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Resumo
OBJETIVO: Identificar os fatores obstétricos e perinatais associados à morbimortalidade perinatal em gestações que 
cursaram com amniorrexe prematura.  MÉTODOS: Estudo transversal de base hospitalar, com dados secundários de 
prontuários de pacientes (n=87) que evoluíram com quadro de amniorrexe prematura com idade gestacional entre 
24 e 42 semanas, definida pela ultrassonografia, e internadas no período de janeiro a abril de 2013 em uma  
maternidade pública no estado do Acre, região Norte do Brasil. Os dados foram submetidos à análise bivariada 
para seleção de variáveis que compuseram o modelo múltiplo utilizando a técnica de regressão logística de Poisson. 
RESULTADOS: A prevalência de morbimortalidade perinatal foi de 51,4%. Nesse total estão computados 2,3% de 
óbitos fetais (2 casos) e 9,2% de óbitos neonatais (8 casos). As variáveis que apresentaram associação no modelo 
múltiplo final com morbimortalidade foram: número de consultas de pré-natal ≥6, com razão de prevalência (RP) 0,5 
e intervalo de confiança de 95% (IC95%) 0,3–0,9, idade gestacional ≥30 semanas (RP=0,6; IC95% 0,4–0,8), 
baixo peso ao nascer (RP=2,9; IC95% 1,5–5,4) e necessidade de ventilação mecânica (RP=3,8; IC95% 2,0–7,2). 
CONCLUSÃO: Observou-se elevada morbimortalidade perinatal entre casos que cursaram com amniorrexe prematura. 
A morbimortalidade esteve associada a fatores como menor número de consultas de pré-natal, extrema prematuridade 
e o baixo peso.

Abstract 
PURPOSE: To identify obstetric and perinatal factors associated with perinatal morbidity and mortality in pregnancies 
that progressed with ruptured membranes. METHODS: A cross-sectional hospital-based study with secondary data 
from records of patients (n=87) that evolved with the premature rupture of membranes between 24 and 42 weeks of 
gestation, admitted from January to April 2013 to a public hospital in Acre State, North of Brazil. Data were subjected 
to bivariate analysis for selection of variables to be used in a multiple regression model according to Poisson logistic 
regression with robust error. RESULTS: The prevalence of perinatal morbidity-mortality was 51.4%, including a 2.3% 
death rate (2 cases) and a 9.2% fetal neonatal death rate (8 cases). The variables associated with mortality in the final 
multiple model were: number of prenatal consultations ≥6, with a prevalence ratio (PR) of 0.5 and a 95% confidence 
interval (95%CI) of 0.3–0.9, gestational age ≥30 weeks (PR=0.6; 95%CI 0.4–0.8), low birth weight (PR=2.9; 95%CI 
1.5–5.4), and mechanical ventilation (PR=3.8; 95%CI 2.0–7.2). CONCLUSION: Perinatal morbidity and mortality 
were high among  cases  of  ruptured membranes. Morbidity and mortality were associated with factors such as fewer 
prenatal visits, extreme prematurity and low birth weight in this group.
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Introdução

A ruptura prematura das membranas (RPM) ou 
amniorrexe prematura (AP) é definida como a perda de 
integridade das membranas ovulares (coriônica e amniótica) 
antes do início do trabalho de parto, independente da idade 
gestacional, ocorrendo em  cerca de 8% das gestações1. 
A RPM pré-termo, isto é, ruptura das membranas em 
idade gestacional inferior a 37 semanas, é observada em 
cerca de 2% das gestações e tem como principal reper-
cussão o aumento das taxas de nascimentos prematuros, 
respondendo por até um terço desses casos2.

A RPM pode gerar complicações tanto maternas 
quanto perinatais. Em relação ao risco materno, observa-se 
o aumento da morbimortalidade secundária à infecção 
e aumento da incidência de cesarianas3. Além disso, as 
pacientes com RPM pré-termo apresentam maior risco 
de desenvolver corioamnionite, resultante da ascensão de 
bactérias do trato genital inferior antes ou após a ruptura 
das membranas, podendo ser causa ou complicação da 
ruptura, ocorrendo sepse e óbito, respectivamente, em 
0,8 e 0,14% dos casos4.

