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RESUMO

Objetivo: Avaliar as rotinas da Maternidade do Hospital Universitario Polydoro Ernani de
Sao Thiago (HU/UFSC) nos casos de RPMO e os resultados maternos e perinatais a ela
associados.

Método: Realizou-se estudo retrospectivo, descritivo, revisando-se 98 prontuarios de
pacientes diagnosticadas com RPMO no HU no periodo de janeiro de 2000 a junho de 2006.
Excluiu-se 19 casos que nao obedeciam aos critérios de inclusdo e/ou exclusao, restando 79
gestantes. Dividiu-se as pacientes em dois grupos: aquela com idade gestacional (IG) < 34
semanas (Grupo A) e as com IG > 34 semanas (Grupo B). Os dados foram analisados
estatisticamente no Epi Info 2000 através do teste de qui-quadrado, com significAncia
estatistica p < 0,05.

Resultados: No grupo A, infec¢do ocorreu em 10,3% e 13,7% das pacientes antes e no
momento da ruptura respectivamente e trés pacientes apresentaram corioamnionite. No grupo
B, 10,0% apresentaram infec¢do prévia e 2,0% no momento da ruptura. Exceto nas
cesarianas, ndo se utilizou antibidtico profilatico. Corticéide foi utilizado por 75,8% do grupo
A e 6,0% do grupo B, sendo o ciclo tnico o mais comum (77,3% e 100%, nos grupos A e B,
respectivamente). Encontrou-se significancia estatistica entre o uso de corticéide e Sindrome
do Desconforto Respiratério (SDR) no grupo A e B com p de 0,0448 e 0,0001,
respectivamente. No grupo A, as complicagdes foram: SDR (6), desconforto respiratorio (6),
morte fetal (6) e infec¢do (5). No B, a principal complicacdo foi o desconforto respiratorio
(2).

Conclusdo: As rotinas estdo sendo seguidas e os resultados maternos e perinatais sdo

favoraveis.



ABSTRACT

Objective: To observe if the routines are being followed and, once followed, if the maternal
and perinatal outcomes are favorable in Hospital and Maternity Polydoro Ernani de Sao
Thiago Maternity (HU/UFSC).

Method: Seventy nine patients with premature rupture of membranes have been studied, in
order to evaluate the conduct adopted and the maternal and perinatal complications. The
patients were divided in two groups: those with gestational age under 34 weeks (group A),
and those with gestational age > 34 weeks (group B) in the period from January 2000 to June
2006. Datum were statistically analyzed by Epi Info 2000 by the chi-squared test with
statistical significance as p- value < 0,05.

Results: Twenty nine patients had less than 34 weeks of gestation, while 50 had 34 weeks or
more. In group A, infection occurred in 10,3% and 13,7% patients before and at the moment
of the rupture of membranes respectively and three patients had chorioamnionitis. In group B,
10,0% showed previous infection and 2% at the moment of the rupture. Except in caesarian,
prophylactic antibiotics were not utilized. In group A, 75,.8% and in B 6,0% used
corticosteroids. Single cycle course was the most common (77,3% and 100%, in group A and
B, respectively). Statistical significance between corticosteroid and respiratory distress
syndrome (RDS) in group A and B with p-value of 0,0448 and 0,0001 was founded. In group
A, the complications were respiratory distress syndrome (6), respiratory distress (6), fetal
death (6) and infection (5). In group B, the complication was respiratory distress (2).
Conclusion: In this study, we concluded that the routines have been followed and, once being

followed, the maternal and perinatal outcomes are favorable.
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1 INTRODUCAO

A Ruptura Prematura de Membranas Ovulares (RPMO) ¢ a ruptura espontanea
das membranas ovulares antes do inicio do trabalho de parto, independentemente da
idade gestacional.'” Ocorrendo antes de 37 semanas de gestacdo, é denominada Ruptura
Prematura de Membranas Ovulares Pré-Termo (RPPT)*® O tempo decorrido entre a
ruptura e o inicio espontaneo do trabalho de parto ¢ conhecido como periodo de laténcia
(PL) e sua duracdo mantém correlagdo direta com o risco de infec¢do e inversa com a
idade gestacional (IG).>” Quando o PL ¢é superior a 24 horas, di-se o nome de ruptura
prolongada de membranas.®’

A RPMO constitui um complexo problema obstétrico em decorréncia do grande
impacto na morbi-mortalidade materna e perinatal.'®? Ocorre em cerca de 10% das
gesta(;f)esn'5 e apresenta uma recorréncia de 21%.'° Ja a RPPT ocorre em cerca de 1 a
2% dos casos e precede, aproximadamente, 30 a 40% dos partos prematuros.' >

A etiologia ¢ multifatorial, assumindo a infeccdo cérvico-vaginal papel de
destaque.'*'*?° Em torno de 36 a 50% de casos, a ctiologia infecciosa se confirma, ao se
realizar a cultura do liquido amniético (LA), cujo resultado seré positivo. ' J4 quando
a paciente inicia trabalho de parto, o cultivo serd positivo em aproximadamente 75%
dos casos, reafirmando a importancia da causa infecciosa.” Sdo outros fatores de riscos:
historia prévia de amniorrexe prematura, baixo nivel sécio-econdmico, baixo peso
materno, parto prematuro prévio, tabagismo, sangramento de segundo e terceiro
trimestre, poliidramnio, gestagdo gemelar, malformagdes uterinas, conizagdo prévia e
predisposicao genética, muito provavelmente, pelo déficit de vitamina C na constitui¢ao
do colageno, sobretudo a nivel de orificio interno, local este de maior freqiiéncia de
ruptura.3 1224

A RPMO ¢ o resultado de efeitos de forgas fisicas em areas localizadas das
membranas enfraquecidas pela degradagdo do colageno estrutural.

A infeccdo gera produtos bacterianos como fosfolipase A2, fosfolipase C e
lipopolissacarideos que podem, por sua vez, estimular a sintese de prostaglandinas (PG)
pelas membranas ovulares. As PG favorecem: a via das metaloproteinases (participam

da degradagao do coldgeno da membrana corioamnioética), a quimiotaxia ¢ a ativagao de

leucocitos para o sitio de infecgdo, liberando colagenases e radicais livres, produzindo a



peroxidacdo de lipidios, aumento do calcio celular, dano ao DNA, liberagao de elastase,
e conseqiiente dano as membranas bem como ativagdo de genes vinculados a apoptose
nas membranas ovulares através da ativacdo de proteases (caspases). Colagenases
bacterianas e a producao de citocinas podem estimular as vias celulares, resultando no
enfraquecimento das membranas e conseqiiente ruptura.”*>°

As vias de infeccdo podem ser: ascendente — a mais freqiliente; hematogénica ou
por procedimentos obstétricos invasivos.®

Os agentes etiologicos encontrados com maior freqiiéncia sdo: Ureaplasma
urealyticum,””® Fusobacterium species, Mycoplasma hominis, Estreptococus grupo B,
Estreptococus viridans, Gardnerella vaginalis, Bacteroides fragilis, Bacteroides sp, E.
Coli, Klebsiella pneumoniae, Estafilococo aureus, Streptococo sp, Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis ¢ Candida sp.****° Em 30
a 50% dos casos, o cultivo é polimicrobiano.”

O quadro clinico ¢ caracterizado pela histéria da propria paciente e pela
visualizacdo do liquido amnidtico exteriorizando-se pelo colo uterino, sendo, portanto, o
diagnostico, fundamentalmente clinico - através da anamnese ¢ do exame obstétrico,
com destaque para o exame especular. Pode-se recorrer a métodos auxiliares em duvida
diagnostica, sendo os mais utilizados: pH do LA, cristalizagdo e ultra-sonografia
obstétrica, ou, em ultima andlise, métodos invasivos como a inje¢do transabdominal de
contraste na cAmara amnidtica."™'> A ultra-sonografia tem papel de destaque na analise
do indice de liquido amnidtico (ILA) e mensuracdo do comprimento cervical, cujo
objetivo ¢ obter dados preditivos de parto prematuro.”!

