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RESUMO

Introducio: A Organizagdo Mundial de Saude define indugdo do parto como “o processo de
estimulacdo artificial do utero para iniciar o trabalho de parto”. Objetivo: Comparar a
evolucdo dos partos e desfechos perinatais em gestantes que foram submetidas a indugao
com misoprostol em trabalho de parto espontaneo. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal, observacional e retrospectivo, com analise de dados obtidos na Maternidade
Climério de Oliveira, por meio de prontudrios. A coleta foi realizada no periodo de janeiro a
outubro de 2019. Resultados: Foram incluidas 323 gestantes, das quais 41,7% foram
induzidas com misoprostol. Entre as gestantes que passaram pela indug¢do protocolar com
misoprostol, o tempo médio observado foi de 16,12 horas durante o periodo de indugao e
nas gestantes em trabalho de parto espontaneo, foi de 6,27 horas até o parto. A média de
duracdo da estadia hospitalar foi maior para as gestantes que passaram pela inducao.
Conclusao: Os partos submetidos a inducdo ndo apresentaram aumento significativo de
desfechos negativos no cuidado ao parto, em comparacao aos partos espontaneos.

Palavras-chave: trabalho de parto induzido; misoprostol; resultados perinatais.



ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization defines labor induction as “the process of
artificial stimulation of the uterus to initiate labor”. Objective: To compare the evolution of
deliveries and perinatal outcomes in pregnant women who underwent inductions with
misoprostol and those in spontaneous labor. Methods: This is a cross-sectional,
observational, and retrospective study, with analysis of data obtained from the Climério de
Oliveira Maternity Hospital, through medical records. The collection was carried out from
January to October 2019. Results: A total of 323 pregnant women were included, 41.7% of
inductions with misoprostol. In pregnant women who underwent protocol induction with
misoprostol, the average time observed was 16.12 hours, during the induction period. In
pregnant women in spontaneous labor, it was 6.27 hours until delivery. The average length
of hospital stay was longer for pregnant women who underwent induction. Conclusion:
Neither induction nor spontaneous births significantly increased negative outcomes in
childbirth care.

Keywords: induced labor; Misoprostol; perinatal outcomes.
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1 INTRODUCAO

O parto vaginal € um evento natural, na maioria das vezes, ocorrido no final da gestagao de
forma espontanea. No decorrer do periodo gestacional, pode surgir a necessidade de induzir o
parto artificialmente, em decorréncia de patologias ou por prolongamento da gestagao, o que
pode aumentar os riscos fetais e neonatais, incluindo maior risco de morte. Assim, tanto a
gestacdo prolongada como as patologias na gestagdo podem aumentar os riscos para o
bindmio, antes, durante ou ap6s o nascimento. Uma das formas de assegurar boas praticas na
assisténcia a gestagdo e ao parto sdo as condutas por protocolos institucionais, pela literatura
médica e pelas evidéncias cientificas. Observando as intercorréncias clinicas na gestacao,
como também gestagdes prolongadas, uma das condutas previstas ¢ o processo da inducdo do
parto, que tem como finalidade de provocar o parto vaginal de forma segura, a fim de melhorar
os desfechos perinatais. Um dos procedimentos para a indugao de parto é o uso do misoprostol,
medicacdo descrita na literatura como efetiva, a maturidade cervical. Ao acompanhar a
dinamica da assisténcia ao parto, este estudo levantou a hipotese de que o processo da indugao
do trabalho de parto com a utilizagdo de misoprostol propicia a evolugdo para parto vaginal e
bons desfechos perinatais. A resposta para esse questionamento e o resultado das analises
desses dados permitirdo avaliar o processo de inducdo do parto, a evolugdo clinica da
parturiente e os desfechos sobre o recém-nascido e a puérpera, contribuindo com as literaturas

existentes e a melhoria da assisténcia ao parto.

1.1 Objetivo Geral

Comparar a evolugdo dos partos e desfechos perinatais de mulheres que foram submetidas
tanto a indu¢do com misoprostol com os daquelas admitidas em trabalho de parto esponténeo,

na Maternidade Climério de Oliveira.

1.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil epidemiolédgico e clinico das gestantes que evoluiram para o parto vaginal
apods a indugdo com misoprostol ou que foram admitidas em trabalho de parto espontaneo.
Quantificar a média do tempo dos partos induzidos, dos partos espontaneos, da permanéncia
em UTI neonatal e de internamento materno.

Identificar a presenga de infecgdes em recém-nascidos e puérperas, o Apgar menor que sete

no quinto minuto € o0 peso ao nascer.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A assisténcia ao parto, tanto espontaneo quanto induzido, tem por finalidade conduzir de forma
segura o bindomio, a fim de proporcionar a redugao de efeitos adversos, que possam influenciar
a morbimortalidade perinatal. O trabalho de parto espontaneo ¢ desencadeado por contracdes
uterinas ritmicas e dilata¢do de colo uterino, enquanto que a inducao de parto ¢ definida como
“o processo de estimulacdo artificial do utero para iniciar o trabalho de parto”, segundo a
Organizagdo Mundial de Satde!. Estimular ou conduzir o trabalho de parto é aumentar, por
meios artificiais, a frequéncia ou intensidade das contracdes uterinas em parturiente cujo
trabalho de parto teve inicio espontineo, mas que apresenta padrdo disfuncional®. A decisio
de induzir o parto ¢ realizada quando a continuidade da gestagdo ¢ associada com o aumento
do risco materno ou fetal e ndo existe nenhuma contraindicagdo ao parto vaginal, devendo ser
levada em consideracdo quando de fato a via vaginal ¢ considerada a mais adequada para o
parto®*. Dentre algumas indica¢des, observam-se doengas maternas descompensadas
complicando a gravidez, rotura prematura de membranas, gestacdo com 41 semanas,
corioamnionite, diabetes mellitus e restricio de crescimento fetal*. Para o processo inicial da
indugdo, exige-se o conhecimento das técnicas que favorecem a maturidade cervical e a

progressao da fase de dilatagao na clinica do parto.

