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RESUMO

Objetivos: comparar, em uma populacdo de gestantes brasileiras com rotura prematura de
membranas a termo (RPM-T), as condutas expectante ou ativa com ocitocina.

Métodos: ensaio clinico prospectivo, randomizado e multicéntrico, avaliando as variaveis
relativas ao tempo para o inicio do trabalho de parto e parto e tempo de internacao hospitalar
materna e neonatal. Foram selecionadas 200 gestantes com RPM-T, atendidas em quatro
institui¢cbes publicas do estado de S&o Paulo de novembro de 1995 a fevereiro de 1997. As
pacientes foram divididas aleatoriamente em dois grupos de conduta: ativa, com inducédo do
trabalho de parto com ocitocina iniciando até 6 h de RPM, e expectante, aguardando-se o
inicio espontaneo do trabalho de parto por um periodo maximo de 24 h. Os dados foram
analisados com o auxilio dos programas Epi-Info e SPSS-PC+, utilizando-se os testes
estatisticos do c?, t de Student e Log-rank.

Resultados: indicam que as diferencas entre a utilizacdo da conduta ativa com ocitocina e a
conduta expectante dizem respeito ao maior tempo necessario no grupo de conduta expectante
para o inicio do trabalho de parto e parto, além da maior propor¢cdo de mulheres e recém-
nascidos com internag&o superior a trés dias.

Conclusbes: o tempo entre a admissao e o parto, o periodo de laténcia e o tempo entre a
rotura das membranas e o parto foram maiores quando se adotou conduta expectante.

PALAVRAS-CHAVE: Rotura prematura de membranas. Indugéo de parto. Gestacao de risco.
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Trabalhos Originais

Ocitocina.

Introducdo

A rotura prematura de membranas é uma
das entidades patoldgicas mais importantes em
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Obstetricia, com grande ocorréncia em todo o
mundo. Os indices de prevaléncia descritos sao
muito variaveis, entre os extremos de 1 a 20%,
refletindo provavelmente diferencas de definicéo,
de populacéo estudada, do tipo de estudo realizado
e dos métodos diagnésticos empregados?™?.
Apesar da grande quantidade de fatores
associados a sua ocorréncia, a etiologia infecciosa
€ a mais provavel. Recente revisdo da literatura
mostra que a prevaléncia de infeccdo subclinica
da cavidade amniética, em casos de RPM sem
contracao uterina, chega a quase 30%?". O encontro
de corioamnionite com membranas integras® e de

495



Tedesco et a

patégenos no liguido amniético, idénticos aos da
vagina® sugerem fortemente que a invasao
bacteriana possa preceder a rotura das membranas
e ser a sua causa.

Uma vez rotas as membranas, mesmo
considerando a atividade bacteriostatica e
bactericida do liquido amniético, a diminuicéo do
seu volume poderia, entdo, associar-se a um maior
risco de infeccdo. De fato, Vintzileos et al.??
observaram que, quanto menor o bolsé&o residual
de liquido amnidtico apds a RPM, maior a incidéncia
de infeccdo materna e fetal.

Os fatores que se relacionam a maior ou
menor gravidade dessa e de outras complicacdes
incluem a idade da gestacéo, o periodo de laténcia
(tempo transcorrido entre a rotura das membranas
e o inicio do trabalho de parto), tempo entre a rotura
e a ultimacdo do parto, a manipulacdo do canal
vaginal, o tipo de conduta assistencial utilizada, a
associacdo com doencas maternas anteriores, a
paridade e o tipo de apresentacéo fetal”.

A incidéncia de infeccao intra-amniotica esta
diretamente relacionada ao periodo de laténcia que,
por suavez, apresenta relacdo inversa com a idade
gestacional. Quanto menor for a idade gestacional,
provavelmente maior sera o periodo de laténcia?®.
Por essa razéo, a corioamnionite é nitidamente mais
comum em casos de rotura prematura pré-termo
(idade gestacional menor que 37 semanas de
gestacéao).