A RPMO apresenta complicagdes maternas e fetais: infecgdo materna, trabalho
de parto prematuro, distocia fetal, infeccao fetal, sindrome do desconforto respiratorio
do recém-nascido (SDR), hemorragia intraventricular (HIV), enterocolite necrotizante,
displasia bronco-pulmonar, retinopatia, oligoamnio e suas conseqiiéncias diretas,
hipoxia e asfixia fetal secundaria a compressdo funicular.**?* As complicagdes sdo
responsaveis por cerca de 10% das mortes perinatais.’

Corioamnionite ¢ a infeccdo das membranas fetais por bactérias ou
micoplasmas. Sua ocorréncia ¢ de 0,5 — 10%™ e pode estar associada a um longo PL
prévio.** As infecgdes materna e perinatal sio mais freqiientes apos 48 e 8 horas de
ruptura, respectivamente.'’ A amniocentese ¢ a cordocentese tém sido promissoras na

avaliacdo da bacteremia e infec¢do do liquido amni6tico.""!*°



Com o diagnostico precoce e apropriado da infecg¢do intra-amnidtica, pode-se
diminuir o risco de complicagdes maternas e fetais.”> Técnicas para identifica-la
precocemente, como defensinas, alfa-fetoproteina, creatinina e interleucina-6 nos

202336 Nao obstante, todos esses testes

fluidos vaginais, estdo sendo estudadas.
apresentam limitacdes, seja pela confiabilidade ou pela dificuldade técnica.'®

A infec¢do intra-uterina pode estar associada com o desenvolvimento
subseqliente de resultados perinatais adversos como pneumonia, otite, sinusite,
meningite, septicemia, leucomaldcia peri-ventricular, hemorragia IV, displasia bronco-
pulmonar e morte.>*"

Apesar de muito estudada atualmente, a conduta ainda permanece controversa.
Quando hé corioamnionite, ndo ha duvidas, indica-se o parto imediatamente, de
preferéncia via vaginal, associado a antibioticoterapia de amplo espectro.***°

Em gestacdes inferiores a 24 semanas, ha baixo indice de sobrevida fetal e alto
risco de morbidez materno-fetal apesar dos avancos obstétricos e neonatais."*’ A
morbidez fetal decorre da imaturidade na formagdo dos oOrgdos, principalmente, do
pulmio, com conseqiiente SDR e complicacdes dela advindas.'” Expostos os riscos e
beneficios a paciente e seus familiares, mantém-se conduta expectante ou interrompe-se
a gestagao.

Em gestacdes entre 24 e 34 semanas, a conduta expectante ¢ a via de regra. O
grande dilema ¢ determinar a duragao do PL sem aumentar substancialmente os riscos
maternos e fetais.”***7 Deve-se observar, sistematicamente, sinais de infec¢ao materna
e/ou fetal bem como vitalidade fetal."'"-">

O uso de antibidtico, na conduta expectante, ¢ ainda controverso. Alguns
estudos mostram que seu uso além de diminuir a morbidade materna e neonatal,
prolonga a gestacio e diminui infec¢do neonatal e materna.””*' J4 outros, mostram que
seu uso ndo as diminui.”’*’** Os conhecimentos atuais ndo sio suficientes para indicar
seu uso rotineiro, sendo bem indicado nos casos com cultura positiva (cordocentese)
associada ao achado de leucocitose e neutrofilia fetal acima do percentil 95.'
Recomenda-se realizar a amniocentese e/ou cordocentese para obtencdo de LA ou
sangue fetal respectivamente e realizar-se entdo o antibiograma, determinando, dessa
maneira, a antibioticoterapia mais efetiva.

O wuso de corticoide diminui a incidéncia da SDR e da enterocolite

necrotizante.** Seu efeito maximo ocorre entre 48 e 72 horas.*’ Atualmente, utiliza-se

ciclo tnico, visto que doses multiplas tém sido associadas a maiores riscos, sobretudo



de corioamnionite e de alteragdes neurologicas fetais, sem diminuicao significativa da
morbi-mortalidade perinatal.***

Os agentes tocoliticos ndo tém mostrado eficicia em seu uso, e, quando muito
necessarios, limitam-se as primeiras 48 horas, visando possibilitar a administracdo de
corticéide para posterior interrup¢ao ou deslocamento da paciente para centro com
unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal.>*'>

Em gestagdo superior a 34 semanas, a conduta ativa deve ser encorajada, pois,
via de regra, a maturagio pulmonar ji esta estabelecida.>'>*" Porém, permanece a
davida quanto ao periodo que deve ser aguardado naquelas cujo trabalho de parto nao se
desencadeia espontaneamente.

A grande incidéncia de RPMO, suas complicacdes e a falta de uniformidade com

relagdo a conduta tornam valido esta pesquisa de casos de RPMO, buscando analisar as

rotinas do servigo bem como os resultados maternos e perinatais.



2 OBJETIVO

O objetivo desta pesquisa €:
Avaliar se as rotinas da Maternidade do Hospital Universitario Polydoro Ernani
de Sdao Thiago estdo sendo seguidas nos casos de RPMO e, uma vez seguidas, os

resultados maternos e perinatais.



3 METODO

Realizou-se um estudo clinico, descritivo e retrospectivo de pacientes atendidas
na Maternidade do HU/UFSC, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 30 de junho de
2006, com diagndstico confirmado de ruptura prematura de membranas ovulares.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina, processo n°. 192/2006 (Anexo), estando de
acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres
Humanos — Resolucdes 196/96 ¢ 251/97 do Conselho Nacional de Saude.*

Foram analisados 98 prontuarios de acordo com o protocolo elaborado para a
pesquisa (Apéndice) no Servigo de Atendimento Médico e Estatistica (SAME).

Os critérios de inclusao foram: RPMO comprovada e idade gestacional
confirmada.

Os critérios de exclusdo foram: ndo preenchimento dos critérios de inclusdo,
falta de dados no prontuario, infecgdo no momento da internacdo, gemelalidade e
malformagoes fetais.

De acordo com os critérios acima citados, foram excluidas 19 pacientes pelos
seguintes motivos: quatro gestacdes gemelares, uma RPMO ndo confirmada, seis altas a
pedido, cinco prontuario incompletos, uma idade gestacional ndo confirmada, um
recém-nascido com anencefalia e um com sindrome de Patau (trissomia do cromossomo
13), restando 79 prontuarios.

Analisaram-se as seguintes varidveis: idade, estado civil, raca, antecedentes
obstétricos, idade gestacional no momento da RPMO, periodo de laténcia, complicacdes
maternas (prévias, durante e ap6és a RPMO), evolu¢ao materna, uso de antibidtico, uso
de corticoide, causa da interrup¢ao da gestacdo, apresentagdo fetal, tipo de parto, idade
gestacional pelo Capurro ou New Ballard, peso ao nascer, Apgar no primeiro € quinto
minuto, complicagdes perinatais e circunferéncia craniana.

As pacientes foram divididas conforme idade gestacional em dois grupos:
inferior a 34 semanas de gestacdo (grupo A) e igual ou superior a esta (grupo B).

As pacientes foram caracterizadas de acordo com a idade, estado civil, raga,

escolaridade e paridade e idade gestacional.



A idade gestacional foi calculada através da data da ultima menstruagao
confirmada e/ou pela ecografia obstétrica até 20 semanas de gestacdo e/ou Capurro
somatico ou New Ballard, este tltimo, quando abaixo de 34 semanas.

O diagnostico de RPMO foi baseado nos seguintes critérios clinicos — anamnese
e exame obstétrico, com visualizagdo da saida de liquido amniotico (LA) pela vulva ou
pelo exame especular. Quando necessario, foram utilizados ultra-sonografia obstétrica
ou exames complementares.

No momento da internagao, foi realizado exame clinico-obstétrico, avaliando-se
a presen¢a de febre, freqliéncia cardiaca, atividade uterina, caracteristicas do liquido
amniotico e vitalidade fetal.

