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RESUMO

[OBJETIVO]: avaliar a incidência de ROPREMA no HRAS, comparando-se os períodos de alta e baixa umidade relativa do ar no Distrito Federal. [MATERIAIS E MÉTODOS]: Foram avaliados 3407 prontuários de pacientes que tiveram parto no HRAS nos períodos chuvoso e de seca no DF em 2007. Em ficha própria anotavam-se os dados relativos ao parto e amniorrexe da paciente e condições imediatas do RN. A análise estatística foi feita com programa SPSS for Windows, versão 2003, sendo consideradas significativo um p<0,05. [RESULTADOS]: a incidência de partos nos períodos chuvoso e seco foram de 1728 e 1679 respectivamente; a incidência de ROPREMA total foi de 13,76%, nas chuvas, 16,49% e na seca, 10,96%; houve maior incidência de ROPREMA em gestantes de termo; a incidência foi igual para todas as faixas com IG pré-termo; 30% dos partos prematuros ocorreram na vigência de ROPREMA; a incidência de cesareanas no serviço foi de 51%, não aumentando com ROPREMA; a incidência de cesáreas em ROPREMA aumentou diretamente proporcional à IG; as desproporções foram responsáveis por 34,61% das indicações e a amniorrexe teve alta taxa de indicação exclusiva; o período de latência no serviço foi semelhante à literatura.  [CONCLUSÃO]: a incidência de ROPREMA no HRAS foi igual nas estações climáticas de seca e chuva, mostrando a não influência das grandes diferenças da umidade relativa do ar (peculiaridade do Distrito Federal) na ocorrência do evento. 

PALAVRAS-CHAVE: ROPREMA; amniorrexe prematura; umidade relativa do ar.

ABSTRACT

[PURPOSE]: to evaluate the incidence of PROM in HRAS and to comparate this incidence in the periods of high and low relative moisture of the air in Distrito Federal. [MATERIAL AND METHODS]: 3407 handbooks were evaluate from patients who  gave birth in HRAS in the rainy and drought seasons of 2007 at DF. Data from the birth, the amniorrexys and the newborn were written down in a form .The statistic analysis was done by SPSS for Windows, 2003 version. The differences between data with p<0,05 were considered significant. [RESULTS]: the incidence of births in the rainy and drought seasons was 1728 and 1679, respectively; the total incidence of PROM was 16,49%, in the rainy season, 16,49% and in the drought season, 10,96%; there were more cases of PROM in pregnants of term; the incidence was similar to the gestacional ages low 37 weeks; 30% of the premature births happen with PROM; the incidence of caeserean in HRAS was 51%, with or without PROM; the incidence of caesarean had a increase straightly proportional with the increase in the gestational age; the disproportions were responsible by 34,61% of the caesereans and the PROM had high tax; the time between the rupture and the birth was similar with the literature.  [CONCLUSION]: the incidence of PROM in HRAS was similar in the rainy and drought seasons, showing the indiference of the big differences of relative moisture of the air in the event. 

KEYWORDS: PROM; premature amniorrexys; relative moisture of the air 
SUMÁRIO

RESUMO ........................................................................................................................6
ABSTRAC .......................................................................................................................7

1. INTRODUÇÃO ..........................................................................................................9

2. REFERENCIAL TEÓRICO ...................................................................................11


A) Conceitos  ......................................................................................................11

B) Freqüência ......................................................................................................11

C) Fatores de risco ..............................................................................................12

D) Etiologia .........................................................................................................12

E) Conseqüências ................................................................................................14

F) Diagnóstico .....................................................................................................15

G) Conduta ..........................................................................................................16


G.1) Idade gestacional menor que 24 semanas .......................................16


G.2) Idade gestacional maior que 24 e menor que 34 semanas ..............16



G.2.1) Contrações presentes .......................................................16



G.2.2) Contrações ausentes.........................................................17


G.3) Idade gestacional maior que 34 e menor que 37 semanas .............17


G.4) Gestação de termo .........................................................................18


G.5) Presença de corioamnionite ...........................................................18


G.6) Corticoterapia ................................................................................18


G.7) Monitorização dos sinais de infecção.............................................19


G.8) Monitorização do bem-estar fetal ..................................................19

H) Caracterização do clima da região do Distrito Federal .................................19

I) O Hospital Regional da Asa Sul – HRAS ......................................................21
3. OBJETIVOS ............................................................................................................23

A) Objetivo geral ................................................................................................23


B) Objetivos específicos .....................................................................................23
4. MATERIAIS E MÉTODOS ...................................................................................24
5. RESULTADOS ........................................................................................................26
6. DISCUSSÃO ............................................................................................................38
7. CONCLUSÃO ..........................................................................................................44
8. ANEXOS ..................................................................................................................45
9. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................................46
1. INTRODUÇÃO

Define-se rotura prematura de membranas (ROPREMA) como a solução de continuidade do cório e âmnio – membranas que limitam a cavidade amniótica - antes do trabalho de parto (MAROWITZ, 2007).

Nesse universo, incluem-se todas as roturas ocorridas entre 20 e 42 semanas de gestação, sendo que aquelas que se dão antes de 37 semanas são chamadas de ROPREMA pré-termo, e, após 37 semanas, ROPREMA de termo (ACOG, 2007).