Para o feto, a perda da integridade das membra-
nas ovulares pré-termo está  fortemente relacionada à 
prematuridade4. O nascimento antes da 37ª semana é 
considerado uma das principais causas de mortalidade 
no Brasil, respondendo por 20,4% do total. Outras 
causas que seguem a prematuridade nesse contexto são 
infecções (11,7%) e asfixia perinatal (12,7%)5. Como a 
RPM tem estreita associação com os problemas citados 
anteriormente, ela aparece como mais uma variável 
importante no agravamento do cenário da morbidade 
e mortalidade perinatal. Além disso, é uma das con-
dições que mais levam à internação de recém-nascido 
(RN) em unidade de terapia intensiva (UTI)6, podendo 
aumentar os gastos na saúde pública relacionados à 
manutenção dos que sobrevivem aos agravos, ainda 
que a maior sobrevida não signifique necessariamente 
ausência de comorbidades7.

A taxa de mortalidade neonatal diminuiu nas últimas 
décadas devido aos avanços tecnológicos. No entanto, as 
incidências de morbidades nos prematuros afetados pela 
RPM têm mostrado poucas alterações8. Surge ainda uma 
nova questão trazida pelo avanço tecnológico: o aumento no 
número de RN muito prematuros e de peso muito baixo, 
agregando preocupações não somente para a mortalidade, 
mas também para a sobrevida com sequelas, repercutindo 
na qualidade de vida futura dessas crianças9.

Em virtude da importância da RPM sobre a mor-
bidade e mortalidade neonatal e perinatal, buscou-se 
identificar os fatores relacionados ao desenvolvimento 
desses agravos nesse grupo particular de gestantes. Dessa 
forma, esse trabalho tem como objetivo avaliar os fatores 

obstétricos e perinatais relacionados à morbimortalidade 
perinatal em um estado da região Norte do Brasil. 

Métodos

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo de 
base institucional com informações obtidas a partir dos 
prontuários arquivados no Setor de Arquivos Médicos e 
Estatística (SAME) da Maternidade Bárbara Heliodora 
(MBH) de Rio Branco, Acre. Foram obtidas informações 
sobre os RN e suas mães, sendo selecionadas as gestantes 
que apresentavam diagnóstico médico de AP à admissão 
na instituição. Foram excluídos aqueles que apresentaram 
idade gestacional (IG) inferior a 24 semanas no momento 
da ruptura da membrana, devido às baixas taxas de su-
cesso na conduta conservadora nesse período, associadas 
ao risco elevado de infecção materna, morte neonatal e 
lesão neurológica grave10. Também foram excluídos os 
prontuários de gestantes que cursaram com RPM que não 
possuíam o prontuário com os dados dos seus respectivos 
conceptos. O cálculo da idade gestacional foi feito a partir 
das informações contidas na primeira ultrassonografia 
da gestante e na data da última menstruação (DUM), 
encontrando-se valores semelhantes nos dois métodos 
utilizados, optou-se pelo primeiro em virtude do menor 
número de perdas encontradas na variável.

O diagnóstico da AP foi pautado na história da pa-
ciente, com queixa de perda líquida através da vagina, e 
do exame clínico, com a visualização da saída de líquido 
amniótico pelo orifício cervical. A ultrassonografia foi 
utilizada como método complementar, tendo sido suges-
tivo de AP os casos de diminuição do líquido amniótico 
(LA) com história clínica de perda líquida através da 
vagina, excluindo-se outras causas que podem provocar 
redução do LA.