Realizou-se avaliacdo da vitalidade fetal através de ausculta dos batimentos
cardiacos fetais com sonar-doppler, quatro vezes ao dia, cardiotocografia (acima de 28
semanas de gestacdo), avaliacdo de movimentos respiratorios fetais e LA residual
através de ultra-sonografia semanal.

A cardiotocografia (CTG) foi considerada como reativa, quando se observou um
tracado com padrdao ondulatorio, freqiiéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 bpm,
presenca de aceleracdo espontanea ou apds estimulo sonoro superior ou igual a 15 bpm,
com duracdo maior ou igual a 15 segundos e auséncia de desaceleragdes desfavoraveis.

O movimento respiratdrio fetal foi considerado normal quando se observou, a
ultra-sonografia, pelo menos um episdédio de movimentos diafragmaticos com duragao
superior a 30 segundos, em 30 minutos de exame.

O ILA foi avaliado pela ultra-sonografia, utilizando-se a técnica de Phelan®', que
quando igual ou inferior a cinco, considerou-se como oligoamnio.

Classificou-se a conduta em conservadora ou intervencionista.

As pacientes do grupo A, com idade inferior a 34 semanas, que nao
apresentavam sinais e sintomas de corioamnionite e/ou comprometimento da vitalidade
fetal no momento da internagdo, foram submetidas a conduta conservadora. Foram
hospitalizadas e mantidas em repouso relativo, acompanhadas através de controle de
temperatura axilar e freqiiéncia cardiaca materna, quatro vezes ao dia, hemograma duas
vezes por semana (ou com maior periodicidade quando necessario), observagao das
caracteristicas do liquido amniotico e da presenca de contra¢des uterinas.

Corioamnionite foi caracterizada quando presente dois ou mais sinais e/ou
sintomas a saber: temperatura materna acima de 37,8°C, taquicardia materna (>

120bpm), taquicardia fetal (> 160bpm), odor fétido do liquido amnidtico.’



\

Laboratorialmente, por leucocitose com desvio a esquerda, granulagdes toxicas nos
neutréfilos, aumento da velocidade de hemossedimentacio e da Proteina C reativa.’

O uso de antibidticos e a corticoterapia foi analisado no grupo de pacientes
submetidas a tratamento conservador. O antibidtico somente ¢ empregado nos casos
confirmados de infec¢do ou profilaticamente por ocasido de cesariana e, neste caso,
utilizou-se cefazolina duas gramas endovenosa dose unica. O corticdide utilizado foi a
betametasona 12mg intramuscular, repetida 24 horas apds, completando um ciclo.
Uteroliticos ndo sdo utilizados pelo servigo.

Ao completarem 34 semanas, ou em situagdes nas quais havia corioamnionite ou
comprometimento fetal, a conduta passou a ser intervencionista, que serd discutida
adiante.

Nas pacientes do grupo B, com idade gestacional igual ou superior a 34
semanas, optou-se pela conduta intervencionista, partindo-se do principio que a
maturidade pulmonar estava estabelecida.

Quanto ao tipo de parto, foram considerados os partos cesariana ou via vaginal,
induzidos ou ndo. Das pacientes que entraram em trabalho de parto espontaneo, foi
analisado o PL (1). Quando o parto foi induzido ou foi realizada cesarea, foi anotado o
tempo decorrido entre a ruptura e o inicio da indugdo ou da realizacao da cesarea, o qual
se chamou de PL (2).

A inducdo do parto, quando indicada, obedeceu as rotinas do servigo, a saber:
uso de ocitocina em bomba de infusdo, com dose inicial de SUI em 500ml de soro
glicosado a 5,0%, 30 ml/h; aumentando-se 15 ml/h a cada 30 minutos, até o
desencadeamento do trabalho de parto.

Os recém-nascidos foram avaliados através do indice de Apgar™® do primeiro e
do quinto minuto e presenca de complicagdes como sindrome do desconforto
respiratorio e outras intercorréncias.

A sindrome do desconforto respiratorio teve como base os critérios de
manifestagdo clinica de desconforto respiratorio (taquipnéia, geméncia, tiragens
intercostal e subcostal, retragdes esternais ¢ intercostais, batimento de asa de nariz,
cianose), gasometria arterial (hipoxemia, hipercapnia, acidose respiratoria), evidéncias
radioldgicas (padrdo reticulo-granular difuso, areas de atelectasia, com velamento em
vidro fosco, com broncograma aéreo, hipotransparéncia pulmonar) e necessidade de

oxigenoterapia.”*™



Dificuldade respiratéria foi caracterizada por taquipnéia, retragdes intercostais,
troca de ar reduzida, cianose, gemidos expiratérios e batimento de asas do nariz.>

O diagnostico de HIV teve como base as manifestagdes clinicas de convulsdes,
apnéia, bradicardia, letargia, coma, hipotensdo, acidose metabolica, anemia ndo
corrigida por transfusdo sanguinea, fontanela abaulada e pele mosqueada, sendo sua
confirmagdo realizada através do exame ultra-sonografico da fontanela anterior. >

A trissomia do 13 foi caracterizada por: defeitos do couro cabeludo como aplasia
cutanea, microftalmia, anormalidades da cornea, fenda labial e palatina, microcefalia,
fronte inclinada, holoprosencefalia, hemangiomas capilares, surdez, cardiopatia
congénita, costelas posteriores estreitas, superposi¢do dos dedos das maos e dos pés,
polidactilia, unhas hipoplasticas e hiperconvexas, atrasos graves do desenvolvimento e
retardo do crescimento pré e pos-natal, anormalidades renais e proje¢des nucleares nos
neutréfilos.

Utilizou-se o programa Excel 2000 (Microsoft)® para a construcio de uma base
de dados para o armazenamento das variaveis. Os dados foram analisados
estatisticamente no Epi Info 2000 e o teste estatistico para afericdo dos resultados serd o
teste exato de qui-quadrado, com significado estatistico um p menor do que 0,05.

As normas adotadas foram aprovadas em reunido do Colegiado do Curso de

Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de 2005.



4 RESULTADOS

Da amostra inicial de 98 pacientes, foram excluidas 19 pacientes por nao
obedecerem aos critérios de inclusdo e/ou exclusdo especificos desta pesquisa, restando
assim, uma amostra de 79 pacientes, subdivididas em grupo A (n = 29) e grupo B (n =

50).

41. GrupoA

Encontraram-se 29 pacientes (36,7%) com IG inferior a 34 semanas.

A idade materna variou de 13 a 32 anos, com média de 22,5 anos. Quanto ao
estado civil, 58,6% eram solteiras, 20,7% eram casadas e 20,7% referiram unido estavel.

Quanto a raca, 89,7% eram brancas e 10,3% eram negras.

A maioria das pacientes (69,0%) eram primigestas.

Apenas uma paciente (3,4%) apresentou recorréncia de RPMO.

A idade gestacional variou de 13,4 a 33,2 semanas, com média de 27,6 semanas.

As principais caracteristicas maternas podem ser verificadas na tabela numero 1.

Tabelal: Caracteristicas maternas

Caracteristicas Maternas Média
Idade (anos) 22,5
Média de gestacdes 2,3
IG (USG) em semanas 27,6

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
* A idade das pacientes variou de 13 a 32 anos.
tA idade gestacional variou de 13,4 a 33,2.



O PL1 variou de 7 horas a 61 dias, com média de 15,6 dias. Ja, nos casos de
cesariana ou inducdo, o periodo de laténcia (PL2) variou entre 4 horas a 60 dias,
apresentando uma média de 12,1 dias. A distribuicdo das pacientes com relagdo ao PL

pode ser observada na tabela 2.