Com relacao ao feto e ao recém-nascido, as
complica¢gdes também variam amplamente, de
acordo com a idade gestacional em que o evento
ocorreu. Observa-se também maior gravidade no
acometimento do produto das gestacdes pré-termo.
Prematuridade, infeccdo perinatal e morbidade
relacionadas ao oligodmnio que geralmente se
instala sdo as principais complica¢cdes que
caracterizam uma gravidez, até entdo normal, como
de alto risco, apds a RPM. Quanto as complicacdes
infecciosas, a RPM eleva significativamente o risco
de infeccdo neonatal. Por todas essas razdes, €
possivel que a RPM seja, isoladamente, o
diagnoéstico que com maior freqUiéncia requer a
internacéo do recém-nascido em unidade de terapia
intensiva®.

No grupo de mulheres com rotura prematura
de membranas, a termo, ndo existindo os riscos
da prematuridade, o periodo de laténcia assume
especial importancia na evolucdo natural dessa
entidade patolégica. A maioria das gestantes que
nao entrar em trabalho de parto em seis horas, ira
fazé-lo em 12 horas; e a maioria daquelas que néo
entrarem em 12 horas, ira fazé-lo em até 18 horas.
Apenas uma minoria das gestantes que ndo entrar
em trabalho de parto em até 18 horas, ira fazé-lo
dentro de 24 horas ou mais apés a rotura?>.

Conduta em RPM

Diante desse comportamento, a abordagem
terapéutica dos casos de RPM-T, antes do inicio
espontaneo do trabalho de parto, tornou-se um
dilema na pratica obstétrica atual. Nos ultimos 25
anos, o tratamento padréo utilizado nas principais
entidades médicas dos Estados Unidos, para os
casos de RPM-T, tem sido realizar a indugdo com
ocitocina, caso o trabalho de parto nédo inicie
espontaneamente entre 6 e 12 horas apos a rotura
de membranas?®. Essa é a conduta médica que tem
sido adotada na maioria dos servicos especializados
no Brasil. E grande o namero de autores que
considera a conduta ativa com ocitocina a melhor
opcao terapéutica para os casos de RPM-T18.19.22,

Recentemente Hannah et al.® mostraram
resultados obtidos apds a avaliacdo de mais de
5.000 gestantes com RPM-T, submetidas a
diferentes tipos de abordagem terapéutica. No
grupo submetido a indugéo imediata do trabalho
de parto com ocitocina, observaram menor
incidéncia de infeccdo materna e maior aceitacéo
por parte das pacientes.

Nessa situacédo, entretanto, parece haver um
aumento significativo da incidéncia de cesarianas?e.
E provavel que a imaturidade do colo uterino seja
o principal responsavel pela falha de resposta a
inducdo imediata do trabalho de parto com
ocitocina®. A avaliacdo das condi¢des do colo
uterino poderia ficar prejudicada nos casos de RPM,
uma vez que se recomenda sua realizacéo
exclusivamente por meio do exame especular.

Procurando obter conduta segura e eficaz
para os casos de RPM-T, alguns autores propdem
a adocdo de abordagem menos agressiva que a
inducédo imediata do trabalho de parto, esperando
pelo menos 24 h pelo inicio espontaneo do trabalho
de parto. Muitos sdo os estudos que procuraram
avaliar as possiveis vantagens da conduta
expectante sobre a conduta ativa. Dentre eles, pelo
fato de terem sido estudos prospectivos e
controlados, destacam-se os trabalhos de Duff et
al.* e Morales e Lazar*?. Ambos apontam para a
diminuicao significativa na indicacdo de cesarianas
e na prevaléncia de corioamnionite, no grupo
tratado de forma expectante.

Analisando-se a histéria natural da RPM-T,
é facil compreender porque a proposta de uma
abordagem expectante poderia representar uma
boa opc¢éo de conduta, talvez melhor que a inducéo
com ocitocina: nesse periodo de 24 h a maioria
das gestantes entraria em trabalho de parto, sem
um aumento importante de infeccéo.

A despeito da alta incidéncia de RPM-T, néo
existem ainda muitos estudos aleatorios,
envolvendo amostragem significativa de casos, para
que os resultados encontrados possam ser
irrestritamente generalizados. Isso torna a conduta
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expectante ainda carente de completo e definitivo
embasamento cientifico, para que os niveis de
seguranca materna e perinatal necessarios sejam
estabelecidos.

Outro aspecto relevante refere-se ao custo
com cada uma dessas condutas, ativa e expectante.
Sup®e-se que, embora possa haver um aumento
do nUmero de horas de internacao para o grupo de
gestantes submetido a conduta expectante, o seu
custo deve ser significativamente inferior ao da
conduta ativa com ocitocina.