A partir dos prontuários das pacientes e dos RN 
foi realizado o preenchimento da Ficha Individual de 
Coleta de Dados, elaborada exclusivamente para este 
estudo. Para manipulação dos prontuários foi solicitado 
um documento de autorização e assinado um termo de 
obrigatoriedade de sigilo das informações acessadas pela 
direção geral da maternidade Bárbara Heliodora e pela 
equipe de pesquisa. Os dados foram coletados no período 
de janeiro de 2013 a abril de 2013. Esses meses foram 
escolhidos em virtude da organização dos prontuários 
que davam entrada no Setor de Arquivos Médicos da 
Maternidade Bárbara Heliodora e eram separados pela 
funcionária do setor. Em média eram recebidos 25 pron-
tuários de gestantes com RPM a cada mês, o que gerou 
a necessidade de coletar a informação de 4 meses, já que 
o cálculo do tamanho amostral era de 87 prontuários.

Para a definição do tamanho amostral foram utili-
zados os seguintes parâmetros: poder de teste 80,0%, 
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uma proporção de não exposição para exposição de 4,8:1 
obtida a partir de estudo piloto com os prontuários da 
instituição, sendo elegida como variável de exposição 
o baixo peso ao nascer e as informações de proporção 
de doentes entre os não expostos de 21,3% e odds artio 
(OR) de 6,1, obtidas a partir do estudo de Paula et al.7. 
Com essas informações, utilizando o programa Epi 
Info 3.5.4 for Windows11 em sua ferramenta Statcalc, 
se chegou a essa amostra necessária de 87 prontuários 
para a produção de estimativa de risco com intervalo 
de confiança de 95% (IC95%).

As variáveis coletadas foram divididas em mater-
nas, que incluem variáveis epidemiológicas, clínicas e 
obstétricas, e variáveis neonatais. As variáveis maternas 
incluídas foram: idade materna; município de procedên-
cia; estado civil; escolaridade; estado civil; número de 
consultas pré-natal; idade gestacional no momento do 
parto utilizando-se o método ultrassonográfico (USG); 
uso de corticoide em gestantes com idade gestacional 
entre 24 e 34 semanas7; tocólise; uso de antibiótico 
profilático; via de parto; e corioamnionite. 

O diagnóstico clínico de corioamnionite foi 
baseado nos critérios estabelecidos pelo protocolo 
da MBH que são: presença de temperatura axilar 
≥37,8ºC, na ausência de outro foco infeccioso ou dois 
ou mais dos seguintes sinais e sintomas: taquicardia 
materna, taquicardia fetal, útero irritável, secreção 
purulenta ou odor fétido do líquido amniótico e 
leucocitose materna.

As variáveis neonatais avaliadas foram: idade 
gestacional do RN; índice de Apgar no primeiro e no 
quinto minuto; peso ao nascer; atendimento em UTI; 
ventilação mecânica; reanimação cardíaca e óbito do RN; 
e presença de morbimortalidade. Para caracterização do 
desfecho principal foram considerados como apresentando 
morbimortalidade os RN que apresentaram um ou mais 
dos seguintes sinais e sintomas: síndrome do descon-
forto respiratório, taquipneia transitória, pneumonia 
adquirida, kernicterus, icterícia, policitemia, sepse, 
alterações metabólicas; alterações anatômico-faciais; 
malformações congênitas. Também foram computados 
nessa definição os óbitos fetais e neonatais. 

Os dados foram digitados no programa Epi Info 
3.5.4.  Em seguida foi verificada a consistência dos 
dados através obtenção das tabelas de distribuição 
de frequência para identificação de valores aberrantes 
e diferenças notáveis de cada variável. As variáveis 
quantitativas foram descritas em termos de média, 
e desvio padrão, e as qualitativas através de medidas 
absolutas e proporções.