As taxas de inducao do parto aumentaram nas ultimas décadas, com variagdes entre os paises.
Em paises desenvolvidos, a indugdo ¢ utilizada em cerca de 1 em cada 5 gestantes, a partir de
37 semanas de gestacdo’. A inducdo do parto é uma forma de reduzir o parto cesariano,
trabalho de parto prolongado, hemorragia pds-parto e melhorar os resultados de satde para
mulheres e seus recém-nascidos. Mais de 22% de todas as mulheres gravidas sao submetidas
a inducao do parto nos Estados Unidos e a taxa global de inducao do parto neste pais duplicou
desde 1990 para 225 por 1.000 nascidos-vivos em 2006°. Na Europa, as taxas de indugio do
trabalho de parto variam de 7% a 33,0%, sendo uma das indicagdes mais comuns de gestacao
prolongada’. De acordo com o National Center for Health Statistics, a taxa geral de indugdo
do parto foi de 31,4% em 2020, em comparacio com 27,1% em 2018 e 9,6% em 1990%1°,

Os métodos de indugdo do parto visam a induzir o amadurecimento cervical e/ou o inicio das
contragdes uterinas e incluem, principalmente, métodos farmacoldgicos (como
prostaglandinas e ocitocina) e métodos mecanicos (cateter de Foley, cateter de balao duplo e

dilatadores osmoticos)»®. As prostaglandinas (misoprostol: prostaglandina E1 — com
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administracdo oral, bucal/sublingual ou vaginal; e dinoprostona: prostaglandina E2 —
disponivel como géis vaginais ou pessarios) sao comumente usadas quando o colo do utero
ndo é favoravel®. Quando o colo do ttero é favoravel, a ocitocina é geralmente usada. Tanto o
cateter de Foley quanto a amniotomia podem ser usados isoladamente ou em associagdo com
ocitocina ou misoprostol’. H4 diversas experiéncias clinicas com o misoprostol e varios
estudos publicados, apoiando a sua seguranca e sua eficacia, quando usado adequadamente.
Nao ha estudos indicando que a exposicdo intraparto ao misoprostol (ou outros agentes de
amadurecimento cervical, como prostaglandina) tenha qualquer consequéncia adversa em
longo prazo para a satde do feto, na auséncia de sofrimento fetal’. Embora o misoprostol seja
aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) dos EUA, para a prevengdo de ulceras
pépticas, a FDA, em 2002, aprovou um novo rotulo sobre o uso de misoprostol durante a
gravidez para o amadurecimento cervical e para a indugio do trabalho de parto®!°. A literatura
coloca vias de administragio vaginal, oral, sublingual e retal do misoprostol'. A via vaginal
pode variar de 25mcg a 50 mcg, em tomadas de 4/4h para a indugio de parto'®. Os efeitos
colaterais incluem febre, tremores, hiperpirexia, diminui¢do da frequéncia cardiaca,
hiperestimulagdo uterina e ruptura uterina'. O baixo custo, estabilidade térmica, facilidade de
administracdo e armazenamento sdo vantajosos em muitos cendrios de poucos recursos em
relacdo a outros uterotdonicos. As aplicacdes obstétricas incluem indugdo e aumento do
trabalho de parto, prevencao e tratamento de hemorragia pés-parto, evacuagdo do ttero apos

falha da gravidez e aborto induzido?®.

O colo do utero, de forma espontinea, ou por meio de procedimentos, modificard a sua
estrutura durante as fases do trabalho de parto. Essas mudangas podem ocorrer de forma lenta,
evoluindo para uma forma mais rapida, com o aumento e a regularidade da dindmica uterina.
Em 1954, Friedman publicou um estudo de andlise de curvas de trabalho de parto'!"!*. Por
mais de meio século, essa curva de trabalho de parto idealizada e as defini¢des
correspondentes de trabalho de parto anormal foram usadas para orientar o gerenciamento do
trabalho de parto. Segundo Friedman e Cohen (2023), a fase ativa do trabalho de parto comeca
em varios graus de dilatagdo, quando a taxa de dilatagdo transita da inclinacao, relativamente
plana da fase latente para uma inclinagdo mais rdpida. Nenhuma manifestacdo diagnostica
demarca o seu inicio além da dilatacdo acelerada. Ela termina com uma desaceleracdo aparente
da dilatagdo, uma fase de desaceleracao, que geralmente € curta em duragdo e frequentemente
ndo detectada''"'®. De acordo com Friedman, o percentil 50 da velocidade de dilatacdo nas

nuliparas foi de 1,2cm/h e, nas multiparas 1,5 cm/h. 1314 Em 2002, Zhang et al.’ publicaram
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abordagens contemporaneas sobre a dilatacdo cervical no trabalho de parto. Métodos
estatisticos modernos revelaram varios pontos que se diferenciam das conclusdes publicadas
em estudos anteriores sobre o progresso do trabalho de parto e exploraram varios aspectos do