E provavel que uma outra alternativa segura
para a inducédo do trabalho de parto nas gestantes
com RPM-T, principalmente naquelas com o colo
uterino desfavoravel, seja o uso de metil analogo
da prostaglandina E2 ou E1 para melhorar a
maturacdo do colo uterino ou mesmo induzir o
trabalho de parto. Muitos estudos tém demonstrado
bons resultados com o0 uso dessas
substancias 21011131623 No Brasil, até o momento,
néo se dispdem dessas prostaglandinas para uso
em obstetricia, provavelmente por sua facilitacao
a pratica do aborto induzido. A Unica
prostaglandina que era disponivel no Brasil, apenas
para uso hospitalar, o metil analogo da PGE1
(misoprostol), apresenta vantagens em comparacao
com as prostaglandinas naturais?*, entretanto, foi
recentemente retirada do mercado.

Com o objetivo de verificar se, numa
populacédo de gestantes brasileiras de baixa renda,
essa espera de 24 horas, ap6s a RPM-T, permite
efetivamente melhores resultados maternos e
perinatais, em comparacdo com a inducdo imediata
com ocitocina, realizou-se este estudo prospectivo.

Espera-se que os resultados obtidos possam
contribuir para o melhor conhecimento dessas duas
possibilidades terapéuticas para os casos de
RPM-T, objetivando-se a reducédo da necessidade
de realizacdo de tratamentos invasivos e
dispendiosos, para que se possa melhorar os
indicadores de salde materno-infantil da
populacédo brasileira, em uma patologia obstétrica
tdo importante e freqgiiente como é a RPM.

Pacientes & Métodos

O estudo cujos dados parciais sao
apresentados neste artigo foi um ensaio clinico
controlado, aleatdrio e multicéntrico, realizado nas
seguintes instituicfes hospitalares publicas do
estado de Sdo Paulo: Hospital de Clinicas
Especializadas de Franco da Rocha; Hospital de
Caridade Sao Vicente de Paula, Jundiai; Hospital
e Maternidade Leonor Mendes de Barros, Sdo Paulo

Conduta em RPM

e Centro de Assisténcia Integral a Saide da Mulher,
Campinas. O estudo foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica das instituicdes envolvidas.

O tamanho amostral calculado para o estudo
foi de 98 mulheres por grupo*. Selecionaram-se
entdo 200 gestantes com o diagnoéstico de rotura
prematura de membranas que cumpriram com 0s
seguintes critérios de inclusado: confirmacédo da
RPM até seis horas da ocorréncia, gestacdo Unica
a termo, apresentacao cefalica, liquido amniético
claro e auséncia de febre ou qualquer outro sinal
indicativo de infeccédo ou sofrimento fetal. Foram
excluidos os casos em trabalho de parto quando
da admisséo, com duas ou mais cesarianas ou
contra-indicacdo para o parto vaginal, com
diabetes, cardiopatia, hemorragia genital e anemia
grave. As gestantes foram admitidas de novembro
de 1995 a fevereiro de 1997.

Os casos foram distribuidas aleatoriamente,
apos o esclarecimento a mulher sobre o trabalho e
sua concordancia expressa em participar do estudo,
por meio de uma tabela de nimeros aleatérios, em
uma ou outra das duas condutas sob investigacao.
A primeira, conduta expectante, correspondia a
nao-inducéo do trabalho de parto por um periodo
de 24 horas ap0s a rotura, logo a seguir iniciava-
se uma inducdo com infusdo endovenosa de
ocitocina em doses habituais. A segunda opc¢éo, a
conduta ativa, correspondia a inducgéao imediata do
trabalho de parto com ocitocina, iniciada sempre
antes de se completarem seis horas da rotura de
membranas. Todas as mulheres foram avaliadas
clinica e laboratorialmente, tiveram seu trabalho
de parto acompanhado e a vitalidade fetal
esporadicamente avaliada por meio de
monitorizacgédo fetal eletronica. O toque vaginal foi
realizado pela primeira vez apenas apo6s iniciado o
trabalho de parto.

