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Resumo

OBJETIVO: Descrever os resuliados perinatais na ruptura prematura das membranas prétermo. METODOS: Esfudo
observacional do fipo coorte retrospectivo, realizado no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira —
IMIP, de janeiro de 2008 a dezembro de 2012. Foram incluidas 124 gestantes com ruptura prematura das
membranas préfermo, com fefo Gnico e idade gestacional <35 semanas. Gestantes com malformagdes fetais,
sindromes hipertensivas, diabetes e diagnostico de infeccdo na admissdo foram excluidas. As gestantes foram
internadas para realizagdo de conduta conservadora, sendo realizada corticoterapia, antibioticoterapia e toclise
com nifepina, se necessdrio. Os resultados foram apresentados como distribuicdo de frequéncias e medidas de
tendéncia central e de dispersdo. RESULTADOS: Dezessete mulheres (13,7%) tinham idade gestacional menor que
a 24°semana. As médias foram as seguintes: idade materna — 25,7 anos, idade gestacional no diagnéstico da
ruptura prematura das membranas prétermo — 29 semanas, fndice de liquido amniético — 3,5 cm e perfodo de
laténcia = 10,5 dias. A maioria das mulheres desencadeou o frabalho de parfo espontaneo até a 30° semana,
e a taxa de parto vaginal foi de 88,2%. A principal complicagdo materna foi a corioamnionite [34,7%). A sepse
neonatal foi observada em 12%, e a mortalidade perinatal foi de 21,5% no grupo a partir da 24° semana e de
76,5% nas gestantes antes da 24° semana. CONCLUSOES: Na rupiura prematura das membranas pré-fermo, foi
observada uma baixa frequéncia de morbidade e mortalidade materna, porém com altas taxas de complicagdes
e obito perinatais, sugerindo que outros protocolos de conduta nessas pacientes sejom estudados.

Abstract

PURPOSE: To describe the perinatal outcomes after preferm premature rupture of membranes. METHODS: A refrospective
cohort study was carried out at Insfituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira — IMIP from January 2008 to
December 2012. A total of 124 preterm premature rupture of membranes singlefon pregnancies, with gestational
age <35, were included in the study. Pregnant women carrying fetuses with malformations, hypertensive syndromes,
diabetes, or diagnosis of infections at admission were excluded. The pregnant women were hospitalized for conservative
treatment with corticosferoids, antibiofics and focolysis with nifedipine if necessary. The results are reported as frequency
distributions and measures of central tendency and dispersion. RESULTS: Seventeen patients (13.7%) had a gestational
age of less than 24 weeks. Mean maternal age was 25.7 years, mean gestational age at the diagnosis of preferm
premature rupture of membranes was 29 weeks, mean amniotic fluid index was 3.5 cm, and mean latency period was
10.5 days. Most patients went info spontaneous labor by the 30" week of pregnancy, and the rate of vaginal delivery
was 88.2%. Chorioamnionitis was the most frequent maternal complication (34.7%). Neonatal sepsis was observed
in 12% of patients, and the perinatal mortality rate was 21.5% for the group at or beyond the 24" week of gestation
and 76.5% for the group with less than 24 weeks of gestational age. CONCLUSIONS: A low maternal mortality rate
was observed in preterm premature rupture of membranes; however, high rates of complications and perinatal death
were observed, suggesting that other conduct protocols should be studied.
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Introducao

A ruptura prematura das membranas (RPM) amnidticas
é definida como a perda de liquido amnié6tico (LA) antes
do inicio do trabalho de parto (TP), independentemente
da idade gestacional (IG). Quando ocorre antes da 37*
semana de gestacdo, é denominada ruptura prematura
das membranas pré-termo (RPMPT)".

A prevaléncia de RPM varia de 8 a 10% de todas as
gestacoes, e 2 a 4% das rupturas ocorrem em gestacoes
pré-termo’. No Brasil, 30 a 40% dos nascimentos pre-
maturos estdo associados com a RPMPT e contribuem
com 20% dos ébitos perinatais'~.