IL12,18.19 ~ Egse trabalho confirmou ainda mais

trabalho de parto e suas complicacdes
observagoes anteriores de que os padrdes de trabalho de parto variam tremendamente de
pessoa para pessoa'2. Nas ultimas décadas, houve modificagdes nas diretrizes de pratica clinica
para o gerenciamento do parto'!. Essas publica¢des foram emitidas pelo Colégio Americano
de Obstetras e Ginecologistas e pela Sociedade de Medicina Materno-Fetal (ACOG/SMFM)?
e, depois, modificadas, adotadas e disseminadas pela OMS!!. Nos resultados desse trabalho,
nao foram diferenciadas as fases latente e ativa, até por dificuldade de encontrar dados na
literatura que definam um tempo mais objetivo. No seguimento da fase ativa de todas as
gestantes, foi possivel identificar que as pacientes primigestas t€ém uma fase mais lenta em

relacdo as multiparas, estando de acordo com diversos autores!'!"!317,

Resultados perinatais sdo descritos na literatura como forma de avaliagdo da boa assisténcia
ao parto. Taxas aumentadas de febre materna, corioamnionite, distocia de ombro, laceragao
perineal de terceiro ou quarto grau, partos instrumentais, parto cesareo e transfusdo pos-parto
e de morbidade materna foram observados quando a duragdo média da fase ativa
aumentou'®!?. O estudo do processo de indugiio quanto a resultados perinatais é uma forma
de observar os beneficios do procedimento, embora alguns dados aparentam ser discordantes
na literatura. O frial ARRIVE, de Grobman et al. (2018), concluiu que a indug@o do parto em
torno de 39 semanas em mulheres nuliparas de baixo risco ndo resultou em uma frequéncia
significativamente menor de um resultado perinatal adverso composto, mas resultou em uma
frequéncia significativamente menor para parto cesareo’®. A OMS (2022), em suas
recomendacdes, pontua que as evidéncias de beneficios perinatais podem ndo ser
generalizaveis para cenarios de menores recursos?!. Harper et al. (2012) descreviam que a
fase latente do trabalho de parto ¢ significativamente mais longa no trabalho de parto induzido
em comparagao ao trabalho de parto espontaneo, embora a fase ativa do trabalho de parto seja
semelhante entre os dois grupos??. Saccone e Berghella et al. (2015) pontuaram que as
indugdes a termo foram associadas a uma taxa significativamente menor de liquido amnidtico
meconial e menor peso médio ao nascer em gravidezes unicas e ndo complicadas?>*,
Sotiriadis et al. (2019) concluem que a inducgdo eletiva do parto em gestagdo Uinica sem

complica¢des com 39 semanas de gestacdo ndo estd associada a complicagdes maternas ou
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perinatais e pode reduzir a necessidade de cesarea, risco de doenga hipertensiva da gravidez e

necessidade de suporte respiratorio neonatal®

. Espada-Trespalacios (2021) relata que a
frequéncia de indugdes de parto entre mulheres de baixo risco excede o nivel recomendado
por organizagdes cientificas na Catalunha e na Espanha, e est4 associada a resultados adversos
no parto, como aumento nas taxas de cesarea, partos vaginais assistidos e taxas de
episiotomia®®. Assim, a variacdo de resultado dessas inducdes e evolugdo de partos ird
depender de regides e de protocolos seguidos. Em revisao da Cochrane, Middleton et al.
(2020) concluem que ha uma clara reducao na mortalidade perinatal com uma politica de
indugio do parto apds 37 semanas em compara¢io com a conduta expectante’’. Também
houveram menores taxas de cesarea sem aumento nas taxas de partos vaginais operatorios e
menos admissdes na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) com uma politica de
inducdo. Os resultados neonatais sdo um pardmetro que deve ser avaliado em termos da
seguranga do método utilizado para indugio do parto®. Embora os estudos existentes ainda
ndo relatam o neurodesenvolvimento infantil, essa ¢ uma area importante para pesquisas

futuras'?’

. Muitos pardmetros, como indice de Apgar, andlise de pH do corddo umbilical e

internacdo na UTIN sio utilizados para avaliar resultados neonatais®®. Uma politica de indugio

do parto apos 41 semanas ou mais, comparada a espera do parto espontaneo, esta associada a
. - 29 . , e

menos mortes perinatais™. Por conseguinte, a OMS reforca que os cenarios devem ser capazes

de fornecer cuidados obstétricos, monitoramento da frequéncia cardiaca fetal em intervalos

frequentes, acesso imediato a cesarea, se necessario, € acesso ao alivio da dor?!. Manter uma

assisténcia ao parto, seja induzido ou espontaneo, seguindo as recomendacdes e evidéncias na

literatura tem potencial para reduzir desfechos adversos perinatais.
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3 METODO

3.1 Desenho do Estudo
Trata-se de um estudo transversal, observacional, retrospectivo com andlise de dados obtidos
na Maternidade Climério de Oliveira, por intermédio de prontuarios fisicos. A coleta dos dados

foi realizada no periodo de janeiro a outubro de 2019.

3.2 Populac¢ao do Estudo

A amostra do estudo foi composta por gestantes vinculadas e reguladas na Maternidade
Climério de Oliveira, que evoluiram para parto normal neste servi¢o, no periodo de janeiro a
outubro de 2019. As gestantes eram provenientes dos distritos sanitarios Barra/Rio Vermelho,

Centro Histérico e cidades do interior da Bahia.

3.3 Cenario do Estudo

A pesquisa foi realizada na Maternidade Climério de Oliveira (MCO) situada em Salvador, no
Estado da Bahia. A MCO ¢ maternidade-escola pertencente a Universidade Federal da Bahia
(UFBA) e filiada a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), sendo uma
institui¢do publica federal de ensino, pesquisa e assisténcia a satide da mulher e da crianga. A

MCO ¢ uma referéncia no atendimento a gestagao de alto risco no Estado da Bahia.