No presente artigo sdo apresentados os
resultados relativos ao intervalo entre a admisséao
e o0 parto, periodo de laténcia, intervalo da RPM ao
parto, além do tempo de internacédo da mae e do
recém-nascido. Os resultados relativos as
complicagBes maternas e perinatais, via de parto e
vitalidade do recém-nascido séo objetos de outra
publicac&o?®.

Os formularios referentes a cada caso foram
cuidadosamente revisados por um dos
investigadores, corrigidos quando necessario, e
digitados para formar um banco de dados em Epi-
Info. Para a analise, utilizou-se o teste t de Student
para as diferencas de médias entre as variaveis
numeéricas (tempo), o teste do c? para as variaveis
categorizadas e o teste de log-rank (Kaplan-Meyer)
para a analise de sobrevivéncia relativa as taxas
acumuladas de RPM até o parto. Utilizaram-se os
pacotes Epi-Info e SPSS-PC para a analise
estatistica.
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Resultados

Foram incluidas no estudo 200 gestantes com
RPM-T que preenchiam os critérios de inclusao e
excluséo. Dessas, 106 foram aleatoriamente
indicadas para conduta ativa e 94 para conduta
expectante.

Com o objetivo de se conferir o processo de
indicacdo aleatéria dos grupos de tratamento, séo
apresentados os resultados relativos as variaveis
de controle. A Tabela 1 mostra que, para os dois
grupos, ndo houve diferenca significativa na
distribuicdo das gestantes com RPM-T, segundo
grupos etarios.

Tabela 1 - Distribuicéo das gestantes com RPM-T por grupos etérios, segundo a conduta

adotada.
Conduta

Grupo etéario (anos) Ativa Expectante
Até 19 27 24
20a24 29 34
25a29 26 18
30a34 14 11

35 ou mais ) 9
Totdl () 104 9%
c%=2,13 p=0,71

A Tabela 2 mostra que também nao houve
diferenca significativa entre os grupos, segundo a
paridade, namero de gestacdes anteriores,
antecedente de cesariana anterior, raca,
escolaridade, idade gestacional, indice de Bishop
ao primeiro toque vaginal ap6s o inicio do trabalho
de parto e tempo entre a RPM e a admissao.

Ndo se observaram também diferencas
significativas entre os dois grupos de conduta, pela
distribuicdo das gestantes por grupos de peso do
recém-nascido (Tabela 3).

Cerca de dois tergcos dos partos ocorreram
por via vaginal, de forma semelhante nos dois
grupos. O numero de cesarianas, entretanto, por
falha de inducéo, foi significativamente maior no
grupo da conduta ativa. Esses resultados, bem
como os referentes a vitalidade neonatal, infeccao
materna e neonatal, todos sem diferenca
significativa entre os dois grupos, sdo objeto de
outra publicacdo®.

Conduta em RPM

Tabela 2 - Distribuicdo das gestantes com RPM-T, segundo algumas caracteristicas de
controle e conduta.

Conduta
Caracteristicas Ativa Expectante € P
Nuliparidade 55 47 031 0579
2 ou mais gestacOes anteriores 59 50 0,43 0,509
1 cesariana anterior 11 17 211 0,146
Raga branca 64 61 0,09 0,770
Escolaridade até 1° grau 90 84 0,04 0,839
completo

IG até 39 semanas 71 72 1,11 0,292
IB no 1° toque £ 5 48 47 0,16 0,691
RPM/admissdo até 3h 65 51 1,80 0,179
Total (n) 104 96

IG: idade gestacional
IB: indice de Bishop

Tabela 3 - Distribuicéo das gestantes com RPM-T por peso do recém-nascido, segundo

a conduta.
Conduta

Peso em gramas Ativa Expectante
Até 2.499 6 3
2.500 —2.999 38 37
3.000 — 3.499 41 37
>3.500 19 19
Tota (n) 104 96
¢2=0,90 p=0,85

A Tabela 4 resume as médias e os desvios
padrdo dos valores referentes as variaveis
dependentes quantitativas, mostrando que houve
diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos de conduta, quando se analisou o tempo
entre a admissao e o parto, o periodo de laténcia e
o tempo entre a rotura das membranas e o parto.

Quando se considerou a distribuicdo das
gestantes e recém-nascidos pelo tempo de
internacdo hospitalar até 3 dias, esses numeros
foram significativamente maiores para a conduta
ativa (Tabela 5).