Em relacdo aos desfechos perinatais, a RPMPT ¢
considerada uma das trés maiores causas de morbidade
e mortalidade perinatal associada a prematuridade'.
Para minimizar os riscos da prematuridade, a conduta
expectante ¢ atualmente recomendada, apesar de isola-
damente ndo haver diminui¢io da incidéncia de morbi-
dades e mortalidade perinatais. Essa abordagem permite
a utiliza¢@o de antibiético para prolongar o periodo de
laténcia e o uso de corticoide para amadurecimento
pulmonar fetal®”.

Também tem sido recomendada a utiliza¢do de dro-
gas tocoliticas em gestante com ruptura prematura das
membranas sem infec¢do com o intuito de inibir o trabalho
de parto prematuro e permitir a aplicagdo do corticoide.
Apesar de os estudos sugerirem haver um aumento do
periodo de laténcia e de corioamnionite materna, nao
se observam beneficios significativos perinatais com a
utiliza¢do da tocdlise, havendo ainda um aumento na
frequéncia do indice de Apgar menor que sete no quinto
minuto e maior necessidade de ventilagio mecanica'”.

Em relagdo a interrupgdo da gestacdo, quando o tra-
balho de parto ndo se iniciava espontaneamente apds a
RPM, recomendava-se que deveria ser programada na 34*
semana de gesta¢do por indugdo do trabalho de parto ou
por cesariana. O que parecia adequado ndo é mais aceito
de forma uninime atualmente e aguardar a 37 semana
parece beneficiar o concepto, sem prejuizo para a gestante,
aumentando muito pouco o risco de infec¢do®''.

Com base nessas diferentes condutas e ndo havendo
um consenso na literatura sobre um protocolo de conduta
Gnico para as gestantes com RPMPT, as institui¢des de
satide materno-infantil de referéncia propdem diferentes
tratamentos, o que influencia os resultados perinatais e
dificulta as comparacdes entre os centros de satide'”.

Os resultados perinatais das gestantes com RPMPT
estdo diretamente associados ao aumento do periodo de
laténcia e ao volume do liquido amniético. Dessa forma,
essas condutas descritas que levam a um aumento do
periodo de laténcia podem ocasionar um aumento nas
taxas da sindrome do desconforto respiratério, de sepse

neonatal, da hemorragia intraventricular, da enterocolite
necrosante e do ¢bito perinatal'*".

O conhecimento dos desfechos perinatais nas gestantes
com ruptura prematura das membranas pré-termo deve
contribuir para melhorar a assisténcia dessas gestantes,
sugerindo o desenvolvimento de novos protocolos de
conduta. Dessa forma, nosso objetivo foi descrever os
desfechos perinatais nessas gestantes.

Métodos

Foi realizado um estudo observacional do tipo coorte
retrospectivo incluindo pacientes internadas na enfermaria
de gestagdo de alto risco do Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira — IMIP, no perfodo de janeiro de
2008 a dezembro de 2012.

O estudo foi iniciado apenas apds aprovagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP
(CAEE - 0252.0.099.000-11).

O tamanho da amostra foi calculado no programa
Statcalc do Epi Info versdo 3.5.3 (Centers for Disease Control
and Prevention — CDC, Atlanta, GA, EUA), levando-se em
consideragdo o percentual de corioamnionite em gestan-
tes com RPMPT de 20%". Para um poder de 80%, um
nivel de confianca de 90% e uma precisiao de 30%, seria
necessério incluir 124 gestantes.

Foram incluidas gestantes admitidas na enfermaria
de gestacio de alto risco com diagnéstico confirmado de
RPMPT, com feto tnico e idade gestacional menor que
35 semanas. As gestantes com diagnéstico de malforma-
¢oes fetais, sindromes hipertensivas, diabetes clinico ou
gestacional e as pacientes com diagndstico clinico e/ou
laboratorial de outras infec¢des ndo genitais na admissdo
foram excluidas do estudo.

A amostra de conveniéncia foi identificada nos livros de
registros de internamento da triagem no periodo de 2008
a 2012, tendo sido aplicados os critérios de elegibilidade;
posteriormente, os prontudrios médicos foram obtidos e
analisados. Todas as pacientes incluidas no estudo foram
tratadas conforme a rotina do servico, que serd descrita
posteriormente. Para este estudo, somente foram elegiveis
as pacientes com diagnéstico da RPM confirmada, a qual
foi considerada quando ao exame especular visualizava-se a
saida espontinea do liquido amniético pelo orificio cervical
externo do colo uterino ou apds a manobra de Valsava.