A MCO foi inaugurada em 30 de outubro de 1910, no bairro de Nazaré, na capital baiana,
representando um importante instrumento de saide publica no Estado. Atende a populagao,
exclusivamente via Sistema Unico de Satide (SUS), prestando assisténcia gratuita a saude da
mulher e da crianga, realizando pré-natal de risco habitual, de alto risco e todos os exames e
consultas relacionados ao servico, além de internamentos para partos e cirurgias eletivas. A
instituicdo ¢ credenciada como Hospital Amigo da Crianca (1996) e Hospital de Ensino
(2006), recebeu o Prémio Dr. Pinotti — Hospital Amigo da Mulher (2013), abriga o primeiro
Banco de Leite Humano da Regidao Metropolitana de Salvador, certificado na categoria ouro
de exceléncia por anos seguidos desde 2014 e possui a primeira Casa da Gestante, Bebé e
Puérpera da cidade, inaugurada em 2017. Ao longo da sua historia, a Maternidade formou
profissionais de renome, prestando atendimento humanizado e de referéncia nas areas de

ginecologia e obstetricia.
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3.3.1 Critérios de inclusiao e exclusao

Foram incluidas todas as gestantes internadas de 22 semanas a 41 semanas e 6 dias, para a
inducdo de parto, que fizeram uso do misoprostol vaginal, como também as que chegaram em

trabalho de parto espontaneo para assisténcia e vigilancia ao parto.

Excluidas as gestantes em processo de indug¢dao em situacdes ameagadoras a vida, sob os
cuidados de paliagdo, em inducdo por autorizacdo judicial, em inducao de fetos mortos, partos

cesarianos e partos instrumentalizados.

3.4 Variaveis

Foram avaliadas as varidveis sociodemograficas (idade cronologica, etnia, grau de
escolaridade e estado civil), e as variaveis clinicas (idade gestacional, paridade, quantidade de
consultas de pré-natal, comorbidades, patologias perinatais, uso de alcool, tabagismo,
realizacdo de exames de coleta de estreptococos do grupo B, de ultrassonografia, de
cardiotocografia e de partograma, tempo de duracdo da inducdo e de duracao do trabalho de
parto fase ativa, duracao da rotura prematura de membranas, uso de ocitocina, febre intraparto,
peso do recém-nascido, Apgar do quinto minuto, admissdo em unidade de terapia intensiva,

hemorragia pos-parto, infeccdo materna e infeccdo neonatal).

3.5 Instrumentos e técnica de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por intermédio de formulérios (Google Forms), colhidos nos
prontuarios fisicos das gestantes, a partir da anamnese, da evolu¢do médica e do exame fisico.
Estes dados estdo registrados em prontudrios na Maternidade Climério de Oliveira, arquivados

nos sistemas de arquivos médicos da instituigao.

3.6 Analise Estatistica

Foram realizadas as andlises descritiva e exploratdria de dados e a apresentagao dos resultados

por meio de frequéncias, percentuais, média ou mediana e desvio-padrdo ou intervalo

interquartilico, dependendo do nivel de mensuracdo de cada variavel.
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Foi feito o teste de normalidade para identificar varidveis com distribuicdo normal de
probabilidades, teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher para identificar associagdo entre

duas variaveis e teste de Mann-Whitney para verificar diferenga entre grupos.

3.6.1 Calculo do tamanho amostral

Considerando a propor¢ao de 1,39 parto espontaneo para cada parto induzido na Maternidade
Climério de Oliveira, com a odds ratio de 2,21 de qualquer desfecho negativo entre partos
induzidos e espontaneos detectada por Senanayake et al. (2022)"! e propor¢do de 27,1% de
tais desfechos entre partos espontaneos na mesma referéncia, a amostra necessaria para
alcangar nivel de confianga de 95% e poder de 80% seria de 249 mulheres, pelo método de
Fleiss, com corre¢do de continuidade, segundo a ferramenta Statcalc do Epilnfo versdo 7.2.5.0

do Center for Diseases Control and Prevention (CDC).

3.6.2 Elaboracao do banco de dados
Os dados coletados foram tabulados e armazenados no Microsoft EXCEL e analisados pelo

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
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4 RESULTADOS

O presente trabalho incluiu 323 gestantes, com idade variando de 12 a 43 anos, média de 27,13
anos e desvio-padrdao de 7,11. Foi observado que 48,8% tinham o ensino médio completo,
79,3% eram pardas e 84,2% solteiras. Em relagdo aos dados obstétricos, observou-se que 73%
tinham idade gestacional de 37 a 40 semanas e 6 dias, 57,3% eram multiparas, 77,7%
realizaram seis ou mais consultas de pré-natal, 64,4% tinham alguma comorbidade na
gestacdo, sendo as mais comuns: infec¢do do trato urinario (20,4%), sindrome hipertensiva na
gestacao (8,4%), rotura prematura de membrana (6,8%) e diabetes gestacional (5,6%). Dentre
outras comorbidades presentes nos antecedentes patologicos e familiares, estavam hipertensao
cronica, diabetes mellitus 1 e 2, obesidade, asma, hipotireoidismo, hipertireoidismo,
cardiopatia, anemia, ulcera péptica, insuficiéncia renal cronica, infeccdo do trato urindrio,
hepatite C, sifilis, hanseniase, trombofilia, psoriase, ndédulo mamario, insuficiéncia
istmocervical, miomatose uterina, transtorno depressivo, esquizofrenia, transtorno de
ansiedade, transtorno de personalidade, epilepsia, gemelaridade e malformagdo congénita.