Tabela 2: Distribui¢do das pacientes com relagdo ao periodo de laténcia

Periodo em horas PL 1* PL 2"
01—24 6/29 1/29
24 1—48 1/29 1/29
48 1—72 2/29 2/29
72 1—96 1/29 0

> 96 7/29 8/29
Total 17/29 12/29

Fonte: Servico de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
*PL (1): tempo decorrido entre a ruptura e o inicio espontaneo do trabalho de parto.
+PL (2): tempo decorrido entre a ruptura e o inicio da inducdo ou da realizacdo da cesarea.

Previamente a RPMO, seis pacientes (20,6%) apresentaram complicagdes
maternas. Destas, infeccdo do trato urinario (2), herpes genital (1), sangramento de
primeiro trimestre(1), diabetes melitus do tipo I (1) e doenca hipertensiva especifica da
gestagdo (1). No momento de ocorréncia da RPMO, duas pacientes estavam com ITU,
uma com condilomatose ¢ uma com cervicite por Chlamydia trachomatis. Ja, apos a
RPMO, trés pacientes evoluiram com corioamnionite. A primeira delas apresentava IG
de 28 semanas no momento da ruptura, o PL foi de 16 dias e o neonato apresentou
desconforto respiratorio ao nascer. A segunda a IG era de 26 semanas, o PL de seis dias
e ocorreu SDR. A terceira paciente apresentava IG de 24 semanas, PL de um dia e
evoluiu com o6bito fetal. Duas pacientes (6,8%) apresentaram complica¢des nao diretas

de RPMO, a saber, erisipela e flebite.



Oito pacientes (27,6%) realizaram antibioticoterapia previamente ao parto:
quatro para ITU, trés para tratamento de corioamnionite € uma para tratamento de
cervicite. Nove pacientes (31,0%) receberam antibidtico profilatico durante a cesarea,
sendo dois gramas de cefazolina endovenosa, o esquema mais utilizado (87,5%). Duas
pacientes (6,8%) receberam antibidticos apds o parto, uma para tratamento de erisipela;
outra, para flebite. As indicagdes de utilizagdo de antibiotico podem ser vistas na tabela

3.

Tabela 3: Indicac¢des de uso de antibiotico

Frequéncia Percentual
ITU 4 13,7%
Corioamnionite 3 10,3%
Cervicite 1 3,4%
Erisipela 1 3,4%
Flebite 1 3,4%

Fonte: Servico de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
* Nota: Foram excluidas nove pacientes (31,0%), que utilizaram antibioticoterapia profilatica para
cesarea.

A correlacdo entre o uso de antibidtico e corioamnionite pode ser observado na
tabela 4. Utilizando-se o teste do qui-quadrado o p foi de 0,005 com significancia

estatistica.

Tabela 4: Correlagdo entre corioamnionite ¢ antibiotico no grupo A

Corioamnionite

Antibidtico Nao Sim Total
Nao 10 0 10
Prévio ao parto 5 3 8
Durante o parto 9 0 9
ApOs o parto 2 0 2
Total 26 3 29

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.



Conforme a figura 1, 22 pacientes (75,8%) utilizaram corticoide, sendo que 17
(58,6%) receberam um ciclo; e cinco (17,2%), dois. Das que ndo fizeram uso de
corticoide (24,1%), seis delas foi por IG inferior a 24 semanas e uma por PL muito

curto.

Nimero de pacientes

1 ciclo 2 ciclos nenhum

Bgrupo A - n=29

Figura 1: Distribui¢ao das pacientes conforme ciclos de corticoterapia no grupo A
Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.

A evolucdo espontanea para o parto ocorreu em 58,6% das pacientes. Destas, a
via vaginal ocorreu em 62% dos casos. O parto foi induzido em 7,0% e cesariana foi
realizada em 31,0%. Naquelas em que se indicou a interrup¢do da gestacdo, as causas
foram: cinco mortes fetais, trés sofrimentos fetais, trés corioamnionites € uma gestagao
inferior a 24 semanas. As indicagdes de cesarea foram: cinco apresentagdes pélvicas e
trés sofrimentos fetais.

Quanto a apresentacao fetal, 83,0% eram cefalicas; 17,0% pélvicas.

A média de idade neonatal calculada através do método de Capurro ou New
Ballard foi de 29,6 semanas, variando entre 23,6 € 36,5 semanas.

O peso dos neonatos variou entre 660 gramas e 2590 gramas, com média de
1813,8 gramas. O perimetro cefalico (PC) médio foi de 30,4 centimetros, variando
entre (27 e 34 centimetros). A média entre as que receberam um ciclo de corticédide foi

de 30,3 centimetros; dois ciclos, 30,3 centimetros e daqueles que ndo fizeram uso de



nenhum ciclo foi de 30,5 centimetros. Aplicando-se o teste de qui-quadrado, o p foi de
0,2056 (sem significancia estatistica).

Apgar maior ou igual a sete no primeiro minuto foi apresentado por 65,2% dos
neonatos. J4, no quinto minuto, este nimero elevou-se para 82,6%. Estes dados podem

ser observados na tabela 5.

Tabela 5: Distribui¢ao dos neonatos conforme indice de Apgar

<7 >7 Total
1° minuto 34,8% 65,2% 100%
5° minuto 17,4% 82,6% 100%

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.

Como mostra a figura 2, as complicagdes perinatais observadas foram SDR,

desconforto respiratdrio, natimortalidade e infec¢ao.

NGmero de pacientes
o
n
NN N NN N N

SDR desconforto natimorto infeccéo
respiratorio

Figura 2: Distribui¢ao das complicagdes perinatais no grupo A
Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.



A correlagdo entre o uso de corticdide e complicagdes perinatais podem ser

observadas na Tabela 6.

Tabela 6: Correlagdo entre uso de corticoide e complicagdes perinatais

Uso de corticoide

sim nao Total

SDR sim 5 1 6

nao 17 0 17
Infeccao sim 4 1 5

nao 18 0 18
Desconforto sim 6 0 6
respiratorio

nao 16 1 17
Hemorragia IV sim 0 0 0

nao 22 1 23

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
* Os valores sdo em numeros absolutos.

tForam excluidos os 6bitos perinatais.

1A analise realizada foi o teste do qui-quadrado sendo o p para SDR igual a 0,0448.

4.2. Grupo B

Encontraram-se 50 pacientes (63,3%) com IG igual ou superior a 34 semanas.

A idade materna variou de 14 a 41 anos, com média de 25,2 anos. Quanto ao
estado civil, eram solteiras 25,5%, casadas 45,1%, e referiram unido estavel 29,4%.

Quanto a raca, 94,1% eram brancas e 5,9%, negras.

A média de gestacOes foi de 2,5, sendo que 28 pacientes (56,0%) eram
primigestas.

A recorréncia de RPMO foi constatada em duas pacientes (4,0%).

A média da idade gestacional foi de 38,5 semanas, variando entre 34,1 a 41

s€manas.



As principais caracteristicas maternas sdo observadas na tabela 7.

Tabela 7: Caracteristicas maternas

Caracteristicas Maternas Média
Idade (anos) 25,2
Paridade 2,5
IG (USG) em semanas 38,5

Fonte: Servico de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
* A idade das pacientes variou de 14 a 41 anos.
tA idade gestacional variou de 34,1 a 41sem.

Na tabela 8, avaliou-se o periodo de laténcia. O PL1 variou de 2 horas a trés
dias, com média de 15,1 horas. O PL2 variou entre 2 horas a 21 dias, com média de 4,1

dias.

Tabela 8: Distribuicdo das pacientes com relagdo ao periodo de laténcia

Tempo (em horas) PL 1* PL 2"
01—24 20/50 19/50
24 1—48 1/50 3/50
48 |—72 2/50 1/50
72 1—96 0 0

296 0 4/50
Total 23/50 27/50

Fonte: Servico de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
*PL (1): tempo decorrido entre a ruptura e o inicio espontianeo do trabalho de parto.
+PL (2): tempo decorrido entre a ruptura e o inicio da inducdo ou da realizacao da cesarea.