Foi realizada análise de regressão logística hierarquizada 
por blocos para identificação das variáveis relacionados à 

morbimortalidade. Para isso foram selecionadas aquelas que 
apresentaram valor de p<0,1 na aplicação do teste do χ2 

(chi-quadrado) de Pearson na análise bivariada. As variáveis 
foram ajustadas dentro de cada bloco, permanecendo para 
o ajuste dos blocos seguintes apenas as que mantiveram 
valor de p<0,05. As variáveis que apresentaram valores 
de p>0,05 foram retiradas do modelo e reavaliadas uma 
a uma quanto a alterações na magnitude das RP das 
variáveis que permaneceram no modelo. Se ocorressem 
alterações nas magnitudes acima de 10,0%, a variável 
era novamente inserida e mantida no modelo múltiplo 
final. As variáveis foram organizadas em quatro blocos 
hierarquizados: o primeiro foi composto pela variável 
distal número de consultas pré-natal. O segundo bloco 
foi composto pelas características e intercorrências no 
período gestacional (idade gestacional pelo método ultras-
sonográfico e infecção do trato urinário). O terceiro pelas 
alterações maternas e fetais no final da gestação e do parto 
(uso de corticoide, taquicardia fetal, corioamnionite, peso 
ao nascer, tipo de conduta e tocólise).  O quarto bloco 
por aquelas variáveis relacionadas às condições pós-parto 
(via de parto, reanimação cardíaca, internação em UTI e 
ventilação mecânica).

A pesquisa foi conduzida de acordo com a Declaração de 
Helsinque revisada em 2008 e seguindo as recomendações 
da Resolução nº 466, de 2012. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Acre, com protocolo número 219.793 (2013). 

Resultados

A idade das gestantes que integraram o estudo va-
riou de 16 a 39 anos, com média de 25,4 (±6,2) anos, 
sendo que 64,0% residiam em Rio Branco, Acre. Apenas 
três pacientes moravam fora do Estado do Acre. Houve 
um predomínio de pacientes com ensino fundamental 
incompleto (29,8%). Em relação ao estado civil, 28,7% 
delas não têm uma vida conjugal estável. 

A idade gestacional no momento do diagnóstico da 
RPM variou entre 24,2 e 41,1 semanas, com média de 
34,9±4,5. Quanto aos períodos de ocorrência da amnior-
rexe, observou-se que 11,5% das mulheres apresentaram 
a perda da integridade das membranas ovulares antes da 
30ª semana de idade gestacional. Foi constatada gestação 
múltipla em apenas uma paciente e cirurgia cesárea prévia 
em 23,3% dos casos. Quanto à paridade, 40,7% eram 
primíparas e 59,3% multíparas.

Em relação ao pré-natal, 50,6% frequentaram 6 ou 
mais consultas (média de 5,6±2,5 consultas). Infecção do 
trato urinário foi evidenciada em 47,2% das gestantes 
com AP e corioamnionite clínica foi diagnosticada em 
14,6% das gestações. Em 68,6% dos casos optou-se por 
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interrupção da gravidez, sendo a via de parto cesárea a mais 
frequente (60,5%). Realizou-se em 33,3% dos casos o uso 
de corticoide, sendo a betametasona a principal escolha. 
A terapia tocolítica foi usada apenas em 4,6% dos casos e 
o uso de antibioticoprofilaxia, em 78,2% dos casos, sendo 
mais frequente o uso de ampicilina (73,6%). A média 
do tempo de internação hospitalar foi de 5,6±2,2 dias, 
com 95,0% das pacientes não apresentando complicações 
imediatas no pós-parto. Não foram encontrados registros 
de óbito materno nos prontuários analisados (Tabela 1). 

No tocante às variáveis perinatais, 52,9% dos RN 
tiveram idade gestacional, aferida pelo neonatologista pelo 
método Capurro, maior ou igual a 37 semanas e 21,8% 
com menos de 34 semanas. Apresentaram peso ao nascer 
menor do que 2.500 g, 42,5% dos RN. A taquicardia 
fetal (mais que 160 batimentos cardíacos por minuto) foi 
evidenciada em 13,8% dos casos. Houve a necessidade 
de internação em UTI em 25,3% e 40,2% dos RN ne-
cessitaram de ventilação mecânica.