Foram alcancadas 41,7% de indugdes protocolares com uso de misoprostol. Dos métodos
verificados para a assisténcia ao parto, 53,3% das gestantes admitidas tiveram acesso a
ultrassonografia, 73,3% a cardiotocografia, 82,2% partograma, 25,9% utilizaram ocitocina e
18,8% realizaram amniotomia. Em relagdo as complicagcdes observadas intraparto, 2,2%
apresentaram febre e 22,3% necessitaram de antibiotico (ATB). Quanto aos desfechos
maternos no pos-parto, 7,8% apresentaram hemorragia pos-parto (HPP), 1,9% evoluiu com
infeccdo puerperal, e ndo foi observada nenhuma admissdao em unidade de terapia intensiva
(UTT) materna. O tempo médio de internamento materno foi de 3,78 dias com desvio-padrao
de 2,35. Entre os desfechos dos recém-nascidos (RNs), a média do peso foi de 3.032g e o
Apgar foi maior que sete em todos os nascimentos 5,6% foram encaminhados para a UTI. Dos
RNs internados em UTI, 38,89% foram por prematuridade, 0,3% necessitou de ventilagao
mecanica e droga vasoativa, 72,22 % fizeram uso de ATB. A média de dias de internamento
foi de 12,05, e 55,56 % dos RNs foram encaminhados para alojamento conjunto apds alta.

Nao foi observado obito pelo periodo de 60 dias apds o nascimento dos RNs em UTI.

Comparando as mulheres que foram admitidas em trabalho de parto espontaneo e as que foram
submetidas ao processo da inducdo, observou-se que as gestantes, em sua maioria, eram

solteiras (p=0,033), pardas e com segundo grau completo (Tabela 1).



21

Tabela 1 - Dados sociodemograficos de gestante submetidas ao trabalho de parto espontaneo

e trabalho de parto por indugao.

TP espontaneo

TP indugao

Varidveis p-valor*
N(%) N=187 N(%) N=134

Etnia n=312 0,088
Branca 12(6,6) 2(1,5)
Preta 26(14,3) 24(18,5)
Parda 144(79,1) 103(79,2)
Amarela - 1(0,8)

Estado civil n=313 0,033
Casada 25(13,6) 16(12,4)
Solteira 158(85,9) 105(81,4)
Unido Estavel 1(0,5) 7(5,4)
Viuva - 1(0,8)

Escolaridade n=320 0,128
Fundamental 11(5,9) 13(9,7)
Fundamental incompleto 28(15,1) 37(27,6)
Médio completo 97(52,2) 59(44,0)
Médio incompleto 17(9,1) 8(6,0)
Superior completo 9(4,8) 5(3,7)
Superior incompleto 14(7,5) 6(4,5)
Analfabeto 1(0,5) 1(0,7)
Outros 9(4,8) 5(3,7)

*Teste do qui-quadrado

Quanto aos dados do historico gestacional e antecedentes clinicos, as gestantes tinham, em sua

maioria, a idade gestacional entre 37 e 40 semanas e 6 dias (p=0,000), com antecedentes

patologicos e familiares negativos (Tabela 2).
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Tabela 2 - Historico gestacional, antecedentes clinicos e dados pré e pos-parto de gestantes

submetidas ao trabalho de parto espontaneo e trabalho de parto por inducao

TP espontaneo

TP indugao

Variaveis N(%) N=187 N(%) N=134 p-valor®
0,279
Consultas pré-natal n=317

<6 28(15,2) 15(11,3)
>=6 156(84,8) 118(88,7)

Idade gestacional n=317 0,000
24-36 semanas e 6 dias 11(5,9) 10(7,6)
37-40 semanas e 6 dias 160(86,5) 71(53,8)
Mais de 41 semanas 14(7,6) 51(38,6)

Comorbidades na gestagao n=321 0,119
114(61,0) 93(69,4)

Antecedentes patoldgicos' n=321 0,004
32(17,1) 41(30,6)

Antecedentes familiares' n=319 0,003
93(49,7) 88(66,7)

Antecedentes cirurgicos n=318 0,196
34(18,3) 17(12,9)

Ingestao de alcool n=291 0,815
27(15,9) 18(14,9)

Tabagismo n=319 0,291
12(6,5) 5(3,8)

Resultado EGBS positivo n=220 0,959
46(36,5) 34(36,2)

Realizou USG n=321 0,000
62(33,2) 110(82,1)

Realizou Amniotomia n=311 0,072
29(15,7) 30(23,8)

Realizou CTG n=320 0,000
110(59,1) 126(94,0)

Uso de Ocitocina n=318 0,104
42(22,7) 41(30,8)

*Teste do qui-quadrado

! Descrigdo das comorbidades em primeiro paragrafo do texto dos resultados
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Na evolugdo da assisténcia ao parto, tanto os trabalhos de parto espontaneos (80,1%) quanto
os induzidos (84,8%) foram monitorados mediante partograma e, em relacdo a hemorragia pos-
parto (HPP), foi observado que nas gestantes que evoluiram de forma espontanea ao trabalho

de parto 8,6% apresentaram HPP (Tabela 3).