Nove pacientes (9/50) apresentaram complicagdes maternas prévias 8 RPMO a
saber: ITU (4/9); candidiase (1/9); pré-eclampsia(1/9); sangramento de primeiro
trimestre(1/9) e diabetes melitus gestacional (1/9). Por ocasido da RPMO, uma paciente
(2,0%) estava com ITU. Nenhuma paciente apresentou complicacdo pOs-ruptura.
Corioamnionite também nao foi verificada em nenhuma paciente.

Quatro pacientes (8,0%) realizaram antibioticoterapia previamente ao parto por
motivo de ITU. No momento do parto, fez-se antibiotico profilatico para 14 pacientes
(28,0%). Nao foi referido uso de antibioticos em nenhuma paciente apos o parto. Estas

informacdes podem ser analisadas na tabela 9.



Tabela 9: Indicagdes de uso de antibidtico

Uso de Antibidtico

Frequéncia Percentual
ITU 4 7,8%
Profilaxia de 14 27,4%
cesariana
Total 18 35,2%

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
* Nao utilizaram nenhum antibio6tico 32 pacientes

Na figura 3, a observacao do uso do corticoide mostra que apenas trés pacientes

(6,0%) fizeram seu uso, e em todas, foi utilizado ciclo inico. Nestes casos, o uso se deu

por duvida na idade gestacional, confirmada apds o nascimento da crianga pelo método

Capurro.
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Figura 3: Distribuigdo das pacientes conforme ciclos de corticoterapia no grupo B

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.

Trinta e trés pacientes evoluiram espontaneamente para o parto. A maturidade

pulmonar pesquisada e confirmada foi motivo para interrup¢do em 15 (30,0%) das

gestacdes. Outras causas de interrupg¢do foram: sofrimento fetal (1), sangramento de

terceiro trimestre (1) e oligoamnio severo (1).



O parto foi espontaneo em 49,0% dos casos; induzido, em 24,0% e; cesarea, em
27,0%. As indicacdes de cesariana foram: falha de inducao (9%), apresentacdo pélvica
(8%), desproporcao céfalo-pélvica (8%) e comprometimento da vitalidade fetal (2%).

Quanto a apresentacao fetal, 92,0% eram cefélicos, 8,0% pélvicos.

A idade neonatal variou entre 33,2 e 41,4sem, obtendo uma média de 38,2sem.

O peso dos neonatos variou entre 1975g e 4285g, com média de 2973,7g. O
perimetro cefalico apresentou uma média de 34,3cm, variando entre 30,5 e 38,0cm. As
pacientes que utilizaram corticoide, apresentaram média do PC de 32,0cm. Aplicando-
se o teste do qui-quadrado, o p foi de 0,5668 (sem significancia estatistica).

De acordo com a tabela 10, Apgar maior ou igual a sete no primeiro minuto
ocorreu em 92,0% e, abaixo de sete, 8,0%. No quinto minuto, 100,0% dos neonatos

obtiveram Apgar maior ou igual a sete.

Tabela 10: Distribui¢do dos neonatos conforme indice de Apgar

<7 >7 Total
1° minuto 8% 92% 100%
5° minuto 0 100% 100%

Fonte: Servico de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.



Na figura 4,

observam-se as

complicagdes perinatais. Dois neonatos

apresentaram desconforto respiratorio apdés o parto, melhorando apds inalagdo de

oxigénio e um, SDR.
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Figura 4: Distribui¢do das complicagdes perinatais no grupo B
Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.

As correlagdes entre uso de corticoide e complicagdes neonatais podem ser

observadas na tabela 11.

Tabela 11: Correlagdo entre uso de corticoide e complicagdes perinatais

Correlacao entre uso de corticoide e complicacgdes perinatais

Uso de corticéide

sim nao Total

SDR sim 1 0 1

nao 2 47 49
Infeccao sim 0 0 0

nao 3 47 50
Desconforto sim 1 4 5
respiratorio

nao 2 43 45
Hemorragia IV sim 0 0 0

nao 3 47 50

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos (SAME), Hospital Universitario, jan/2000 a jun/2006.
* Os valores sdo em numeros absolutos.
TA analise realizada foi o teste do qui-quadrado sendo o p para SDR igual a 0,0001.




5 DISCUSSAO

O parto prematuro ¢ a principal causa de morbi-mortalidade perinatal e seu
principal antecedente é a RPMO.*>® Por sua incidéncia relativamente alta, cerca de
10%,"” e complicagdes a ela associadas ¢ uma questdo delicada na pratica obstétrica.

A literatura mostra uma recorréncia nos casos de RPMO de 11 a 23%.'***" No
presente estudo, foi constatado recorréncia em uma paciente (3,4%) no grupo A e em
duas (4,0%) no grupo B, totalizando 7,4%.

Encontramos uma média da idade materna de 22,5 e 25,2 anos, respectivamente,
nos grupos A e B, sendo concordante com outros trabalhos, que variaram entre 23 e 27
anos. #1938

No grupo A, 58,6% das mulheres eram solteiras, corroborando para uma causa
infecciosa da ruptura, pois, teoricamente, as mesmas estariam sob um maior risco de
adquirir infec¢des do trato genital devido a uma maior troca de parceiros sexuais. Este
resultado ndo foi visto no grupo B, onde 45,1% eram casadas, ou apresentavam unido
estavel (29,4%).

Mulher ndo branca foi considerado fator de risco para RPMO em alguns
estudos.'*"” O mesmo ndo se demonstrou neste estudo, onde 10,3% (grupo A) e 5,9%
(grupo B), das mulheres eram negras. Esses dados estio mais compativeis com o
trabalho realizado na mesma maternidade durante o periodo de novembro de 1998 e
dezembro de 1999, onde se encontrou uma média de 7,7% de mulheres negras.”® Pode
ser justificado pela maioria da raga branca na populacao estudada.

Quanto aos antecedentes obstétricos, 69,0% das gestantes do grupo A e 54,9%
das gestantes do grupo B eram nuliparas, apresentando uma média de gestagdes de 2,3 e
2,5, respectivamente. Estes resultados estdo acima dos encontrados em alguns estudos*
e compativeis com outros60, onde o numero de nuliparas foi de 24,1% e 60,2%
respectivamente.

A idade gestacional média, no grupo A, foi de 27,6 semanas, ficando acima
quando comparada a outros estudos, onde a média foi de 23 semanas”’ e abaixo, quando
comparada a outros trabalhos, que obtiveram média entre 30,1 ¢ 32,4 semanas.'*** No

grupo B, a média da IG no momento da ruptura ocorreu em 38,5 semanas, quando o feto



ja se apresenta maduro, relacionando-se o numero baixo de complicagdes neonatais
apresentado pelos mesmos.

O PLI, no grupo A, variou de 7 horas a 61 dias, com média de 15,6 dias. J& o
PL2 variou entre 4 horas a 60 dias, apresentando uma média de 12,1 dias. Em outros
estudos, o PL variou de 1 a 8,6 dias.>""*" Esta diferenca pode estar relacionada com o
nimero, relativamente baixo de infec¢des maternas no trabalho atual. Uma pesquisa
apresentou PL variando de 1 a 100 dias, com média de 21,7 dias, porém, o mesmo
envolvia apenas rupturas inferiores a 26 semanas.” No grupo B, o periodo de laténcia
variou de duas horas a trés dias, com média de 15,1 horas. Ja, nos casos de cesarea ou
inducdo, o PL médio foi de 4,1 dias. Isso porque a Maternidade do HU tem como rotina
optar por uma conduta ativa nas gestagdes acima de 34 semanas de IG. O PL maior,
nos casos de indugdo ou cesarea, pode ser explicado pelo fato de que a Maternidade
opta por cesariana, apos a tentativa de inducao de até dois dias, caso ndo haja outra
indicagdo para a mesma.