O intervalo entre a rotura das membranas e o início do trabalho de parto é denominado período de latência e a ocorrência de infecções maternas, fetais e neonatais é diretamente proporcional ao mesmo (ACOG, 2007). 

Dados da literatura médica mostram uma freqüência de ROPREMA entre 5 e 15% das gestações. Dessas, 75 a 80% ocorrem em gestações de termo e apenas 3% em gestações pré-termo. Entretanto, destas resultam 30 a 40% dos partos prematuros e aproximadamente 20% das mortes neonatais (MAROWITZ, 2007).

As principais complicações relacionadas ao evento são as infecciosas maternas e fetais, as relativas ao trabalho de parto (apresentações anômalas, tocotraumatismos, distócias, prolapso de cordão e descolamento prematuro da placenta) e as inerentes à prematuridade (ACOG, 2007).

A incidência de ROPREMA no Hospital Regional da Asa Sul, segundo dados avaliados, supera a incidência descrita na literatura (SANTOS, 2006).

Uma característica relevante da cidade de Brasília é a grande diferença da umidade relativa do ar nas diferentes épocas do ano, sobressaindo-se meses muito úmidos e outros extremamente secos, com umidades que chegam a se assemelhar a climas desérticos (INMET,  2006).
   Apesar dos avanços na área de Obstetrícia, a ROPREMA continua sendo um desafio para a área médica, vistas as suas graves complicações (MAROWITZ, 2007).
   Observando-se a grande incidência do evento no HRAS e a peculiaridade climática de Brasília, surgiu a necessidade de se comparar essas duas variáveis, justificando-se a realização deste trabalho.
2.REFERENCIAL TEÓRICO
A) Conceitos

Rotura prematura de membranas (ROPREMA) é aquela que ocorre antes de iniciado o trabalho de parto, independentemente da idade gestacional (MAROWITZ, 2007).

As roturas ocorridas antes de 37 semanas de gestação são chamadas roturas pré-termo e, após 37 semanas, roturas de termo (ACOG, 2007).
É chamado período de latência o intervalo de tempo entre a rotura e o parto (ACOG, 2007).

Entre as roturas pré-termo, classifica-se como pré-viáveis as ocorridas antes de 24 semanas, remotas entre 24 e 32 semanas e limítrofes entre 32 e 36 semanas (ACOG, 2007).

B) Freqüência

A ROPREMA ocorre entre 5 e 15% de todas as gestações, com uma média de 10%. Dessas, 75 a 80% ocorrem em gestações de termo. A ROPREMA pré-termo ocorre em cerca de 3% das gestações (MAROWITZ, 2007).

Entretanto, é responsável por 30 a 40% dos partos prematuros e 20% das mortes perinatais (MAROWITZ, 2007).

Quanto ao período de latência, 65 a 70% dos partos com ROPREMA de termo ocorrem em 24 horas após a rotura. Cerca de 86% ocorrem dentro de 48 horas. Apenas 2 a 5% após 72 horas e 2 a 5% após 01 semana do evento (ACOG, 2007).
Em relação à ROPREMA pré-termo, existem controvérsias na literatura em relação ao período de latência, porém é consenso que 50 a 60% dos partos ocorre entre 1 e 2 semanas (ACOG, 2007).

Um trabalho de 2006 realizado no HRAS mostrou uma incidência aumentada de ROPREMA no serviço, mostrando índices de 25,2% nos partos ocorridos nos meses de janeiro e agosto (SANTOS, 2006).

C) Fatores de risco

Vários fatores de risco já foram relacionados à ocorrência de ROPREMA. Entre aqueles considerados de possível intervenção temos as cervicovaginites, a incompetência istmocervical, o tabagismo, procedimentos semiológicos obstétricos como amniocentese e cordocentese, o pequeno intervalo intercoital, a deficiência de vitamina C e minerais e os exames cervicais repetidos (VELEMINSKY, 2008; KARAT, 2006).
Entre aqueles imutáveis estão as cirurgias prévias, antecedente de ROPREMA, sangramento transvaginal durante a gravidez, patologias placentárias, o sexo fetal, a gemelaridade e a polidramnia (KARAT, 2006).