Tabela 3 - Histérico gestacional, antecedentes clinicos e dados pré e pds-parto de gestantes
submetidas ao trabalho de parto espontaneo e trabalho de parto por inducao

TP espontaneo TP indugao
Variaveis p-valor*
N(%) N=187 N(%) N=134
Primeira gestagao 0,338
84(44,9) 53(39,6)
Partograma n= 318 0,277
149(80,1) 112(84,8)
Distocia funcional n=310 0,680
47(25,7) 30(23,6)
Distocia cervical n=312 0,371%*
1(0,5) 2(1,6)
Febre intraparto n=319 0,625**
4(2,2) 3(2,2)
ATB intraparto n=321 0,180
37(19,8) 35(26,1)
HPP n=318 0,539
16(8,6) 9(6,8)

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher

Dos recém-nascidos admitidos em UTI neonatal, 7,5% foram de partos induzidos (Tabela 4).
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Tabela 4 - Avaliagdo dos desfechos perinatais em gestantes (321) submetidas ao trabalho de
parto espontaneo e trabalho de parto por inducao

Varidveis TP espontaneo TP indugao N(%) valor*
N(%) N=187 N=134 P

Admissao na UTI neonatal n=320 0,226
8(4,3) 10(7,5)

Uso de ventilagdo mecanica n=320 0,581**
1(0,5)

Infec¢do neonatal n=318 0,513
8(4,3) 8(6,0)

Infecgdo puerperal n= 318 0,199**
2(1,1) 4(3,0)

*Teste do qui-quadrado **Teste exato de Fisher
Os dados idade materna, antecedentes de parto vaginal e cesariano, além abortamento estao

descritos, a seguir (Tabela 05)

Tabela 05: Analise de idade e antecedentes de parto e abortamento em 321 gestantes

submetidas ao trabalho de parto espontaneo e trabalho de parto por inducao

. TP espontaneo TP indugao p-
Variaveis
N=187 (uto') N=134 (uto') valor*
Idade materna (a) 26,96 + 7,04 27,43 +7,23 0,533
Numero de gestacGes 2,25+1,71 2,37 +1,61 0,305
Numero de partos normais prévios 0,84 +1,49 0,94 +1,36 0,175
Numero de partos cesarianos prévios 0,12 £0,38 0,02+0,15 0,006
Numero de abortamentos prévios 0,32+0,70 0,41+0,79 0,201

'Média e desvio-padrdo *Teste de Mann-Whitney
(a)Anos

Quanto as gestantes submetidas a inducdo protocolar por misoprostol, a média de tempo
observada foi de 16,12 horas no periodo da inducdo (insercao do primeiro comprimido de
misoprostol até o inicio do trabalho de parto), nas participantes sem indug¢ao, o trabalho de
parto espontaneo foi de 6,27 horas (Tabela 6). Todos os recém-nascidos tiveram o Apgar do

quinto minuto maior do que sete. Outra variavel estatisticamente significante (p=0,000) foi
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o tempo de internamento em dias. O tempo médio de internamento foi maior para gestantes

que passaram pela inducao (Tabela 6).

Tabela 06: Analise sobre evolugdao do parto (horas), peso recém-nascido e dias de
internamento de 321 gestantes submetidas ao trabalho de parto espontaneo e trabalho de
parto por indugao

. TP espontaneo TP indugao p-
Variaveis
N=187 (uto’) N=134 (uto’) valor*
Tempo de trabalho de parto (h) 6,27 £ 4,31 5,25 3,65 0,039
Tempo de rotura de membranas (h) 6,57 + 11,79 8,71 + 15,97 0,316
Peso do recém-nascido (g) 3030,94 + 658,58 3027,02 £+ 878,78 0,084
Dias de internamento UTI neonatal 0,67 4,80 0,71 +3,28 0,224
Tempo internamento em dias 3,32+1,89 4,44 +2,76 0,000

'Média e desvio-padrao *Teste de Mann-Whitney
(a)Anos; (h) Horas; (g) gramas; (d) Dias

Ao analisar as gestantes primigestas e multiparas em relagdo ao trabalho de parto induzido e
parto espontaneo, observou-se que, em primigestas, o tempo de indugao (h) foi 15,47 + 16,45.
O tempo de internamento foi maior na indugdo, embora a duragdo do trabalho de parto tenha

sido menor (Tabela 07 e 08).

Tabela 07: Avaliacdo de 135 primigestas na evolugdo do parto

TP Espontaneo TP Indugdao N=54

Variaveis N=81 (o) (to?) p-valor*
Trabalho de parto (h) 7,27 £ 4,02 5,62 +4,01 0,011
Tempo de rotura de membranas (h) 6,79+9,73 6,35 * 8,85 0,971
Peso do recém-nascido (g) 3077,32 £ 634,77 2890,74 + 1006,57 0,873
Tempo de internamento na UTI neonatal (d) 0,03+0,22 0,72 + 3,68 0,060
Tempo internamento materno (d) 3,43+2,16 4,43 + 2,85 0,000

'Média e desvio-padrdo *Teste de Mann-Whitney
(h) Horas; (g) gramas; (d) Dias



Tabela 08: Avaliagdo de 185 multiparas na evolucao do parto
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TP Espontaneo TP Indugao p-
Variaveis

N=103 (uto’) N=82 (uto') valor*

Tempo de trabalho de parto (h) 5,38 +4,17 5,06 + 3,76 0,740
Tempo de rotura de membranas (h) 8,69 + 16,99 7,51 +15,14 0,784
Peso recém-nascido (g) 3001,36 £ 731,15 3098,78 + 707,28 0,135
Tempo de Internamento UTI neonatal (d) 0,75 + 3,08 1,24 +6,99 0,906
Tempo internamento materno (d) 3,60+1,85 3,93 +2,69 0,534

'Média e desvio-padrao *Teste de Mann-Whitney
(h) Horas; (g) gramas; (d) Dias
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5 DISCUSSAO