A infec¢do e/ou processo inflamatério tem sido, cada vez mais, relacionados a
RPMO. No grupo A, duas pacientes (6,89%) apresentaram infec¢do do trato urinério
(ITU); uma (3,4%), herpes genital logo anteriormente a ruptura; no momento da
ruptura, duas (6,8%) pacientes estavam com ITU; uma (3,4%), com condilomatose e
uma (3,4%) com cervicite por C. trachomatis. No grupo B, anteriormente a RPMO,
quatro pacientes (8,0%) apresentaram ITU; uma (2,0%), candidiase; e, por ocasido da
RPMO, uma paciente apresentava ITU. Estes numeros estdo bem abaixo dos
encontrados na literatura estudada, onde a associacgdo entre infec¢do ¢ RPMO variou de
20,6 a 53,8%.%"°! Estudo encontrou 42% de culturas positivas no LA de pacientes com
RPPT, sendo considerado fator de risco para parto prematuro e desfecho materno e

neonatal desfavoravel.?

A desproporcao entre os dados pode se dever a um nimero de
infecgdes assintomaticas e a falta de investigacao diagndstica neste quesito no servigo,
ao contrario de outros estudos, onde a cultura e pesquisa de outros agentes eram
realizadas de modo rotineiro, ou ao ndo relato pela paciente a respeito de infecgdes
prévias a RPMO. Quanto aos microorganismos mais freqiientes relacionados a
infecgdo, as pesquisas t€ém apontado a presenga de U. urealiticum em 24,1%, anaerdbios
em 8,6%, E. coli em 6,9%, B estreptococo em 6,9% e, Candida albicans em 5,2% das
pacientes.”” Outro estudo também encontrou forte associagdo entre U. urealyticum e

RPPT.*® Neste trabalho, os agentes encontrados foram: o virus papiloma humano

(HPV), Candida albicans e Chlamydia trachomatis. Talvez, por ndo fazer parte da



rotina da Maternidade a pesquisa dos agentes infecciosos causadores de infecgdes
cérvico-vaginais nos casos de RPMO.

Trés pacientes evoluiram com corioamnionite no grupo A. O PL destas pacientes
variou entre um e 16 dias. Ocorreu um O6bito fetal, provavelmente relacionado a baixa
idade gestacional (24 semanas). Esse resultado ficou bem abaixo do encontrado num
estudo, onde 37% das pacientes apresentaram corioamnionite.”’ Outra pesquisa mostrou
uma associagdo importante entre corioamnionite e sepse neonatal e baixo Apgar de 5
minutos.”” Um estudo demonstrou que na presencga de coriamnionite, a morbidade fetal
e neonatal sofre um substancial aumento em decorréncia de sepse, SDR e hemorragia
intraventricular.®> No grupo B, nenhuma paciente evoluiu com corioamnionite, muito
provavelmente, pelo menor PL. Este resultado vai ao encontro de outro estudo, onde
menor morbidade materna foi encontrada em associacdo a um PL inferior a 12 horas,
onde a corioamnionite foi mais freqiiente apos 48 horas de ruptura.®

O wuso de antibidticos ¢ polémico. Ha recomendagdo de emprego da
antibioticoterapia, na vigéncia de ruptura de membranas, em gestacdes inferiores a 37
semanas, ou PL maior ou igual a 6horas e para prevencao de sepse neonatal por
estreptococos do grupo B.** Alguns afirmam que o uso de antibidtico profilaticamente
reduz as taxas de infec¢do tanto na mde como no neonato.**® Alguns trabalhos
revelaram que a terapéutica antibidtica administrada depois da RPPT ¢ efetiva para
prolongar a gravidez e para reduzir a morbidade infecciosa materna e neonatal, porém,

ndo reduz a morbidade e mortalidade perinatal global.***

Um estudo com pacientes
com ruptura entre 18 e 23 semanas, no qual se usou antibidtico profilatico, e ndo se
observou aumento do PL.®® Alguns trabalhos ndo encontraram redugdo no risco
neonatal de sepse bem como nao notaram mudanca na sobrevivéncia com o uso de

*37 Nio ¢é rotineiro o uso de antibioticos para profilaxia nos casos de

antibioticos.
RPMO neste hospital. No presente estudo, nove pacientes (31,0%) do grupo A e 14
(28,0%) do grupo B receberam antibidtico, nos partos cesareas, para profilaxia de
infeccdo. A correlagdo entre uso de antibidticos e corioamnionite revelou significancia
estatistica, apresentando um p de 0,005. Sendo assim, o mais sensato ¢ limitar o uso de
antibidticos as situagdes especificas nas quais os beneficios superem os riscos.®’

As complicagdes mais freqlientes no neonato sdo: sindrome do desconforto
respiratorio, hemorragia intraventricular, enterocolite necrotizante, displasia
broncopulmonar, infeccdo, persisténcia do conduto arterioso e retinopatia do

prematuro.***



A terapia com corticosteroide antenatal tem a finalidade de acelerar a maturagao
pulmonar e reduzir a SDR, a hemorragia periventricular e a conseqiiente morte
neonatal.>>*’  Apos seu uso, alguns estudos demonstram que o momento ideal para a
ocorréncia do parto é entre 24 horas ¢ sete dias, periodo de efetividade do corticoide.*”*®
Em decorréncia disto, ha controvérsias quanto ao uso de ciclos multiplos e a
possibilidade de danos causados por estes, especialmente, cerebral. Estudos
demonstraram que o uso de betametasona reduziu a incidéncia de SDR, de HIV e
enterocolite necrotizante, nao tendo, no entanto, diminuido a incidéncia da permanéncia
do conduto arterioso. Nao houve um incremento na infeccao nos neonatos e a infecgao
materna parece estar mais relacionada com o tempo de RPMO do que com o uso de
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corticoide.”™

Em estudo com pacientes, por 12 anos, que receberam tratamento com
betametasona antenatal ndo se constatou nenhum efeito negativo no desenvolvimento
fisico, intelectual ou neuropsicologico.”” Outros afirmam que ndo ha evidéncias de que
um tnico curso de betametasona aumente o risco de dano cerebral.*® Outra pesquisa
relatou menor morbidade neonatal, entre os neonatos nascidos entre 24 ¢ 27 semanas de
idade gestacional e que receberam cursos semanais de corticosterdides, no quesito
SDR.* Alguns trabalhos demonstraram que multiplos cursos de esterdide neonatal
estavam associados com reducdo do crescimento, peso e do perimetro cefalico fetal.**’
Um estudo indicou que os neonatos expostos a multiplas doses de corticoide
apresentaram diferengas significativas no desenvolvimento cortical, quando comparadas
aos que receberam ciclo Gnico.*” Houve prejuizo na maturacio cerebral e reducio das
curvaturas cerebrais, quando expostos a terapéutica multipla, porém, ndo foi constatada
nenhuma diferenca no volume cerebral, nem reducdo da mielinizac;ﬁo.47 Outro, relatou
que cursos multiplos de corticoide estavam mais associados a um aumento no risco de
corioamnionite e altera¢des neurologicas.® Em um estudo com 502 mulheres para se
avaliar a eficacia de curso Unico versus cursos semanais, demonstrou que, apesar de
diminuirem as taxas de SDR, ndo diminuiram a morbidade neonatal ¢ estavam
associados a um menor periodo de laténcia e a taxas maiores de corioamnionites.** Estes
mesmos autores defendem a realizagdo de uma dose de “resgate” nas pacientes com
idade gestacional menor do que 28 semanas, com o parto iminente € que receberam a
primeira dose h4 mais de 10 dias. * Um estudo demonstrou uma redugdo significativa
na taxa de SDR nos cursos repetidos de corticoides, porém, tal efeito, ndo foi verificado

nos casos de hemorragia intraventricular e morte neonatal.”® Neste estudo, também nio

houve alteragdes no peso, no comprimento ao nascer € na circunferéncia craniana, nem



aumento da incidéncia de sepse nos neonatos expostos a cursos multiplos. ® Num
estudo realizado na mesma maternidade do presente estudo, os ciclos multiplos foram
associados a um maior nimero de infec¢des neonatais.”