D) Etiologia

A ROPREMA é considerada uma entidade de etiologia multifatorial. O âmnio consiste numa camada de células de 0,08 a 0,12 mm apoiada numa matriz de colágeno dos tipos I, III e V, fibrilas reticulares e fibroblastos. O colágeno do tipo III é seu principal componente, conferindo às membranas sua elasticidade e resistência. Tudo o que interfere nessa estrutura pode levar à sua ruptura, estando aí envolvidos fatores estruturais, enzimáticos, bacterianos e mecânicos (KARAT, 2006)
Em relação às modificações estruturais, infere-se que nas membranas rotas precocemente exista uma concentração total de colágeno diminuída em relação às demais. Além disso, apresentam uma diminuição do fosfatidilinositol, substância responsável pela lubrificação das interfaces da membrana (ACOG, 2007).
Quanto à atividade enzimática, no final da gestação, a placenta produz quantidades aumentadas de colagenase e tripsina, que promovem a lise das membranas. Nas ROPREMA pré-termo, observa-se no líquido amniótico um aumento na concentração de colagenases, elastases, proteases, gelatinases e metaloproteinases 1, 8 e 9, em especial desta. Acrescendo tal característica, vê-se também uma diminuição na concentração total dos inibidores dessas enzimas (WEISS, 2007; OTA, 2006; NISHIHARA, 2008). 
O envolvimento bacteriano é bem denotado na ROPREMA. Cerca de 40% das pacientes com bolsa rôta prematuramente apresentam infecção clínica e 70%, infecção histológica. O agente mais comumente relacionado é o estreptococo do grupo B. A vaginose bacteriana acresce 20 a 50% no risco de rotura em pacientes com história prévia de ROPREMA (VELEMINSKY, 2008; KARAT, 2006).
Acredita-se que essas bactérias estimulem a produção das enzimas responsáveis pela ruptura, além de as próprias produzirem substâncias líticas (WIBERG-ITZEL, 2007; LONGINI, 2007; LLOYD, 2007). 
O fator mecânico também se torna claro, aumentando o risco de ruptura com tudo o que leve à distensão (como por exemplo a polidramnia), à cicatrização (como os procedimentos semiológicos), à exposição (trabalho de parto prematuro, incompetência istmo cervical) e ao choque direto (coito, introdução de corpo estranho na vagina) das membranas ovulares (LAMONT, 2003).

Alguns estudos vêm apontando novos horizontes em relação à etiologia da ROPREMA, como o aumento de procalcitonina sérica na gestante e de interleucina-6 no cordão umbilical de recém-natos de amniorrexe prematura (TORBÉ, 2007; GHAREHBAGHI, 2008).
E) Conseqüências

Nas gestações de termo, há um risco aumentado de infecção materna e para o recém-nascido (RN), acréscimo nas taxas de cesariana e maior ocorrência de tocotraumatismos pela diminuição do fator de proteção mecânico que o líquido amniótico ofereceria (MELIS, 2007).

As gestações pré-termo mostram um maior índice e maior gravidade de complicações. A corioamnionite ocorre em 9% das pacientes. A sepse neonatal acontece em 1,4% daquelas gestações não complicadas por corioamnionite, índice que sobe para 8,7% naquelas complicadas pela infecção. A incidência de infecção é inversamente proporcional à idade gestacional de ocorrência da ROPREMA e ao período de latência (MELIS, 2007).


Wu e cols. (2003), observaram que a ROPREMA pré-termo se constitui como fator de risco isolado para a ocorrência de paralisia cerebral em neonatos.


Além das complicações infecciosas, existem as inerentes à prematuridade, destacando-se as infecções neonatais, hemorragia intra-ventricular, perturbações respiratórias com exigência de ventilação mecânica, enterocolite necrotizante, retinopatia da prematuridade, seqüelas neurológicas, hipoplasia pulmonar, Síndrome de Potter e óbito (que acontece em 30% dos casos) (STORME, 2007; GETAHUND, 2007; JOHANZON, 2008).


Somando-se a essas complicações, aparecem as próprias do trabalho de parto, com maior incidência de apresentações anômalas, tocotraumatismos, distócias, prolapso de cordão, sofrimento fetal agudo e descolamento prematuro de placenta (LAMONT, 2003). 
F) Diagnóstico

Em 75 a 85% dos casos, o diagnóstico é puramente clínico, através de anamnese e exame físico mostrando perda evidente estaticamente ou à mobilização do útero e da apresentação fetal e diminuição da altura do fundo uterino (LAMONT, 2003).

Alguns recursos podem ser utilizados como complemento, como o teste de cristalização em lâmina e a determinação do pH do líquido perdido com papel de nitrazina, papel de litmus ou azul de bromotimol, que deverá estar acima de 8,0 (LAMONT, 2003).

A ultrassonografia (USG) poderá auxiliar mostrando a medida dos bolsões de líquido amniótico, que, se diminuída, confirma uma história clínica duvidosa (LAMONT, 2003).

Outros testes como a introdução de contraste na cavidade amniótica (azul de Evans, azul de metileno, índigo carmim e fluoresceína), pesquisa de lanugem e células de vérnix no líquido perdido através de métodos como Sudam III, Papanicolaou, acridina-laranja e sulfato de azul de nilo têm caído em desuso pela dificuldade técnica e grande índice de complicações (LAMONT, 2003).
G) Conduta 

O protocolo de atendimento de ROPREMA do Setor de Gestação de Alto Risco do HRAS (2006) orienta as seguintes condutas em relação ao evento:

G.1) Idade gestacional menor que 24 semanas



Observando-se um balanço negativo na relação risco-benefício, opta-se pela interrupção imediata da gestação, vistos os riscos de infecção uterina, sepse materna, hipoplasia pulmonar fetal e deformidades de compressão (mediante concordância do casal, assinando termo de consentimento informado). Frente a eventual recusa pelo casal, optar por conduta expectante, orientando sobre os graves riscos para o binômio.