No perfodo do estudo, foram admitidas na enfermaria
com diagnéstico de RPMPT 190 pacientes. Dessas, em
14 a idade gestacional era de 35 semanas ou mais, em
9 o diagndstico de ruptura prematura das membranas
foi excluido e 8 foram encaminhadas ao pré-parto, por
contraindica¢do da conduta conservadora, restando 159
mulheres. Das pacientes elegiveis, foram excluidas 9
pacientes por apresentarem doengas maternas associadas,
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8 com sindromes hipertensivas e 5 cujos fetos apresen-
tavam anomalias congénitas. Houve ainda 13 perdas
de seguimento (8 pacientes abandonaram o tratamento
e 5 prontudrios estavam incompletos), restando 124
gestantes para andlise.

As varidveis analisadas foram: idade materna (anos),
idade gestacional no diagndéstico (<24, 24 1/7— 26, 26
1/7 — 28,28 1/7 — 30,30 1/7 — 32 e >32 semanas) e no
parto (semanas), nimero de gesta¢des, partos e abortos
anteriores, indice de massa corpérea (kg/m?), procedéncia
(Recife, regido metropolitana, interior de Pernambuco e
outros estados), tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

A conduta foi descrita em rela¢do ao tempo de in-
ternamento hospitalar (dias), tipo de parto (parto vaginal
espontineo ou induzido, instrumental, cesariana); ultras-
sonografia (USG) com mensurag¢do do indice de liquido
amni6tico (ILA) em cm, oligohidrdmnio (ILA<5,0 cm);
realizagdo do esquema de corticoide para aceleracdo da
maturidade pulmonar fetal; uso de antibidticos profildti-
cos; uso de nifedipina para inibi¢do do trabalho de parto
prematuro; inducio do trabalho de parto com misoprostol,
ocitocina e/ou preparo de colo por introdug¢do da sonda
de Foley; o periodo de laténcia (dias); alteragdo no leuco-
grama (presenca de leucocitose com desvio a esquerda) e
corioamnionite.

Os resultados perinatais avaliados foram 6bito in-
trauterino, peso ao nascer (<500, 501 — 1.000, 1.001 —
1.500, 1.501 —2.500 e >2.500 gramas), escore de Apgar
no primeiro e quinto minuto, admissdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) neonatal, sepse neonatal e mor-
talidade neonatal precoce e tardia.

Para andlise, considerou-se o tltimo valor do {ndice de
liquido amnidtico (ILA). O periodo de laténcia foi definido
como o tempo entre a ruptura das membranas e o inicio
espontineo do trabalho de parto'. Considerou-se como
mortalidade neonatal precoce a morte do neonato antes
de sete dias completos de vida. A mortalidade neonatal
tardia foi definida pela morte do recém-nascido entre 7
e 28 dias completos®.

Estando a paciente com RPMPT confirmada sem
trabalho de parto, indicava-se a internagdo na enfer-
maria de gestagdo de alto risco. Ainda na triagem,
aplicava-se via intramuscular (acetato de betameta-
sona3 mg/mL + fosfato dissédico de betametasona
3 mg/mL — dose total 24 mg) e antibioticoterapia (eritro-
micina 500 mg oral 6/6 h ou ampicilina 1g intravenoso
de 6/6 h por 7 dias associado nesta Gltima com azitro-
micina 1 g dose dnica). O rastreamento de infec¢do era
feito diariamente por meio do exame clinico e leucograma
durante os trés primeiros dias e depois, a cada trés dias.

Quando a gestante se encontrava em trabalho de
parto e sem sinais de corioamnionite, utilizava-se ute-
rolitico associado ao antibidtico para permitir o uso do

corticoide pelo prazo adequado. A interrupgao da gestagdo
era programada apés a 34° semana de gestagdo, quando
ndo havia sinais clinicos ou laboratoriais de infec¢dao que
indicassem a antecipagdo do parto.