A administragdo de corticdides estd indicada na forma cldssica de 12mg de
betametasona IM, repetidos em 24 horas, em gestagdes entre a 24° ¢ 34* semanas.*”**
Vinte e duas pacientes (75,8%), do grupo A, utilizaram corticoide, sendo que, 58,6%
receberam um ciclo e 17,2%, dois. Sete pacientes (24,1%) ndo fizeram uso de
corticoide, seis delas, por motivo de morte fetal e uma por PL muito curto. No grupo B,
o corticoide foi utilizado em trés (5,88%) pacientes, sendo utilizado, em todas, ciclo
unico. Nestes casos, foi utilizado por duvida na idade gestacional, depois confirmada
pelo Capurro. O uso do corticosterdide, no atual trabalho, apresentou significancia
estatistica, quando correlacionado a SDR, apresentando p igual a 0,04 e¢ 0,0001,
respectivamente, nos grupos A ¢ B.

Neste trabalho, ndo foi referido o uso de tocolitico, pois, os Servicos de
Obstetricia desta Maternidade ndo o utiliza em sua conduta o que é corroborada por
estudo utilizando 130 pacientes com idade gestacional inferior a 34 semanas, onde nao
houve evidéncia de prolongamento do periodo de laténcia, nem de reducao na
morbidade ou mortalidade perinatal com o uso de tocoliticos.” Além disso, houve
aumento dos casos de infec¢do materna.” Um artigo mostrou que o uso de tocoliticos
pode diminuir as contra¢des temporariamente, porém ndo previnem o parto prematuro.”

Quanto a apresentacdo fetal, no grupo A, em 17% das pacientes a apresentagdo
fetal era pélvica e, no grupo B, apenas 8%, refletindo a maior incidéncia de
apresentacdo pélvica em idades gestacionais inferiores a 34 semanas. O resultado, no
grupo A, fica um pouco abaixo do encontrado em outro trabalho realizado na mesma
Maternidade (29,4%). J4 no grupo B, ficam levemente acima (6,8%).”

No atual trabalho, a evolugdo espontanea para o parto ocorreu em 58,6% das
pacientes do grupo A e em 62% do grupo B, ficando um pouco inferior a outros
estudos, onde o parto espontineo ocorreu em 75,8% das pacientes.”

As causas de interrupgdo da gestacdo, no grupo A, foram: morte fetal (17,2%),
comprometimento da vitalidade fetal (10,3%), corioamnionite (10,34%) e gestag¢do
inferior a 24 semanas (3,44). Isto pode ser explicado pelo PL maior e pela imaturidade
dos fetos neste grupo. No grupo B, a maturidade pulmonar confirmada, quando testada,
foi o principal motivo para interrup¢do da gestacdo, ocorrendo em 29,4% (15) das

pacientes. Isto porque a manutencdo da gestagdao nestas condi¢des traria maior risco



para infec¢ao do que beneficio para o neonato. Outras causas foram: sofrimento fetal
(2,0%), sangramento de terceiro trimestre (2,0%), oligodmnio severo (2,0%) e morte
fetal (2,0%).

O parto vaginal ocorreu, na literatura, entre 51,5 ¢ 72,3% dos casos.” %% Num
estudo, a cesarea ocorreu mais no grupo de primigestas (58,7%) e de idade superior a 34
anos.>® Em outro, SFA foi a principal causa de cesarea (33,4%).” Neste trabalho, o parto
espontaneo ocorreu, no grupo A, em 62% dos casos. O parto foi induzido em 7% e;
31%, cesarea. No grupo B, o parto foi espontdneo em 49% dos casos; induzido, em
24% e; cesarea, em 27%, sendo as indicagdes de cesarea: falha na indugao,
despropor¢do céfalo-pélvica, apresentagdo pélvica e comprometimento da vitalidade
fetal.

Quanto a conduta, no atual trabalho, a expectante foi preferida nas gestagdes
inferiores a 34 semanas, na auséncia de situacdes onde uma conduta ativa fosse exigida.
Ja, em gestagcdes acima de 34 semanas, a conduta ativa foi escolhida na maioria dos
casos, excetuando-se trés pacientes com idade gestacional duvidosa.

Na literatura, gestagdes inferiores a 24 semanas apresentam alta morbi-
mortalidade materna e perinatal(32%).**** A RPMO anterior a 20 semanas, mantida por
periodos maiores de oito semanas, estd relacionada a alta incidéncia de hipoplasia
pulmonar, e condutas expectantes s devem ser tomadas em condi¢des de atendimento
neonatal intensivo garantido. **** A associacdo de RPMO anterior a 25 semanas ¢
oligodmnio acentuado, por periodo superior a 14 dias, apresenta mortalidade neonatal
superior a 90%.*%* Um trabalho relata que, em gestagdes inferiores a 24 semanas, ha
um aumento da mortalidade e de complicagdes cronicas como: doenga pulmonar
cronica, anormalidade no desenvolvimento neurologico, hidrocefalia, sindrome de
Potter ¢ hipoplasia pulmonar.’> Estudo avaliando pacientes com RPMO abaixo de 24
semanas constatou uma sobrevivéncia de 47%.*° Um trabalho que estudou pacientes
com ruptura entre 18 e 23 semanas de IG, encontrou baixa sobrevivéncia abaixo de 22
semanas.’® Em decorréncia disto, no presente trabalho, uma paciente optou por induzir o
parto por idade gestacional inferior a 21 semanas.

Em gestagdes entre 24 e 34 semanas de gestagdo, a conduta conservadora ¢
encorajada caso ndo haja nenhuma contra-indicagdo para a mesma. Entre 32 e 33,
alguns autores tem indicado verificar a presenga de maturidade pulmonar através da
amniocentese transabdominal. Caso ndo haja maturidade pulmonar, a conduta

expectante deve ser oferecida até 34 semanas. Caso haja maturidade, o parto deve ser



considerado.”***" Estudo mostrou que a partir da 32* semana, comprovada a maturidade
pulmonar, o parto deve ser induzido, caso contrario, os riscos de corioamnionite
aumentam, sem diferengas significativas na mortalidade neonatal.”

Em gestagdes superiores a 34 semanas a maturidade pulmonar esta presente em
mais de 90% dos fetos e a manuten¢do da gravidez acarreta maiores riscos materno-
fetais, relacionados a infec¢des, do que beneficios perinatais. Além disso, o parto
inicia-se espontaneamente em 89,1% dessas pacientes nas primeiras 48 horas apos a
ruptura.®~*¢*

Quando se opta pela conduta expectante, um acompanhamento deve ser
realizado para detectar, o mais precoce possivel, sinais que indiquem comprometimento
materno e/ou fetal. Em um trabalho, foi encontrado diminuicdo da variabilidade da
freqiiéncia cardiaca fetal em gestantes com RPMO.”' As desacelera¢des surgem em
decorréncia da compressao do corddo umbilical, resultante da diminui¢cao do volume de
liquido amniotico, e estdo associadas ao grau de oligoidrﬁmnio.71 Neste trabalho, o
indice de Apgar no primeiro minuto foi correlacionado com a classificacdo do perfil
biofisico fetal em grupos de atividades biofisicas, ndo se observando associacao
estatistica, porém, no Apgar de quinto minuto, houve tal associacdo. O mesmo ocorreu
com o indice de Apgar no primeiro e quinto minuto e a cardiotocografia.”’ Na RPMO,
h4 diminuigdo da reatividade fetal.”! Também, h4 maior incidéncia de CTG compativel
com padrao patolédgico, evidenciando que a RPMO determina diminui¢ao da reatividade
cardiaca fetal e comprometimento da vitalidade fetal.”! Quanto aos movimentos
respiratorios fetais, detectou-se significativa diminuicdo destes.”’ O perfil biofisico fetal
mostrou ser propedéutica adequada para a avaliacdo da vitalidade fetal em gestantes
com RPMO, sendo observado que ela determina modificacdes nas variaveis biofisicas
fetais, sobretudo no indice de liquido amnio6tico, movimentos respiratorios fetais e CTG
basal, quando comparadas com as das gestantes normais.”!