G.2) Idade gestacional maior que 24 e menor que 34 semanas

G.2.1) Contrações presentes


Caso as contrações sejam eficientes, não inibir o trabalho de parto, aguardar evolução espontânea. Se forem deficientes, acrescentar vigilância para infecção. Adotar conduta expectante caso não haja sinais de infecção e em caso de corioamnionite conduzir conforme orientação.


Fetos com apresentação pélvica, a via de parto preferencial de resolução é alta, sobretudo para aqueles com peso superior a 750 gramas e inferior a 1500 gramas (ou idade gestacional superior a 27 semanas). Esquema de prevenção de infecção neonatal por estreptococos do grupo B: Penicilina G (dose de ataque: 5 milhões de UI, EV e 2,5 milhões de UI, EV, de 4/4 horas até o nascimento) ou Ampicilina (dose de ataque: 2g EV e 1g EV de 4/4 horas até o nascimento) ou Clindamicina (900mg EV de 8/8 horas) no caso de alergia a penicilina.

G.2.2) Contrações ausentes


A paciente deverá ser observada no centro obstétrico com monitorização por cardiotocografia (CTB) contínua, procurando evidências de compressão do cordão umbilical e infecção.  Se a CTB é tranqüilizadora e não houverem sinais de infecção, a paciente deve ser transferida para a enfermaria após o início do antibiótico profilático com a finalidade de prolongar o período de latência. O esquema de antibioticoprofilaxia inclui: Ampicilina (dose de ataque: 2g EV seguido de 1g EV de 6/6 horas até completar 48 horas) ou Clindamicina (900mg EV de 8/8 horas por 48 horas), nos casos de alergia a penicilina, seguido de Estearato de Eritromicina (500mg, VO, de 6/6 horas por 10 dias).

Deve ser feito exame clínico materno e avaliação da vitalidade fetal diariamente, hemograma a cada três dias e completar ou atualizar exames de pré-natal.
G.3) Idade gestacional maior que 34 semanas e menor que 37 semanas

A conduta proposta é a interrupção da gestação e a via de parto será conforme indicação obstétrica. Se contrações ausentes, induzir o trabalho de parto; se presentes e eficientes, aguardar sua evolução espontânea; se presentes e deficientes, avaliar e conduzir o parto. Deve ser realizada a monitorização da freqüência cardíaca fetal, procurando evidências de compressão de cordão umbilical. Utilizar antibiótico para prevenção de infecção do neonato por estreptococos do grupo B (conforme esquema proposto no item F.2.1).
G.4) Gestação de termo


A conduta a ser adotada é a interrupção da gestação, via de parto conforme indicação obstétrica. Se contrações ausentes, induzir o trabalho de parto; se presentes e eficientes, aguardar evolução espontânea; se presentes e deficientes, conduzir o parto.

G.5) Presença de corioamnionite (independente da idade gestacional)


Deve-se fazer uso de antibiótico, antipirético e providenciar o parto. A via do parto será preferencialmente vaginal em fetos viáveis, colo favorável, boa vitalidade fetal e resolução do parto prevista para ocorrer dentro de seis horas e em fetos inviáveis (idade gestacional menor que 28 semanas). A cesariana deverá ser realizada em idade gestacional maior ou igual a 28 semanas associada a colo desfavorável ou sofrimento fetal ou apresentações anômalas e na evolução arrastada do trabalho de parto. Iniciar antibiótico após o diagnóstico e mantê-lo até a paciente estar afebril por 24 a 48 horas. 


O esquema antibiótico proposto inclui Ampicilina (2g EV de 6/6 horas) + Gentamicina (1,5 mg/Kg EV de 8/8 horas). Para pacientes cesariadas, adicionar Clindamicina (500 mg EV de 8/8 horas) ou Metronidazol (500 mg EV de 12/12 horas) após ligadura do cordão umbilical. Nas pacientes alérgicas a Penicilina, substituir a Ampicilina por Clindamicina (900mg EV de 8/8 horas).

G.6) Corticoterapia


Os corticóides, em especial a Betametasona (12 mg IM, duas doses com intervalo de 24 horas) ou Dexametasona (6 mg Im de 12/12 horas, quatro doses), devem ser administrados em gestações entre 27 (ponto de referência de viabilidade da UTI neonatal do HRAS) e 34 semanas, em um único ciclo.
G.7) Monitorização de sinais de infecção


As pacientes submetidas a conduta expectante devem passar por rastreamento de sinais de infecção conforme indicação, que incluem: febre sem outra causa aparente, taquicardia materna, taquicardia fetal, aumento de sensibilidade uterina, útero irritável, secreção fétida e/ou purulenta ao orifício externo do colo uterino, leucocitose (maior que 20000 leucócitos) com desvio à esquerda.

G.8) Monitorização do bem estar fetal


A avaliação da vitalidade fetal deve ser realizada através de cardiotocografia e do perfil biofísico fetal. A CTB deve ser utilizada em todas as pacientes com esse diagnóstico se o feto for viável. A presença de desacelerações variáveis ou tardias pode revelar a coexistência de descolamento placentário ou a insuficiência placentária. A perda das acelerações da freqüência cardíaca fetal (acelerações transitórias) e/ou a taquicardia fetal pode sugerir sepse fetal. A USG avalia a quantidade do líquido amniótico, a biometria fetal e outros parâmetros do perfil biofísico.