Das variáveis que compõem o desfecho morbimorta-
lidade perinatal, as que tiveram maior frequência foram 
sepse (18,6%), síndrome do desconforto respiratório 
agudo (14,0%), pneumonia (10,5%) e icterícia (10,5%). 
Apresentaram alterações anatômico-faciais 2,3% dos casos. 
A frequência de óbito perinatal foi de 11,5%.

A prevalência de morbimortalidade perinatal foi de 51,4%, 
sendo que a Tabela 1 apresenta os fatores clínico-obstétricos 
e neonatais que se relacionam com o desfecho, segundo aná-
lise bivariada. Essas foram escolhidas para compor o modelo 
múltiplo por apresentarem p<0,1.

Na modelagem multivariada final, conforme demons-
trado na Tabela 2, observa-se associação de morbimortali-
dade perinatal com as variáveis  número de consultas no 
pré-natal ≥6 (RP=0,5; IC95% 0,3–0,9; p=0,01), idade 
gestacional pela  ultrassonografia  no momento do diag-
nóstico da AP (RP=0,6; IC95% 0,4–0,8; p<0,0001), peso 
ao nascer (RP=2,9; IC95% 1,5–5,4; p=0,001) e ventilação 
mecânica (RP=3,8; IC95% 2,0–7,2; p<0,0001). 

Variáveis 
Morbimortalidade

RP IC95% Valor p§Sim Não
n % n %

Idade gestacional no diagnóstico 
   ≥30 semanas de gestação 34 44,7 42 55,3 1

   <30 semanas de gestação 11 100 0 – 2,2 (1,7–2,9) 0,001

Peso ao nascer
   ≥2.500 g 13 26,5 36 73,5 1

   <2.500 g 32 83,8 6 16,2 4,5 (2,1–9,6) <0,0001

Corioamnionite*
   Presença 11 91,7 1 8,3 1

   Ausência 29 42,0 40 58 0,4 (0,3–0,6) 0,002

Tipo de conduta*
   Interrupção da gestação 20 34,5 38 65,5 1

   Conservadora 24 88,9 3 11,1 2,6 (1,8–3,8) <0,0001

Internação  em unidade de terapia intensiva
    Sim 22 100 0 0 1

   Não 22 34,4 42 65,6 0,3 (0,2–0,5) <0,0001

Uso de ventilação mecânica
   Sim 33 94,3 3 5,7 1

   Não 11 21,6 40 78,4 0,2 (0,1–0,4) <0,0001

Nº de consulta de pré-natal*
   <6 consultas 26 65,0 14 35 1

   ≥6 consultas 15 35,7 27 64,3 0,5 (0,3–0,9) 0,01

Via de parto*
   Vaginal 12 36,4 21 63,3 1

   Cesáreo 32 61,5 20 38,5 1,6 (1,1–2,5) 0,02

Infecção do trato urinário*
   Não 14 36,1 26 63,9 1

   Sim 26 60 17 40 1,6 (1,0–2,7) 0,05
RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; §significância estatística (p<0,10); *ausência de informação para alguns sujeitos da pesquisa (missing).

Tabela 1. Distribuição percentual e razão de prevalência bruta da morbimortalidade perinatal segundo variáveis obstétricas e clínicas de recém-nascidos de gestações que evoluíram com 
amniorrexe prematura.
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Discussão

Cerca de um terço dos partos prematuros e 20,0% 
dos óbitos perinatais são oriundos de gestações que 
cursaram com RPM1,2. Em nosso estudo, 47,1% foram 
partos prematuros e a taxa de óbitos perinatais foi de 
11,5%. As principais causas de morbimortalidade foram 
a prematuridade extrema, infecções (sepse e pneumonia) e 
síndrome do desconforto respiratório, estando de acordo 
com as causas que prevalecem nos países nos países em 
desenvolvimento, como o Brasil, que são asfixia intrauterina 
e intraparto, baixo peso ao nascer, afecções respiratórias do 
RN, infecções e prematuridade12. Causas estas, prevení-
veis e relacionadas com a qualidade de atenção perinatal. 

O pré-natal é o atendimento multidisciplinar que 
objetiva alcançar e manter a integralidade das condições 
de saúde materna e fetal, estando sua ausência associada 
ao aumento do risco de baixo peso ao nascer, partos pre-
maturos e mortalidade materna e infantil13. A realização 
de seis ou mais consultas obteve associação inversa com 
a morbimortalidade perinatal, se mostrando como fator 
protetor para morbimortalidade perinatal. Esses dados 
reforçam as recomendações do Ministério da Saúde e de-
monstram a necessidade de conscientização em relação ao 
número de consultas, para garantir uma gestação saudável 
e um parto seguro14.

Em relação ao risco materno, observou-se elevada 
frequência de parto cesáreo (60,5%), sendo o resultado 
semelhante a outro estudo de gestações que cursaram com 
AP15. A cesárea apresenta duas vezes mais riscos que o parto 
vaginal16, implicando em maior permanência hospitalar 
e ocorrência de comorbidades neonatais, como prema-
turidade e síndrome do desconforto respiratório do RN.

A frequência de corioamnionite foi de 14,6%. Esse 
valor foi semelhante ao observado em outros estudos, 
que detectaram valores de 14,317 e 15,0%18, contudo, a 
literatura relata prevalências de até 60,0%19 em gestações 
que cursaram nascimento pré-termo. A corioamnionite é 
um dos principais fatores que levam ao parto pré-termo 
e a sequelas em gestações20. A antibioticoprofilaxia é 
preconizada em alguns serviços, como o do presente 

estudo, que evidenciou uma frequência de 78,2%, sendo 
preconizado que a mesma seja utilizada após 18 horas de 
bolsa rota (>37 semanas), quando se instala o trabalho de 
parto prematuro ou em pacientes para os quais se opta pela 
conduta conservadora (<34 semanas). Contudo, a literatura 
ainda é controversa em relação ao benefício da utilização 
de antibióticos como terapia profilática21,22, sendo que a 
alta aplicação de antibiótico pode ser também ocasionado 
pelo uso independente da recomendação do protocolo por 
parte dos médicos. O presente estudo não mostrou asso-
ciação entre antibióticos e morbimortalidade perinatal, 
sendo necessários novos estudos para melhor avaliação.

	 O fator que contribui de forma mais significativa 
para a morbidade e mortalidade perinatal é a prematu-
ridade, havendo relação inversa entre idade gestacional 
no momento do parto e sobrevida neonatal23. Em nosso 
estudo foi encontrada associação entre idade gestacional 
e morbimortalidade perinatal (RP=0,6; IC95% 0,4–0,8; 
p=0,000). De forma geral, a prematuridade está associada 
a diversos problemas de adaptação à vida extrauterina pela 
imaturidade dos sistemas orgânicos, gerando assim diver-
sos agravos que contribuem para a morbimortalidade no 
período neonatal, podendo haver mais chances de ocorrer 
alguma disfunção sistêmica, além do risco maior de sofrer 
algum comprometimento ao longo do desenvolvimento24. 
Isso reforça a importância da prematuridade no incremen-
to das taxas de morbimortalidade perinatal, sobretudo 
em egressos de gestações com RPM pré-termo, além de 
aumentar os gastos públicos devido à maior demanda de 
assistência e cuidados de alta complexidade nesse grupo6. 

O peso ao nascimento é fator relevante no manejo 
clínico e na avaliação prognóstica quanto à sobrevida e ao 
dano pós-natal25. O baixo peso ao nascer é um indicador 
importante de desnutrição e representa o fator de risco 
que mais influencia a sobrevivência infantil, estando re-
lacionado à maior morbimortalidade neonatal26. Isso foi 
evidenciado no presente estudo, que verificou associação 
entre peso menor que 2.500 g e morbimortalidade peri-
natal. Dessa forma, a idade gestacional e o peso ao nasci-
mento estão consistentemente relacionados ao aumento 
na incidência da mortalidade e a algumas morbidades 
relacionadas à prematuridade25-27.