Quando a gestante entrava em trabalho de parto,
administrava-se a penicilina cristalina 5.000.000 UI
(ataque) ou 2.500.000 Ul (manuteng¢do — repetida a
cada 4 horas) diluida em 100 mL de soro fisioldgico até
0 nascimento.

A inibi¢do do trabalho de parto foi realizada com a
nifedipina oral na dose de 20 mg, repetindo, se necessi-
rio, 20 mg a cada 30 minutos, num total de 60 mg em
uma hora. A inibi¢do era mantida por 48 horas na dose de
20 mg a cada seis horas e, depois, 20 mg a cada 8 horas.

A anilise estatistica foi feita no programa de do-
minio pablico Epi Info versio 7 (CDC, Atlanta, GA,
EUA). Para as varidveis categoricas, foram construidas
tabelas de distribui¢do de frequéncias; para as varidveis
numéricas, foram calculadas medidas de tendéncia central
e dispersdo. A frequéncia de ébitos perinatais foi ainda
calculada segundo a classificagio da idade gestacional do
diagndéstico e do peso ao nascer.

Resultados

Quanto as caracteristicas da amostra, a média da
idade materna foi de 25,7+6,1 anos, do indice de massa
corpérea (IMC) foi de 27,1+5,2 kg/m? e da idade ges-
tacional do diagnéstico de 29,0+4,7 semanas. A idade
gestacional do diagndstico foi assim distribuida: antes da
24* semana (n=17; 13,7%); da 24" a 26" semana (n=16;
12,9%); da 26,1* a 28* semana (n=10; 8,1%); da 28,1%a
30*semana (n=13; 10,5%); da 30,1* a 32* semana (n=33;
26,6%); e ap6s a 32* semana (n=35; 28,2%). A mediana
do ndmero de gestagdes, partos e abortamentos anterio-
res foram, respectivamente, dois, um e zero. A média
do indice de liquido amniético foi de 3,5+2,2 ¢cm, e
60,8% das mulheres apresentavam ILA menor que
5 cm. A maioria das gestantes era procedente da regido
metropolitana do Recife. Nessa amostra, 25,0% eram
tabagistas, 10,5% eram etilistas e 1,6% declararam uso
de drogas ilicitas.

A maior parte das gestantes recebeu corticoide in-
jetdvel para aceleragio da maturidade do pulmio fetal
(n=107; 98%), e o uso do uterolitico (nifedipina) para
inibi¢do do trabalho de parto prematuro foi necessdrio em
36,6%. Quanto a utilizagdo de antibidticos, verificou-se
que 87,9% das gestantes receberam um ou dois antibi6-
ticos durante a internacdo. De todas as gestantes, 23,6%
receberam misoprostol, 8,8% ocitocina e 3,3% sonda de
Foley, para induc¢do do trabalho de parto. Dessas pacien-
tes, 17,2% necessitaram da associagdo do misoprostol ou
sonda de Foley com a ocitocina (Tabela 1).




Ruptura prematura das membranas antes da 35a semana: resultados perinatais

Tabela 1. Conduta adotada nas gestantes com ruptura prematura das membranas pré-fermo

Conduta n %
Esquema do corticoide completo ou parcial 115 93,5
Uso de nifedipina 45 36,6
Uso de antibioticoterapia profildtica 109 87,9
Antibioticoterapia profilatica*
Eritromicina 53 431
Penicilina cristalina 44 36,1
Ampicilina 48 39,0
Azitromicina 10 8,1

Induciio de trabalho de parto*

Misoprostol 29 23,6
Sonda de Foley 4 33
Ocitocina 11 8,8
Via de parto
Cesdria eletiva 14 11,3
Cesdria intraparto 8 65
Normal 100 80,6
Instrumental 2 1,6

*Um ou mais antibiéticos podem ter sido utilizados pela mesma paciente.