A média de idade neonatal calculada através do método de Capurro ou New
Ballard, no grupo A, foi de 29,6 semanas, variando entre 23,6 ¢ 36,5 semanas. Este
dado assemelhou-se a outro estudo, onde a idade média pelo Capurro foi de 29 semanas
(26 — 35 semanas).” No grupo B, a idade neonatal variou entre 33,2 ¢ 41,4 semanas,
obtendo uma média de 38,21 semanas, ficando bem proxima a idade calculada pela

DUM e US precoce (38,5 semanas).



O peso dos neonatos do grupo A variou entre 660 gramas ¢ 2590 gramas, numa
média de 1813,8 gramas, ficando um pouco acima da média encontrada por outro
trabalho (1771 gramas).* Ja o peso médio, no grupo B, foi de 2973,7 gramas.

No grupo A, o perimetro cefalico médio foi de 30,4 centimetros, variando entre
(27 e 34 centimetros). A média entre os que receberam um ciclo foi de 30,3 centimetros;
dois ciclos, 30,3 centimetros e dos que ndo receberam corticéide foi de 30,5
centimetros. Aplicando-se o teste de qui-quadrado, o p foi de 0,2056, ndo revelando
significancia estatistica entre o uso de corticdide e perimetro cefalico, lembrando-se,
porém, o baixo numero de casos para poder se fazer uma confirmacao. No grupo B, o
PC apresentou uma média de 34,3cm, variando entre 30,5 e 38,0cm. Os pacientes que
utilizaram corticdide, apresentaram média do PC de 32,0cm. Aplicando-se o teste do
qui-quadrado, o p foi de 0,5668, também ndo apresentando estatistica relevante. Um
artigo atual e muito interessante apresentou a circunferéncia craniana média de 40.0 e
40,1 nos que receberam ciclos repetidos e unicos de corticdide, respectivamente, nao
revelando diferencas significativas entre ciclo tmico ou miltiplo.®® Neste trabalho, pelo
pequeno numero de pacientes, ndo se pode obter dados com valor estatistico com
relagdo a alteracdes no perimetro cefalico com multiplas doses. Além disso, um trabalho
observou que a infec¢do intra-uterina esta relacionada com danos cerebrais,
principalmente entre 26 e 30 semanas.””

No grupo A, 65,2% dos neonatos apresentaram Apgar maior ou igual a sete no
primeiro minuto e 34,8%, menor do que sete. Em estudo, envolvendo ruptura até 26
semanas, a média do Apgar no primeiro minuto foi de quatro (0 a 8).* Tal discrepancia
pode ser justificada pela baixa idade neonatal neste estudo. J4, no quinto minuto, 82,6%,
obtiveram Apgar maior ou igual a sete e; 17,4%, abaixo, no grupo A. No grupo B,
Apgar maior ou igual a sete no primeiro minuto ocorreu em 92%; abaixo de sete, 8%.
No quinto minuto, 100% dos neonatos obtiveram Apgar maior ou igual a sete. Isto
revela a maturidade neonatal neste grupo diminuindo os riscos neonatais.

Quanto as complicagdes neonatais, no grupo A, a sindrome do desconforto
respiratorio foi observada em seis neonatos; seis criangas apresentaram desconforto
respiratorio nos primeiros minutos de vida, melhorando com maéscara de oxigénio;
cinco, infec¢do e ocorreram seis Obitos perinatais. No grupo B, um feto apresentou SDR
e cinco, desconforto respiratorio. A SDR foi a morbidade mais comum, principalmente,
abaixo de 32 semanas.'” Noutro estudo, a taxa de mortalidade perinatal foi de 47,9%,

sendo a hipoplasia pulmonar a causa principal.’’ E dos pacientes que sobreviveram,



68,4%, apresentaram seqiielas crénicas em decorréncia da displasia bronco pulmonar.’’
No trabalho envolvendo ruptura até 26 semanas, nenhum caso de HIV ocorreu, assim
como no presente estudo.’ No estudo, que envolvia pacientes com RPMO entre 26 ¢ 35
semanas, 23%, apresentaram infecgdo.'' Outro trabalho revelou que, em gestagdes
inferiores a 34 semanas, o risco neonatal de dano neurolégico ¢ inversamente
proporcional a idade gestacional em que ocorreu a ruptura, independente do periodo de
laténcia, pois lesdes ocorrem no momento da ruptura — talvez, correlacionadas com o
processo de inflamacdo.”” Estudo com pacientes com ruptura entre 18 e 23 semanas de
IG e, abaixo de 26 semanas, foi observado dano ne:urolc')gico.66

O correto manejo da RPMO na prevengdo de complicagdes maternas e

perinatais, especialmente, no que se refere a infeccdo, tem mudado relevantemente o

prognostico desta entidade obstétrica.



6 CONCLUSAO

Baseados no presente trabalho, podemos concluir que:
- As rotinas da Maternidade do HU/UFSC estdo sendo seguidas e tanto os
resultados maternos quanto os perinatais sdo favoraveis, estando até mesmo superior ao

encontrado em alguns estudos no que diz respeito a infecgao.
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ANEXO



APENDICE

PROTOCOLO PARA ESTUDO SOBRE RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS OVULARES

. Data da Internagao:

. Registro:

. Nome:

. Idade:

. Estado Civil: 5.1.( ) Solteira  5.2.( )Casada 5.3.( )

. Raga:
. Escolaridade:

N QNN R W

8. Antecedentes Obstétricos

81.G:  82.P:  3.C: 84.A:

9. Idade Gestacional na RPM:

10. Periodo de Laténcia:

10.1. Quando cesérea eletiva ou indugdo de parto, qual o periodo de laténcia:

11. Complica¢des Maternas:
11.1. Prévias a gestacao:

11.2. Durante a gestacao:
11.2.1. Por ocasiao da RPM:
11.2.2. Ap6és RPM:

12. Evolucao materna:
12.1. Corioaminionite 12.1.1. ( ) Sim 12.1.2. ( )Nao
12.1.3. ( ) Outras

13. Usou Antibiotico?
13.1.( ) Sim

13.1.1. Qual:

13.1.2. Quando:
13.1.3. Tipo:

13.1.4. Dose:

13.1.5. Dias:

13.2. ( ) Sim, no parto
13.2.1 Qual:
13.2.2. Método:

13.3. ( ) Néo



14. Usou corticoide?

14.1 ( ) Sim

14.1.1. ( ) Um ciclo

14.1.2. ( ) Dois ciclos

14.1.3. ( ) Trés ciclos

14.1.4. ( )Quatro ciclos
14.1.5. ( )Cinco ciclos

14.1.6 ( ) Mais de cinco ciclos

14.2. ( ) Nido

15. Causa da interrupcao da gestacao:
15.1. ( ) Evolugdo espontanea para parto
15.2. ( ) Maturidade pulmonar confirmada
15.3. ( ) Corioamnionite

15.4. ( ) Sofrimento fetal

15.5. ( ) Outro(s)

16. Apresentacao fetal:
16.1. ( ) Pélvico

16.2. () Cefélico

16.3. ( ) Nao informado

17. Data do parto:
18. Tipo de parto
18.1 ( ) Espontaneo
18.2. ( ) Induzido
18.3. ( ) Cesarea

19. Desfecho Perinatal:
19.1. Data do nascimento:
19.2. Capurro:

19.3. Peso:

19.4. Apgar:

19.4.1 Primeiro minuto:

19.4.1.1. ( ) maior do que sete 19.4.1.2. ( ) menor do que sete

19.4.2. Quinto minuto:

19.4.2.1. ( ) maior do que sete 19.4.2.2. ( ) menor do que sete

19.5. Sindrome do desconforto respiratorio:
19.5.1.( ) Sim
19.5.2. ( )Nao
19.5.3. ( ) Outros

19.6. Circunferéncia craniana:
19.7. Outra(s) intercorréncias:




