 
encontravam-se entre e 34 semanas e 34 semanas e 6 
dias de gestação, 35,1% (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 relação à idade gestacional de 
nascimento, 16,0% (15/94) encontravam-se entre e 34 se-
manas e 34 semanas e 6 dias de gestação, 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 relação 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 à 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-
ção puerperal 1,1% (1/94), de Apgar< 7 no 5º minuto 3,2% 
(3/94), de admissão 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 não 
existe diferença significativa entre a idade gestacional da 
RPMO e o intervalo até o nascimento (p=0,240).

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

O intervalo de dias até o nascimento foi comparado 
com a ocorrência de corioamnionite, Apgar< 7 no 5o mi-
nuto e admissão do RN em UTI. Em nenhuma dessas com-
parações houve diferença significativa (p=0,371, p=0,324 e 
p=0,226, respectivamente).

Também foram comparados a ocorrência de corioam-
nionite e a admissão do RN em UTI. Observou-se que não 
há diferença significativa entre corioamnionitee  admissão 
do RN em UTI (p=0,599).

DISCUSSÃO
No presente estudo foi observado baixa prevalência de 

corioamnionite (4,3%). Além disso, não houve significân-
cia estatística do intervalo de tempo entre a RPMOP e o 
nascimento e corioamnionite (p=0,371). Todavia, segundo 
uma metanálise publicada em 2018, que englobou 3 en-
saios clínicos randomizados, houve maior prevalência de 
corioamnionite na conduta expectante em comparação ao 
parto imediato (6,4% x 1,3%), com significância estatística 
(p < 0,0001).24,25,26

No Hospital Materno Infantil de Goiás é realizado an-
tibiótico profilático rotineiramente em todas as gestantes 
que apresentam RPMOP, com a finalidade de aumentar o 
período de latência entre a rotura da bolsa e o nascimento. 
Embora não tenha sido objetivo desse estudo avaliar os 
efeitos do antibiótico profilático,foi evidenciado baixa taxa 
de infecção puerperal (apenas um caso, que corresponde 
à 1,1% da amostra). Da mesma forma, uma metanálise con-
tendo cinco ensaios clínicos com 2.699 pacientes descre-
veu que as pacientes que receberam antibiótico profilático 
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), infecção materna (3,1% versus 4,6%RR: 
0,48) e sepse neonatal (1,0% versus 1,4%; RR: 0,69).28

Não foi encontrado na literatura estudos que analisa-
ram a taxa de admissão em UTI materna por complica-
ções da RPMOP. Porém, há dados na literatura referentes 
a desfechos maternos graves. Em um estudo retrospectivo 
do tipo coorte, com 118 participantes, 78 foram submetidas 
à conduta ativa (grupo I) e 40 ao manejo expectante (gru-
po II). Em ambos os grupos não houve casos de sepse e/
ou morte materna, o que indiretamente vai ao encontro 
dos resultados encontrados no presente estudo, que não 
apresentou nenhum caso de admissão em UTI materna, 
para onde, em geral, são encaminhadas pacientes graves 
e/ou com risco de morte.27

Como citado anteriormente, não foi possível empregar 
testes para avaliar se houve significância estatística na 
comparação entre a idade gestacional da RPMOP e Ap-
gar< 7 no 5º minuto. 

Com relação a comparação entre o intervalo de tempo 
até o nascimento e Apgar< 7 no 5º minuto, foi possível em-
pregar teste e o mesmo não mostrou diferença estatística. 
Em concordância com a metanálise anteriormente citada, 
com 2572 casos de RPMOP, que também não apresen-
tou diferença estatisticamente significante entre os grupos 
submetidos à parto imediato ou conduta expectante.24-27

A taxa de admissão de RNs em UTI na amostra estuda-
da foi de 11,7% (11/94). Na metanálise acima citada, houve 
taxas maiores desse desfecho e com diferença 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 < ,0001.24-27

Quando comparamos a idade gestacional da RPMOP 
e a admissão do RN em UTI, a amostra não foi suficiente 
para teste estatístico. Sobre o intervalo de dias entre a RP-
MOP e o nascimento versus admissão do RN em UTI, não 
houve diferença estatisticamente significativa.24,25,26
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Por fim, morte neonatal não foi observado em nossa 
amostra. Na metanálise anteriormente citada, publicada 
em 2018, foi observada uma morte neonatal no grupo 
submetido à conduta expectante (1/1281) e duas mortes 
no grupo submetido a parto imediato (2/1291). Portan-
to, devido à baixa prevalência desse desfecho, não foi 
possível aplicar testes a fim de avaliar a significância 
estatística.24,25,26

CONCLUSÃO
Em mulheres com RPMOP tardio, a conduta expec-

tante, assim como o parto imediato, são alternativas acei-
táveis, dado o equilíbrio, até o momento conhecido na 
literatura, de vantagens e desvantagens para o binômio 
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 serviços do 
Brasil, continue a ser adotada no Hospital Estadual Mater-
no Infantil Dr. Jurandir no Nascimento, uma vez que será 
possível aplicar testes estatísticos em todos os desfechos 
analisados e/ou encontrar diferenças estatísticas que jus-
tifiquem mudança de conduta.
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