Tabela 2. Resultados perinatais das gestantes com diagnéstico de ruptura prematura
das membranas pré-termo

Resultados perinatais Média=DP Meﬂl;nn, Variaciio n %
Peso ao nascer, gramas  1.711,3+668,2 - 180,0-32800 124 100,0
<500 gramas = - = 8§ 60
501-1.000 gramas = - = 12 98
1.001-1.500 gramas = - = 25 203
1.501-2.500 gramas = - = 67 54
>2.500 gramas = - = 12 9,8
Escore de Apgar 1° min. = 7,4-9 0-9 124 100,0
Escore de Apgar 5° min. = 9,8-9 0-10 124 100,0
Dias de internamento 9,5+9,44 - 0-55 124 100,0
hospitalar neonatal
Admissiio em UTI neonatal - - - 3 290
Sepse neonatal - - - 15 120
Obito perinatal: 2434 - - - 23 N5

semanas (n=107)

UTI: unidade de terapia intensiva; DP: desvio padréo; IIQ: infervalo interquartil.

A média do perfodo de laténcia foi 10,5%10,5 dias,
com durac¢do média de internagdo hospitalar materna
até a alta de 13,6+11,6 dias, variando de trés a 56 dias.
A maioria das mulheres desencadeou o trabalho de parto
espontineo (n=80; 64,5%), com parto vaginal antes da
30* semana em 71,8% (n=89) dos casos. As complicagdes
mais frequentes foram leucocitose com desvio a esquer-
da (n=72; 58,1%) e presenca de corioamnionite clinica
(n=43; 34,7%).

Os recém-nascidos apresentaram uma média do peso
ao nascer de 1.711,3+668,2 gramas, sendo a maioria entre
1.501 a 2.500 gramas (54,1%). As medianas dos escores de
Apgar no primeiro e quinto minutos foram, respectivamente,

Tabela 3. Obitos perinatais das gestantes com diagnostico de ruptura prematura das

membranas pré-termo, segundo a idade gestacional do diagnéstico e o peso ao nascer

Obitos perinatais

n/N %
Idade gestacional diagnéstico
<24° semana 13/17 76,5
24°~26" semana 10/16 62,5
26,1°-28° semana 4/10 40,0
28,1°=30° semana 1/13 1,1
30,1°=32° semana 6/33 18,2
>32° semana 2/35 57
Peso ao nascer
<500 gramas 8/8 100,0
501-1.000 gramas 12/12 100,0
1.001-1.500 gramas 6/25 24,0
1.501-2.500 gramas 10/67 149
>2.500 gramas 0/12 0

sete e nove. Observou-se uma necessidade de internagdo
em UTI neonatal em 29% dos recém-nascidos. A sepse
neonatal foi observada em 12%, e a mortalidade perinatal
foi de 21,5% no grupo a partir da 24" semana e de 76,5%
entre as gestantes com menos de 24 semanas. A duragdo
média de internamento dos recém-nascidos foi de 9,59 .4
dias (Tabela 2).

Em relagdo a mortalidade perinatal, houve uma
frequéncia de 76,5% quando a idade gestacional no
diagndstico era menor que a 24* semana, diminuindo para
5,7% quando acima da 32°* semana. Porém, em rela¢do
ao peso ao nascer, a mortalidade perinatal foi de 100%
nos recém-nascidos nascidos com peso menor que 1.000
gramas, de 24,0% entre 1.001 e 1.500 g, de 14,9% entre
1.501 e 2.500 g, reduzindo para zero quando acima de
2.500 g (Tabela 3).

Discussao

No nosso estudo, observamos uma média de idade
materna de 25,7 anos, semelhante a encontrada na li-
teratura®. Essa idade materna reflete a caracteristica de
nossa populagdo em gestar na faixa etdria de 20 a 30 anos,
estando de acordo com a mediana de um parto anterior,
periodo em que o relacionamento sexual dos casais é mais
frequente e continuo.

Em relagdo ao tabagismo, observamos que 25%
das gestantes apresentavam esse hdbito regularmente
durante a gravidez. Embora haja uma hipdtese da
associagdo entre o tabagismo e a RPMPT, ainda nio é
consenso na literatura. Entretanto, parece haver uma
associagdo entre a ruptura prematura das membranas
antes da 28" semana e o tabagismo pesado'®. Destacamos
que em nossa amostra ndo foi avaliada a intensidade
do tabagismo.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2014; 36(7):296-302
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Nesse estudo ndo foi classificado o estado nutricional
das gestantes, apenas caracterizou-se a amostra utilizando o
IMC, pois o estado nutricional, particularmente a presenga
de obesidade, ndo se encontra associada a RPMPT!":8.