H) Caracterização do clima da região do Distrito Federal

O clima do Distrito Federal é classificado como tropical de altitude de alternância e altitude. Para melhor racionalização e entendimento de suas características, considera-se que essa região possui apenas dois períodos climáticos: o seco, de abril a setembro, e o chuvoso, de outubro a março. Invariavelmente, o mês mais seco do ano é agosto (INMET, 2005).
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A temperatura média anual é de 19°C, chegando a uma média de 28°C no verão chuvoso e a menos de 7°C no inverno seco (INMET, 2005).
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A sua área geográfica corresponde a 5814 Km2, está localizado na região centro-oeste brasileira e tem como limites os estados de Goiás, Minas Gerais e Bahia, sendo algumas cidades destes consideradas como região de entorno, cuja referência principal é Brasília (a capital) (IBGE, 2005). 

Na última contagem realizada pelo IBGE, em 2007, foi estimada uma população de 2.455.903 de habitantes, verificando-se também que a capital federal possui o segundo maior PIB per capita do Brasil (34.510,00 reais) entre as capitais, atrás apenas de Vitória (47.855,00 reais).
Possui 29 regiões administrativas (também conhecidas como cidades-satélite) e abrange uma maior zona metropolitana conhecida como Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e Entorno (RIDE) que compreende o Distrito Federal mais os municípios goianos de Novo Gama, Cidade Ocidental, Luziânia, Cristalina, Santo Antônio do Descoberto, Águas Lindas, Alexânia, Abadiânia, Pirenópolis, Corumbá, Cocalzinho, Padre Bernardo, Água Fria, Planaltina, Vila Boa, Formosa e Cabeceiras, e os municípios mineiros de Unaí e Buritis (IBGE, 2005).
I)  O Hospital Regional da Asa Sul – HRAS

O Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), com seus 345 leitos, é referência no Distrito Federal para a gestação de alto risco, UTI neonatal, reprodução assistida, programa de medicina fetal, câncer ginecológico e na assistência à mulher vítima de abuso sexual. 
Seus leitos estão distribuídos para internação de cirurgia infantil (18), alto risco (35), ginecologia (32), obstetrícia (56), UTI infantil (16), UTI adultos (6), pediatria (69), neonatologia (66), 22 leitos de observação em pediatria e mais 25 leitos no centro obstétrico. 

A unidade de saúde atende a uma população estimada de 132 mil habitantes, abrangendo a Asa Sul, Lago Sul, Guará, Núcleo Bandeirante e São Sebastião, incluindo os centros de saúde destas localidades. 

 Oferece assistência integrada ao parto normal e de risco, pré-natal de baixo e alto risco, com cobertura de 100% na sua área de abrangência. Oferece ainda atendimento de emergência nas áreas de gineco-obstetrícia e pediatria e realiza em média mensal 4.868 atendimentos na Emergência de Obstetrícia e de pediatria, e uma média mensal de 5.206 consultas no ambulatório (SES/DF, 2008).

3. OBJETIVOS

A) Objetivo geral

Comparar a incidência de rotura prematura de membranas nas pacientes atendidas no HRAS nos meses de alta umidade relativa do ar (janeiro, fevereiro e março) e baixa umidade (julho, agosto e setembro).

B) Objetivos específicos

· Determinar a incidência de ROPREMA no serviço

· Observar diferenças entre a via de parto na ROPREMA ou fora dela

· Avaliar o período de latência nos casos de ROPREMA

· Comparar os índices de prematuridade na ROPREMA  ou fora dela

4. MATERIAIS E MÉTODOS


Trata-se de um estudo observacional retrospectivo e analítico, baseado em dados obtidos através de prontuário médico do arquivo do HRAS.


Foram incluídas no estudo as pacientes que tiveram parto no serviço no período 1º de janeiro a 31 de março de 2007, e entre 1º de julho e 30 de setembro de 2007, residentes no Distrito Federal ou entorno. 

Foram excluídas, todas as pacientes procedentes de fora do Distrito Federal ou entorno e aquelas nas quais não foi aplicado o protocolo de amniorrexe prematura do serviço.


 Em ficha própria (anexo 1) foram anotadas as seguintes variáveis para estudo:

· Data do parto

· Iniciais da paciente

· Prontuário

· Procedência

· Peso fetal

· Período de latência
· Idade gestacional

· Apgar de 1º e 5º minutos

· Hora do nascimento

· Tipo de parto

· Indicação de cesareana (se for o caso)
· Presença ou não de ROPREMA

Foram consideradas como ROPREMA todas as pacientes com anotação no prontuário de tal diagnóstico e/ou com período de latência maior ou igual a 12 horas, tempo médio de duração de um trabalho de parto normal.

Os dados foram processados em microcomputador, utilizando-se o programa SPSS versão 2003 para banco e análise estatística, sendo consideradas estatisticamente significativas, as diferenças entre variáveis com p<0,05.

A edição final do trabalho foi feita com utilização dos programas Microsoft Word 2003 e Microsoft Excel 2003, sob as normas técnicas da ABNT.

5. RESULTADOS

Foram analisados 3407 prontuários de pacientes que tiveram parto com nascidos vivos no período de 1° de janeiro a 31 de março (estação chuvosa) e 1° de julho a 30 de setembro (estação seca) de 2007 no Hospital Regional da Asa Sul. O gráfico 1 mostra a incidência de partos conforme o período.

Gráfico 1 – Incidência de partos de nascidos vivos no HRAS conforme as estações seca e chuvosa de 2007
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Pelo teste estatístico adequado, observa-se um p>0,05 na diferença entre o número de nascidos vivos nas estações seca e chuvosa.

O gráfico 2 mostra a incidência de ROPREMA total e por estações seca e chuvosa no HRAS em 2007.

Gráfico 2 – Incidência de ROPREMA no HRAS conforme as estações seca e chuvosa de 2007
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Comparando-se a incidência de ROPREMA total e das estações seca e chuvosa separadamente, obteve-se um p> 0,05.

A distribuição de ROPREMA conforme a estação do ano e a maturidade fetal encontrada está demonstrada no gráfico 3.

Gráfico 3 – Incidência de ROPREMA conforme a estação pluvial e idade gestacional
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Observou-se nesse gráfico uma maior incidência de ROPREMA em gestantes com idade gestacional considerada como termo (mais do que 37 semanas) em ambas as estações, com proporções com p>0,05 tanto na comparação entre a incidência da ROPREMA entre as estações, quanto entre o percentual de nascidos a termo e pré-termo dentro de uma mesma estação.
A tabela 1 expõe a incidência de ROPREMA no HRAS conforme a idade da gravidez (IG).

Tabela 1 – Incidência de ROPREMA no HRAS conforme a idade gestacional

	IG
	ROPREMA
	%
	Não- ROPREMA
	%
	TOTAL

	< 28 sem
	18
	34,61
	35
	65,39
	53

	28 – 32 sem
	33
	27,50
	66
	72,50
	99

	32 – 34 sem
	27
	32,53
	57
	67,47
	84

	34 – 37 sem
	80
	26,84
	217
	73,06
	297

	> 37 sem
	311
	10,82
	2563
	89,18
	2874

	TOTAL
	469
	13,76
	2938
	86,24
	3407



Quando se compara a incidência de ROPREMA entre as faixas de idade gestacional pré-termo (até 37 semanas), encontra-se um p>0,05. Entretanto, quando se compara entre tais faixas e aquela considerada de termo (> 37 semanas), encontra-se um p<0,05.

O gráfico 4 mostra a incidência de partos prematuros em pacientes com e sem ROPREMA.

Gráfico 4 -  Incidência de partos prematuros na vigência ou não de ROPREMA
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Observa-se que 30% dos partos prematuros no HRAS ocorreram na vigência de ROPREMA.


O gráfico 5 mostra a incidência de cesareanas no HRAS no período avaliado no estudo.

Gráfico 5 – Incidência de cesareanas no HRAS nos períodos de janeiro a março e julho a setembro de 2007
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Conforme se observa, a incidência de cesareanas no período estudado no serviço chegou a 51% dos partos.

Estudando-se separadamente a incidência de cesareanas entre as pacientes com e sem ROPREMA, chegou-se aos dados mostrados no gráfico 6.
Gráfico 6 – Incidência de cesareanas em pacientes com e sem ROPREMA
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Aplicando-se os devidos testes estatísticos na comparação da incidência de cesária nas pacientes com e sem ROPREMA, sem se levar em conta a idade gestacional, chegous-se a um p>0,05.

A tabela 2 mostra a incidência de cesareana nas pacientes com ROPREMA conforme a faixa de idade gestacional.
Gráfico 7 – Incidência de cesareana em pacientes com ROPREMA conforme IG
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Em relação à incidência de cesareanas no serviço e em ROPREMA isoladamente, observou-se uma diminuição do percentual (com p<0,05) nas faixas de idade gestacional menores que 34 semanas e um aumento (p<0,05) na faixas de 34 semanas até o termo.


O gráfico 8 demonstra as principais indicações de cesareana no serviço de Obstetrícia do HRAS.

Gráfico 8 – Indicações de cesareana 
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Destaca-se o grande percentual de indicações por desproporções, doenças hipertensivas e cicatriz uterina prévia.


O gráfico 8 mostra as indicações de cesareana na vigência da amniorrexe prematura.

Gráfico 9 – Indicações de cesareana na vigência de ROPREMA
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Percebe-se o maior percentual de indicações em ROPREMA por diagnósticos de desproporções e exclusivamente pela rotura das membranas.

O gráfico 9 demonstra o tempo de latência observado nas pacientes com ROPREMA atendidas no HRAS.

Gráfico 10 – Tempo de latência observado nas pacientes com ROPREMA
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Verifica-se que a maior parte dos casos de ROPREMA se resolvem com o parto entre 12 a 24 horas após o evento, seguidas pelos períodos de latência com menos de 12 horas, entre 24 e 48 horas e mais de 1 semana.

A tabela 3 mostra o período de latência das pacientes com ROPREMA no HRAS conforme a idade gestacional.
Tabela 2 – Tempo de latência nas pacientes com ROPREMA conforme a IG

	IG (sem)
	<12 h
	12-24 h
	24 – 48 h
	48 – 72 h
	72 h a 1 sem
	> 1 sem
	TOTAL

	< 28 
	1 (5,5%)
	10(55,5%)
	1(5,5%)
	2(11,1%)
	2(11,1%)
	2(11,1%)
	18

	28-32
	0 (0%)
	4(12,1%)
	5(15,1%)
	0(0%)
	4(12,1%)
	20(60,7%)
	33

	32-34 
	1 (3,7%)
	9(33,3%)
	2(7,4%)
	1(3,7%)
	9(33,3%)
	5(18,5%)
	27

	34-37 
	15(18,7%)
	30(37,5%)
	11(13,7%)
	5(6,2%)
	4(5%)
	15(18,7%)
	80

	>37 
	87(28%)
	170(54,7%)
	32(10,3%)
	6(1,9%)
	5(1,6%)
	11(3,5%)
	311

	TOTAL
	104
	217
	51
	14
	24
	53
	469


*sem = semana(s)
**h = hora(s)
A tabela confere com o gráfico 9, que mostra o pico do período de latência entre 12 e 24 horas. Porém, chama a atenção o pico de latência entre 28 e 32 semanas, que se encontra, com p<0,05, em mais de 01 semana.
6 – DISCUSSÃO


O comportamento do clima no Distrito Federal em 2007, não foi diferente daquele observado nos gráficos de anos anteriores (mediante confirmação por análise estatística) em relação à umidade relativa do ar e à temperatura, o que tornou válida a observação deste trabalho. As figuras abaixo mostram as médias de precipitações no ano de 2007 no Distrito Federal.
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Quanto à incidência de partos no HRAS nos períodos seco e chuvoso de 2007, aplicando-se o devido teste estatístico, não se observou diferença significativa entre os mesmos, o que tornou a comparação dos dados mais simples e confiável.


Dados da literatura mostram que a ROPREMA ocorre entre 5 a 15% de todas as gestações (MAROWITZ, 2007). No serviço avaliado, tal incidência foi concordante, com percentual total de 13,3%, sem diferença significativa estatisticamente (p>0,05).


Quando se avaliou a incidência de ROPREMA nas estações seca e chuvosa, percentuais de 10,96 e 16,49% respectivamente, também não se observou diferença estatística significativa (p>0,05) nem em relação à literatura e nem entre as duas variáveis, não mostrando evidência de influência da peculiaridade climática do Distrito Federal na ocorrência do evento.


Marowitz (2007), numa revisão sistemática, descreveu que 75 a 80% dos casos de ROPREMA ocorrem nas gestações de termo e em apenas 3% das gestações ela ocorre no pré-termo. O gráfico 3 mostrou que, no HRAS, 66,31% das roturas ocorreram em gestações de termo, dado concordante com o trabalho citado (p<0,05). Além disso, observou-se que a ROPREMA pré-termo ocorreu em 4,64% do total de gestações, o que também concordou com o artigo referenciado (p<0,05).

Também no gráfico 3, observou-se que não houveram diferenças significativas nas diferenças percentuais entre os partos pré-termo e de termo (p>0,05) nos dois períodos avaliados, ratificando a não influência climática no evento.

Analisando a tabela 1, verificou-se que nas faixas de idade gestacional consideradas pré-termo (até 37 semanas), separadas por faixas de maior a menor risco consecutivamente, não houve diferença estatística significativa na incidência de ROPREMA. Os valores percentuais também concordaram com a literatura, que diz que a amniorrexe está relacionada a 30 a 40% dos partos prematuros (MAROWITZ, 2007), com p>0,05.

O gráfico 4 confirmou tal dado, mostrando que a ROPREMA esteve presente em 30% dos partos prematuros, aliando-se com o mesmo trabalho de Marowitz (2007).

É universal a comprovação do aumento progressivo e evidente da incidência de cesareana, particularmente após 1940, com o advento e o progresso da terapêutica anestésica e antimicrobiana. No Brasil, as cifras de cesáreas elevaram-se de tal modo que granjeou para o país o título de “rei da cesárea” (SILVA, 2005).

Considerando as referidas taxas elevadas de cesareana, o Ministério da Saúde, em 29/05/1998, em sua portaria 2816, determinou que o pagamento relacionado a essa intervenção nos hospitais do SUS fosse limitado às incidências de 30% até o primeiro semestre do ano de 2000. Com isso, obteve-se uma queda progressiva nas taxas, que caíram de 50,6% em 1995 para 30,1% em 2003 (SUS, 2005).


O gráfico 5 demonstrou que, no HRAS, a incidência de cesárea no período estudado foi de 51%, percentual longe dos 20% recomendados para hospitais terciários do SUS (2005), com níveis aproximados à incidência nacional em 1995, antes das medidas de contenção dessa incidência.. Apesar de se tratar de um serviço de alta complexidade, faz-se necessária a reavaliação das indicações, já que a literatura mostra o agravamento da morbidade puerperal diretamente proporcional ao número de cesáreas praticadas (SILVA, 2005).

O gráfico 6 mostrou que não houve diferença significativa na incidência de cesareanas nas pacientes com e sem ROPREMA, quando não se levou em conta a idade gestacional. Entretanto, o gráfico 7 mostrou um aumento em tal incidência, diretamente proporcional à faixa de idade gestacional, com diferença estatística significativa entre as faixas abaixo de 28 semanas, entre 28 e 34 semanas e entre 34 semanas até o termo, chegando ao nível de 60% nesta. Wadhavan e cols. (2003) observaram maiores índices de hemorragia intra-ventricular, leucomalácia e deficiência neuromotora em conceptos pesando entre 400 e 1000g nascidos de parto normal do que de cesareana. Robertson e cols. (1995) comprovaram complicações na extração de fetos com idade gestacional abaixo de 32 semanas, recomendando a via abdominal nesses casos. 

O protocolo de amniorrexe prematura do HRAS (2006) não faz menção à via preferencial de parto nos casos de ROPREMA, exceto em apresentações pélvicas e em caso de corioamnionite, o que leva a inferir a indicação obstétrica nas diversas idades gestacionais.


Os dados apresentados no gráfico 7 discordam da literatura internacional citada, porém pode concordar com o protocolo do serviço, já que não há recomendações de índices de cesáreas conforme a idade gestacional. Porém chama a atenção os índices maiores de cesárea nas idades próximas ou no termo, já que o índice de complicações do parto vaginal é menor quanto maior a idade gestacional (WADHAVAN, 2003).

No Brasil, as indicações mais freqüentes de cesárea são desproporção céfalo-pélvica (29,5%), cesárea prévia (21%), sofrimento fetal (18%), apresentação pélvica (6,3%) e amniorrexe prematura (8%), segundo dados do SUS (2006). O gráfico 8 mostrou as indicações de cesareana no HRAS, com percentuais concordantes (p<0,05) nas indicações de desproporções (34,61%) e apresentações anômalas (4,58%). Em relação às indicações por cicatriz uterina prévia (13,35%), sofrimento fetal agudo (9,45%) e ROPREMA (3,38%) se mostraram diminuídas (p<0,05). Chama a atenção o alto índice de indicações por doenças hipertensivas maternas (14,32%), o que concorda com as colocações de Neme (2005) que atribui o aumento de cesáreas à preocupação com a preservação da vida materna e à higidez fetal.

Quando se observa as indicações exclusivamente nos casos de ROPREMA, mostradas no gráfico 9, destaca-se a indicação exclusiva por amniorrexe. Conforme o protocolo do HRAS, essa não é uma indicação exclusiva de cesárea. Neme (2005) atribui essas indicações ao despreparo dos tocólogos, interesse materno e maior dificuldade de indução, lembrando do risco 80 vezes maior na cesareana de infecção puerperal na vigência de ROPREMA.

As outras indicações foram estatisticamente concordantes e coerentes com as indicações sem ROPREMA.


Dados da ACOG (2007) mostram que o período de latência em casos de ROPREMA é de até 24 horas em 65 a 70% dos casos, até 48 horas em 86% (16% se considerarmos entre 24 e 48 horas), 2 a 5% acima de 72 horas e 2 a 5% acima de 1 semana.  

O gráfico 10 mostrou que no HRAS, 22% dos casos se resolveram com menos de 12 horas, 48% entre 12 e 24 horas, e 11% entre 24 e 48 horas, com total de resolução até esse período de 71%, concordando da literatura em questão (p<0,05). Entretanto, os casos com período de latência maior que 1 semana ultrapassou os níveis indicados. Embora controverso, pode-se inferir que o uso rotineiro de antibióticos (protocolado no serviço) possa ter interferência em tal período, como descreve Kenyon e cols. (2001).

Tal fato pode ser ratificado observando-se a tabela 2, que mostra o tempo de latência nas pacientes com ROPREMA conforme as faixas de idade gestacional. Na faixa entre 28 e 32 semanas, 60,7% das pacientes apresentaram latência maior do que 1 semana, índice também alto entre 32 e 34 semanas, período de uso obrigatório de antibióticos conforme o protocolo do HRAS. Porém, a ACOG (2007) mostra que em gestações pré-termo, 50 a 60% dos casos chegam a esse período de latência.
7 – CONCLUSÃO


A incidência de ROPREMA no HRAS foi igual nas estações climáticas de seca e chuva, mostrando a não influência das grandes diferenças da umidade relativa do ar (peculiaridade do Distrito Federal) na ocorrência do evento.

A incidência de cesareanas no HRAS supera as metas e incidências nacionais, não aumentando na vigência de ROPREMA. Porém quando esta ocorre, as indicações exclusivamente pelo evento são extremamente altas.


O período de latência nos casos de ROPREMA não se mostrou superior no serviço, concordando com a literatura.


A incidência de partos prematuros na presença de ROPREMA também não se mostrou melhor no HRAS.

8 - ANEXOS

Anexo I
FICHA DE COLETA DE DADOS – INCIDÊNCIA DE ROPREMA NO HRAS
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