Este estudo foi realizado em gestantes que se dirigiram a institui¢cao por demanda espontanea,
regulagdo entre hospitais ou encaminhamento protocolar do ambulatoério da unidade. Elas
foram admitidas tanto em trabalho de parto espontaneo ou para indug¢do do parto. Todas as
gestantes incluidas evoluiram para trabalho de parto vaginal. Em relagdo ao prénatal, a maioria
das gestantes realizou seis ou mais consultas, conforme preconiza o Ministério da Saude do
Brasil (MS)*°, embora as Recomendagdes da Organizagio Mundial de Saude (OMS) sobre
cuidados pré-natais sinalizem oito ou mais consultas®'. Das comorbidades encontradas, para
uma indicacdo de indugdo protocolar ou pela procura da unidade para a assisténcia ao parto,
os resultados corroboram as recomendac¢des da OMS?!, além de estudos como Ferrazzi et al’
e Ozbasli et al?®, em que as sindromes hipertensivas, pds-datismo, rotura prematura de
membranas, diabetes mellitus, restricao de crescimento fetal, doencas renais e corioamnionite
foram comorbidades prévias e ou gestacionais, as quais indicaram a interrup¢do da gestacio™?.
O estudo relata dois métodos de vitalidade que foram utilizados na dindmica de assisténcia ao
parto. Percebe-se que a maioria das indugdes utilizou esses métodos como forma de assegurar
processo de indugdo e assisténcia ao parto, seguindo as principais recomendacdes da
literatura!>?!. A forma de vigilancia da vitalidade foi proposta também as gestantes de risco
habitual, podendo-se inferir que esses métodos foram utilizados para esse perfil de gestantes,
as quais poderiam apresentar ou rotura prematura de membranas ou pos-datismo. Do total de
gestantes avaliadas, a maioria foi admitida em trabalho de parto espontdneo, as demais
utilizaram o misoprostol como forma de indugdo, de acordo com o protocolo institucional®>.
Dentre os desfechos perinatais, a presenca de febre intraparto (FIP) nas gestantes do estudo
foi maior do que o encontrado na anélise de Bensal et al. (2008)* . No estudo de Attali et al.
(2024)* foram encontrados 2,4% de FIP nos partos analisados, corroborando com esses dados
do estudo. A utilizacao de antibioticos (ATB) também foi observada nas gestantes do estudo,
seja por prematuridade ou rotura prematura de membranas por mais de 18 horas ou por FIP
ou presen¢a do EGBS. Na literatura médica a utilizagao de antibioticos intraparto, para estes
diagnosticos, tem evidéncia e redugdo de efeitos adversos; o Manual de Alto Risco do
Ministério da Saude (2022)? orienta a conduta de antibidtico para estes diagnosticos. Segundo
Bank et al. (2022)*°, o uso de ATB na presenca de febre intraparto isolada pode trazer
beneficios. Neste estudo ndo foi avaliado a febre isolada, mas os nimeros de parturientes que
apresentaram febre. A presenca de EGBS no estudo foi semelhante a dados na literatura, o

manual do Ministério da Saude de Alto Risco (2022) descreve: “A prevaléncia desta


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bensal+A&cauthor_id=18756433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bensal+A&cauthor_id=18756433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bensal+A&cauthor_id=18756433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Attali+E&cauthor_id=38797768
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Attali+E&cauthor_id=38797768
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Attali+E&cauthor_id=38797768
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colonizagdo materna em culturas de material vaginal e anorretal varia entre 1,6% e 36% em
diferentes estudos. No Brasil, varia de 14,1% a 27,6%” 2. O estudo demonstrou um uso de
ATB inferior a coleta positiva do EGBS, embora nao avaliou as complicagdes para as gestantes
que ndo receberam a conduta indicada na literatura. Em relacdo aos resultados adversos
neonatais, nesse estudo ndo houve aumento significativo dos eventos, corroborando os
achados de Souter et al. (2019)*7, em que a indug?o eletiva a termo nio foi associada a nenhum
aumento estatisticamente significativo de resultados adversos em recém-nascidos. Na revisao
de Hong et al. (2023)*® foi observado que a indugio do parto em 39 semanas foi associada a
melhores resultados maternos e neonatais. Neste estudo, a HPP, o tempo de internamento
materno e a admissao em UTI neonatal foram variaveis observadas, correlacionando com
Souter et al. (2019)*” e Hong et al. (2023)*. Neste estudo ndo foram analisadas variaveis,
como: cesarea de emergéncia, lesdo perineal, parto vaginal operatorio, macrossomia e distocia

de ombro.

Neste estudo, a maioria das gestantes admitidas em trabalho de parto espontineo eram
solteiras, com ensino médio completo, parto cesariano prévio e com idade gestacional no
termo, comparadas as que foram admitidas para indugdo. Guerra et al. (2011) apresentam a
taxa de parto induzido de 20%—40% menor para mulheres com menos de 20 anos de idade,
solteiras, que tiveram mais de trés partos anteriores, com gravidez anterior resultante em
cesarea e que compareceram maior nimero de vezes a consultas pré-natais®”. Nas gestantes
submetidas a indugdo, os antecedentes patologicos foram mais presentes que nas de trabalho
de parto espontineo, acredita-se que parte das inducdes teve indicacdes protocolares®®, como
também a maioria das gestantes que compunham o estudo eram multiparas, podendo
apresentar mais comorbidades, pois, conforme Faramarzi ef a/.(2023), nimero de paridade
estd associado a mais comorbidades e uso de medicacdes®’. Nas gestantes submetidas a
inducdo, o misoprostol foi vaginal nas doses multiplas de 25mcg, com pausa e sem uso de