Foi visto que o uso de ventilação mecânica está associa-
do à morbimortalidade perinatal (RP=3,8). Em neonatos 
prematuros, a ventilação pode provocar lesão pulmonar 
ou exacerbar condições pré-existentes que levaram à ne-
cessidade do referido procedimento6,28. Os neonatos sob 
risco de desenvolver displasia broncopulmonar geralmente 
têm dificuldade respiratória intensa, que exige períodos 
prolongados de ventilação mecânica e oxigenioterapia29. 
A prematuridade pode estar associada à presença de enfi-
sema intersticial pulmonar, persistência do canal arterial, 

Tabela 2.  Fatores relacionados ao desenvolvimento de morbimortalidade perinatal de 
recém-nascidos de gestações que evoluíram com amniorrexe prematura

RP ajustada IC95% Valor p§

≥6 consultas pré-natais 0,5 (0,3–0,9) 0,012

≥30 semanas* 0,6 (0,4–0,8) <0,0001

Peso ao nascer <2.500 g 2,9 (1,5–5,4) 0,001

Ventilação mecânica 3,8 (2,0–7,2) <0,0001

RP: razão de prevalência; IC95%: intervalo de confiança de 95%; §significância 
estatística (p<0,05); *idade gestacional pela ultrassonografia na época do 
diagnóstico de amniorrexe prematura. 
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baixa pressão parcial do CO
2 
com 48 horas de vida, pres

são inspiratória máxima elevada, maior resistência das 
vias aéreas na primeira semana de vida e pressão arterial 
pulmonar elevada, contribuindo para o agravamento do 
dano pulmonar e aumento do tempo de permanência em 
ventilação mecânica30.

Este trabalho apresentou algumas limitações, como 
dificuldades de obter informações sobre a evolução do 
RN que obtiveram alta hospitalar com 24 a 48 horas por 
não apresentarem morbimortalidade ao nascer. Assim, se 
esses RN voltassem ao serviço por alguma morbimorta-
lidade evidenciada ainda no período neonatal, não seria 
possível avaliar, pois dariam entrada no serviço com novos 
prontuários. Também não foi possível avaliar o período 
de latência, isto é, o tempo decorrido entre a RPM e o 
parto, por falta de informação nos prontuários. Além dis-
so, a coleta de dados secundária também representa uma 
limitação do presente estudo, pois dificultou a obtenção 
de informações relevantes para a avaliação da morbimor-
talidade como, por exemplo, a confirmação diagnóstica de 
algumas doenças, que pode ter subestimado a proporção 
de complicações nos RN. Novas investigações, com ca-
suísticas mais substanciais, permitirão avaliar aspectos 
ainda obscuros relacionados ao presente desfecho, permi-
tindo sobrevivência com qualidade dos RN acometidos. 

Vale destacar também que a metodologia utilizada é 
adequada ao objetivo proposto de identificar fatores que 
contribuem para o adoecimento e morte dos RN e fetos 
de gestações complicadas pela RPM ovulares.

Em síntese, observa-se elevada morbimortalidade 
perinatal em gestações que cursaram com RPM, sendo 
essa um importante problema de saúde pública, por estar 
associada à extrema prematuridade e ao baixo peso ao 
nascer, principais causas de morbimortalidade perinatal 
no mundo1,2. Além disso, verifica-se associação desse 
quadro com a assistência pré-natal, devendo-se incenti-
var a realização de consultas pré-natais, além de avaliar a 
qualidade das mesmas para dar melhor suporte à gestação, 
a fim de diminuir os fatores que levaram a RPM e que 
por sua vez levam a um maior risco de prematuridade, 
e assim diminuir a necessidade de internações em UTI 
e uso de suporte mecânicos à vida, como a ventilação 
mecânica, diminuindo a morbimortalidade perinatal e 
os gastos públicos.
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