No grupo da conduta expectante, que teve
um tempo de laténcia significativamente maior que
o do grupo da conduta ativa, 85,4% das gestantes
entraram em trabalho de parto espontaneo dentro
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das primeiras 24 horas. As demais (14,6%)
utilizaram ocitocina para a inducdo do mesmo.
Dessas, 42,8% (6 casos) ndo responderam a essa
inducgdo de maneira satisfatoria, sendo submetidas
a cesariana por falha de inducéo.

Tabela 4 - Média e desvio padréo dos valores referentes a algumas variveis dependentes
das gestantes com RPM-T, segundo a conduta.

Ativa Ativa

Variaveis * média + DP média + DP p

Intervalo admissdo-parto** 11,89 + 4,93 16,80
Periodo de laténcia**
Intervalo RPM-parto**

+ 925 <0,0001
6,86 + 296 11,25 + 8,66 <0,0001
1503 + 533 20,07 + 9,56 <0,0001

* Horas
* Teste de Mann Whitney

Tabela 5 - Distribuicdo das gestantes com RPM-T, por tempo de internacdo hospitalar
materna e do recém-nascido, segundo a conduta.

Conduta

Internacdo (dias) Ativa Expectante
Do recém-nascido *

Até3 89 69

>4 15 27
M ater na**

Até3 92 69

>4 12 27
Tota (n) 104 9
* c2=5,65 p=0,017
**c2=8,75 p=0,003

Para cada tempo, as taxas de parto no grupo
da conduta ativa foram significativamente maiores
do que no grupo da conduta expectante. Isso esta
demonstrado na Figura 1 que mostra,
graficamente, embora de uma maneira inversa,
como o0s partos aconteceram mais precocemente
no grupo da conduta ativa. Nesse grupo, a
totalidade dos partos tinha acontecido apds 32
horas de RPM, ao passo que no grupo expectante
isso ocorreu com 48 horas de RPM.

1,0

181

,61

141

Grupo

121 expectante

0,0 _ _ T L ativa
0 10 20 30 40 50

Figura 1 - Taxas acumuladas de RPM até o parto, segundo grupo de conduta.

Discussao

Os resultados desse estudo indicam haver
diferencas significativas entre os grupos quanto ao
periodo de laténcia, tempo entre a admisséo
hospitalar e o parto, e tempo entre a RPM e o parto,
com valores maiores no grupo da conduta
expectante. Também foram maiores na conduta
expectante os periodos de internacao hospitalar,
tanto para as mulheres quanto para os recém-
nascidos.

No Brasil, até onde foi possivel revisar a
literatura, essa parece ser a primeira vez que se
realiza um ensaio clinico aleatério, comparando
duas possibilidades terapéuticas para o tratamento
de gestantes com RPM-T. A conduta mais
frequentemente utilizada nas instituicdes
brasileiras parece ser a ativa, com inducédo do
trabalho de parto com ocitocina. Provavelmente,
até entado, nunca se realizou no pais uma avaliacao
criteriosa da utilizacdo da conduta expectante para
o tratamento de gestantes com RPM-T.

Em linhas gerais, acredita-se que é permitida
a adocado da conduta ativa ou espectante, desde
gue seja baixa a incidéncia de infec¢cdo nas
situagbes de RPM-T quando tomadas as devidas
precaucdes, com a adequada monitorizacéo clinica
e laboratorial da gestante, em nivel hospitalar e,
principalmente, com a completa proscricdo do
toque vaginal antes do inicio do trabalho de parto.
De fato, o indice de infeccdo materna e neonatal
foi similar em ambos os grupos.

Uma avaliacdo de extrema importancia
poderia ser feita pela selecédo de gestantes por grau
de maturidade do colo uterino. E provavel que
existam gestantes que se beneficiem mais com uma
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ou outra opcao terapéutica. A dificuldade esta, no
entanto, na forma de avaliacdo das condi¢Bes do
colo uterino, ja que existem evidéncias suficientes
para ndo recomendar o toque vaginal na RPM antes
de iniciado o trabalho de parto.

As taxas de cesarea foram relativamente
elevadas nos dois grupos, de 33% e de 25% para
as condutas ativa e expectante, respectivamente,
muito acima dos valores relatados em outros
paises®, porém, muito inferiores a média
populacional para o estado de Sdo Paulo®®.