A média da idade gestacional no momento do diagnds-
tico foi de 29,0 semanas, menor que a literatura pesquisada
(32 semanas)'®. Essa menor média da idade gestacional
possivelmente reflete a inclusio na nossa amostra de 17
pacientes com menos de 24 semanas, pois a maioria dos
estudos inclui mulheres com o diagnéstico de RPMPT
entre a 24 e 34* semanas'"'??°. Porém, a maioria das nossas
gestantes (65,3%) obteve o diagnéstico da RPMPT apés
a 28 semana. E importante destacar essa diferenca das
idades gestacionais do diagnéstico entre o nosso estudo
e a literatura, pois a soluc¢@o de continuidade na cavidade
amniGtica favorece o inicio do trabalho de parto"". Dessa
forma, nossos resultados perinatais provavelmente foram
influenciados por essa taxa de ruptura mais precoce.

Apesar de bastante estudada, ainda nio hd um
consenso na literatura sobre o melhor protocolo de tra-
tamento nas gestantes com RPMPT'. Na tentativa de
diminuir os efeitos da prematuridade sobre os desfechos
perinatais, algumas condutas sio empregadas de forma
isolada ou associadas, como a corticoterapia, a tocélise e
a antibioticoterapia. Ressalta-se que a nossa institui¢do
preconizava a utiliza¢do das trés condutas acima sempre
que possivel e quando indicadas.

Em relagdo a corticoterapia para acelera¢do da matu-
ridade pulmonar fetal, nosso estudo indica que, excluindo
as gestantes com menos de 24 semanas, 98,2% fizeram
uso dessa terapia. Essa frequéncia é maior que a encon-
trada por uma revisao, a qual variou de 4 a 90%?', porém
semelhante a um estudo recente'’. Assim, é importante
salientar que o uso do corticoide pelas gestantes com
RPMPT submetidas a conduta expectante foi realmente
incorporado em nossa instituigao"’”.

Na atualidade, a recomendac¢do da utilizacdo da
corticoterapia para acelera¢do da maturidade pulmonar
fetal diante dos beneficios ndo pode ser negligenciada. De
forma semelhante, nas gestantes com RPMPT os benefi-
cios superam os efeitos adversos, mesmo o de infec¢des’®.
Essa terapia vem sendo ainda pouco utilizada em alguns
paises do mundo, o que estimulou a publica¢io de um
protocolo de estudo com o objetivo de identificar as razdes
da subutiliza¢do da corticoterapia®.

A antibioticoterapia é uma conduta recomendada’. Uma
revisdo sistematica demonstrou que o uso de antibiético
na RPMPT, principalmente a eritromicina, a ampicilina e
a azitromicina, por um curto periodo de tempo, aumenta
o periodo de laténcia e reduz o risco de infec¢io mater-
na e neonatal’. Porém, ainda existem questionamentos
sobre qual o melhor antibiético e esquema posolégico’.
Destaca-se que, com base na popula¢io do nosso estudo,

era de se esperar que 100% de nossa amostra utilizasse
essa terapia. No entanto, nosso resultado foi semelhante a
um estudo que encontrou taxas de uso variando entre 86
e 96% das maternidades'’. Infelizmente, as razdes para o
ndo uso dessa terapia ndo foram investigadas.

O uso da penicilina cristalina para prevengdo de sepse
neonatal pelo estreptococo do grupo B durante o trabalho
de parto é recomendado baseado na cultura da secre¢do
vaginal e/ou retal ou nos fatores de riscos’»*. Apesar de
ndo incluirmos em nossa rotina a realiza¢do da cultura
de secrecio vaginal e/ou retal, toda a nossa amostra teria
indicag¢do da realizacdo da penicilina cristalina profildtica
com base apenas nos fatores de risco, porém, apenas 36,1%
das gestantes a utilizaram.

Semelhante a literatura'?, no nosso estudo houve
a necessidade da nifedipina para tocélise em 36,6%
das gestantes. No IMIP, a tocélise era recomendada
com base nas recomendacdes dos que a defendiam, pois
acreditava-se que os beneficios em prolongar o perfodo
de laténcia, permitindo a utilizagdo da corticoterapia,
seriam maiores do que os maleficios'’. Uma metandlise
observou que a toc6lise aumenta o periodo de laténcia,
diminui a taxa de partos em até 48 horas, porém aumenta
o risco de corioamnionite em gestacdes antes da 34° se-
mana'®. Assim, seu uso na RPMPT ainda é controverso
e ndo é recomendado atualmente pelo American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)".

A indugdo do trabalho de parto é muito realizada na
RPMPT?***. Neste estudo, 35% das gestantes necessitaram
de indugdo do trabalho de parto, sendo o misoprostol o
principal método. Estudos de metandlises observaram que
a indugdo do trabalho de parto préximo do termo reduz
o risco de infecgdes maternas e perinatais®*?, sendo uma
pratica que deve ser estimulada’.

Nossa prevaléncia de cesariana foi semelhante a de
outros autores na RPMPT"'’. Porém, baixa, considerando a
elevada prevaléncia geral de cesariana no Brasil de 52%".
Quando comparamos o nosso estudo com os que realiza-
ram indugdo do trabalho de parto, a taxa de cesariana foi
pouco acima de 10%%*%.

A associagdo do oligohidrimnio com desfechos peri-
natais adversos é uma preocupacio frequente’®?’. Estudo
sugere uma associac¢do significativa, na RPMPT, entre o
oligohidrimnio e a prematuridade®®, além de favorecer o
surgimento de infec¢do e contribuir para a instalagio da
hipoplasia pulmonar, resultando em desfechos perinatais
adversos**?. Ressaltamos que em nosso estudo incluimos
mulheres com idade gestacional antes da 24* semana, o
que pode ter contribuido ainda mais com o aumento dos
desfechos perinatais adversos.

Neste estudo, a média do periodo de laténcia foi de
10 dias, préximo ao perfodo de 7 dias observado por um
estudo, porém maior do que a média de outros autores'>*’,




provavelmente porque incluimos idades gestacionais
precoces e por termos utilizado a tocélise. O periodo de
laténcia parece ser um importante fator relacionado com
os desfechos perinatais'®, pois, enquanto vérios estudos
sdo realizados na tentativa de aumentar a IG*>'°, outros
estudos vem sugerindo que seu alargamento pode piorar
os resultados perinatais'*'?*°. Estudo observou que os fa-
tores de risco para o aumento do periodo de laténcia foram
idade gestacional menor que 34 semanas e multiparidade,
e que o periodo de laténcia mais prolongado foi um fator
de risco para o oligohidrimnio e a corioamnionite'*.

Nossa frequéncia de corioamnionite foi bastante ele-
vada, quando comparada a outros autores que observaram
uma frequéncia de 7,5%7°. Entretanto, estes incluiram
gestantes entre a 24" e 34* semanas de gravidez e o estudo
foi realizado em uma época diferente do nosso, de 2002 a
2011, além de ter sido realizado em um pais com melhor
assisténcia perinatal®.

As morbidades neonatais mais comuns nos casos
da RPMPT sido a sindrome do desconforto respira-
tério do recém-nascido, sepse neonatal e hemorragia
intraventricular (HIV)". Nossa taxa de necessidade de
internamento na UTT e de sepse neonatal foi semelhante
a encontrada na literatura>*?’?°. Porém, um autor re-
latou que para 76% de sua amostra houve necessidade
de internamento na UTI neonatal®. Essa diferenca pode
ser em decorréncia dos critérios adotados pelas diferentes
regides para o internamento em UTIL.

Nossa taxa de mortalidade perinatal foi bastante ele-
vada>!*¥* 'mesmo quando se exclufram os fetos antes da
24%emana. Semelhante a literatura, também observamos
que quanto mais tarde ocorrer a ruptura das membranas
melhores sdo os desfechos perinatais'®2°*%. Com base em
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