Uma possivel limitacdo metodoldgica poderia
ser aimpossibilidade de se estabelecer uma postura
médica uniforme, em estudos multicéntricos que
envolvem grande numero de médicos, com
diferentes treinamentos. Embora tenha sido criado
um protocolo padronizando em relagdo as duas
modalidades terapéuticas estudadas, muitos
aspectos relacionados a atitude médica sao dificeis
de serem padronizados, pois o julgamento clinico
envolve certo grau de subjetividade. Um exemplo
disso é a divergéncia existente em relacao ao que
se considera 0 momento mais adequado para se
indicar uma cesariana

Em termos praticos, os resultados desse
estudo indicam que ndo existem diferencas
significativas na utilizacdo de qualquer uma das
duas possibilidades terapéuticas estudadas, além
do maior tempo necessario para o inicio do trabalho
de parto e parto na conduta expectante, também
com o conseqliente aumento no tempo de
internacdo materno e neonatal. A inducgé&o imediata
do trabalho de parto com ocitocina apresenta a
desvantagem, em relacdo a conduta expectante,
de requerer a presenca constante de profissional
experiente para o tratamento de eventuais
complicacdes e iatrogenias que dela possam adyvir.

Existe ainda a possibilidade de reducéo no
custo do atendimento médico com a conduta
expectante. Essa conduta, em geral, dispensa o
uso de medicamentos durante o trabalho de parto,
0 que acarretaria em diminuicdo desse custo. Por
outro lado, uma vez sendo mais prolongados os
periodos de laténcia e para o parto na conduta
expectante, também foram maiores o tempo de
internacdo para as puérperas e recém-nascidos,
com provavel conseqiiente elevacdo do custo
hospitalar.

Em paises desenvolvidos, o uso cada vez mais
rotineiro e eficaz de prostaglandinas para essa
inducdo tem mostrado bons resultados,
principalmente nos casos nos quais o colo uterino
apresenta-se imaturo'®*3, Na avaliacédo de seu uso
no tratamento de gestantes com RPM-T, alguns
estudos compararam as prostaglandinas com a
ocitocina, bem como o uso de ambas com a conduta
expectante. Em geral, o que se observou foi que no

Conduta em RPM

grupo tratado com as prostaglandinas foram
obtidos os melhores resultados®®.

Com o objetivo de tornar mais acessivel e
menos dispendiosa a induc¢éo do trabalho de parto
com prostaglandinas, varios autores em diversos
paises tém utilizado, em lugar da prostaglandina
E2, o misoprostol por via vaginal. Os resultados
com sua utilizacdo tém sido promissores,
mostrando que essa substancia podera vir a ser
uma alternativa segura em lugar das
prostaglandinas naturais®4,

No Brasil, o Ministério da Sadde ainda nao
aprovou a utilizagao obstétrica de nenhum tipo de
prostaglandina. Seria muito oportuno se
pudéssemos avaliar seu uso para a inducao do
trabalho de parto, sobretudo em situacfes
especificas como a RPM-T. Uma boa opcéo seria o
emprego do misoprostol, ja que essa substancia ja
foi comercializada no pais, com outra finalidade,
além de ter um custo muito menor que as
prostaglandinas E2 e eficacia bastante elevada.
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SUMMARY

Objective: to compar e the expectant ver sus active management
with oxytocin in a Brazlian population of pregnant women
with premature rupture of membranes (PROM) at term.
Methods:. a prospective, randomized and multicenter clinical
trial was performed, evaluating variables concerning thetime
from PROM until the onset of labor and delivery, and maternal
and neonatal hospitalization periods. Two hundred pregnant
women with PROM at term were selected from four public
hospitalsin SAo Paulo state, from November 1995 to February
1997. They were randomly divided into two groups. active
management, with oxytocin induction of labor until 6 h of
PROM; and expectant management, waiting for the
spontaneous onset of labor up to 24 h. The data were analyzed
with the Epi-Info and SPSS-PC+ packages, using the
statistical c2, Sudent’st and log-rank tests.

Results: the resultsindicate that the differences between the
two managements concern to the longer time needed for the
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expectant management group until onset of labor and délivery,
besides the higher number of women and neonates who
remained in hospital for more than three days.

Conclusions: the time between admission and onset of labor
and delivery, and also the latent period were longer in the
expectant management group.
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