445 ¢ protocolo institucional®**. O

métodos mecanicos, conforme o Ministério da Saude
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)® sugere que a dosagem
apropriada de misoprostol seja de 25mcg, ndo sendo superior a 3-6 horas, enquanto que a
Federagdo Internacional de Ginecologistas e Obstetras (FIGO) recomenda 25mcg de
misoprostol oral de 2 horas ou 25mcg de misoprostol vaginal de 4 em 4 horas*®*”. Ozbasli et
al. comparam dose unica, doses multiplas e evolucao espontanea e nao citam realizagdo de

pausas®®. Durante a assisténcia ao parto, foram realizadas medidas preconizadas pelas

diretrizes de parto normal®’*%, Nas admissdes de gestantes em trabalho de parto espontineo, a


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Souter+V&cauthor_id=30716284
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Souter+V&cauthor_id=30716284
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Souter+V&cauthor_id=30716284
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hong+J&cauthor_id=37171818
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hong+J&cauthor_id=37171818
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S4748 ¢ diretriz de parto normal do Ministério

fase ativa foi conceituada de acordo com a OM
da Saude (2017)**°. Nos dados coletados do estudo, constavam dilatagio de 4cm a 6¢m para
admissdao de trabalho de parto na fase ativa. O seguimento do periodo de dilatacdo foi

H-15 na assisténcia ao parto dessas

acompanhado pelo partograma e pelas curvas de Friedman
gestantes. Na andlise da coleta de dados também foram utilizadas como bases comparativas,
as curvas de Zhang*'**?. Hoffman et al (2006) relatam que o padrio de progressdo do trabalho
de parto difere entre mulheres com trabalho de parto induzido eletivamente sem
amadurecimento cervical e aquelas que apresentam inicio espontaneo do trabalho de parto *°.
A fase de transicao do primeiro para o segundo periodo dos estagios do parto ndo ficou bem
caracterizada na andlise devido aos dados observados finalizarem com o nascimento. Em
relagdo ao tempo de internamento, este estudo apresentou maior duragdo nos partos induzidos,
corroborando os resultados de Glantz (2005), que demonstrou maior tempo de internacdo
materna na indugio eletiva do parto®®. Dentre eventos adversos durante o parto normal, os
dados observados foram descritos de forma geral, ndo sendo possivel diferenciar eventos
distocicos no primeiro e segundo estagios. Xiaoqing He e Xiaojing Zeng et al. (2023)
declararam que, devido as diversas defini¢des da fase ativa e do primeiro estagio prolongado,
¢ desafiador extrair e reunir os dados'>. Uma meta-anélise de Sotiriadis et al. (2019)
demonstrou maior frequéncia de HPP em partos induzidos, embora os autores também nao
tenham encontrado significancia estatistica®®, Trespalacios et al. (2021) encontraram um
aumento de HPP em analise de primigestas de baixo risco?®. Em revisio Cochrane, Middleton
et al. (2020) relatam que a inducio, provavelmente, faz pouca ou nenhuma diferenga na HPP?’.
No presente estudo, ndo foram avaliadas distocia de ombro, laceragcdes de grau 3 e 4, bem
como transfusdes por HPP. Foram excluidos partos instrumentais e cesarianos. Quanto a
admissdo de RN em UTI e infec¢@o puerperal, apesar das gestantes que passaram pela indugao
do parto apresentarem esses dois desfechos em numero aparentemente maior que as que
chegaram em trabalho de parto espontdneo, a analise ndo demonstrou significancia.
Whittington et al. (2020) descrevem que o parto com indug@o tem trabalho mais longo, maior
risco de infec¢ao, maior risco de resultados neonatais adversos (incluindo risco aumentado de
pH do corddo <7,1) e mais do que o dobro de admissdes na UTIN. Mesmo com o parto vaginal
bem-sucedido apos a indugdo do parto indicada clinicamente, o risco de resultados adversos
permanece mais elevado®'. Em relagdo ao peso fetal, tempo de internamento na UTIN e uso
de ventilacdo mecanica, ndo houve diferenca entre grupos. Segundo Glantz (2005), o resultado

neonatal ndo ¢ afetado pela indugio eletiva do parto. Assim os resultados encontrados nas


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoffman+MK&cauthor_id=16648407
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoffman+MK&cauthor_id=16648407
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variaveis avaliadas neste estudo, demonstrou estarem dentro dos dados encontrados na

literatura.
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6 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Algumas limitagdes do estudo sdo: ser observacional e transversal, com analise retrospectiva,
realizado apenas em uma institui¢do. Os dados de prontuarios nao incluiram informacgdes que
sdo necessarias para melhor observacao de varidveis, como escore de Bishop, descri¢do da
dilatacdo final do primeiro estagio do parto e valores de pH fetal. Outro fator limitante sdo os
registros nao realizados, o que torna os dados perdidos para analise. Outra limitagao foi a
forma como os processos de inducao foram encontrados, pois foi utilizada somente uma
medicagdo dentre as propostas de protocolo previstas na instituicdo no periodo estudado. Na
assisténcia, nao foi verificada analgesia epidural. O presente estudo avaliou somente o parto

vaginal, ndo sendo realizadas as variaveis de partos instrumentais € por cesariana.
O presente estudo contribuiu para apresentar riscos associados a indugdo do parto e parto
espontaneo, a fim de complementar dados existentes ndo s6 na literatura como também nas

condigoes de assisténcia ao parto da nossa populacao.

No entanto, s3o necessarias mais pesquisas, especialmente sobre o tema aqui abordado.
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7 CONCLUSOES

O estudo ndo evidenciou diferencas nos resultados perinatais em partos vaginais de mulheres

submetidas a inducdo e em evolucdo espontanea.

As gestantes de parto espontdneo eram em sua maioria solteiras, tinham antecedentes de parto

cesariano e apresentaram menos antecedentes patologicos na gestacao.

O trabalho de parto foi menor nas gestantes submetidas a inducdo, contudo, as mesmas

apresentaram maior tempo de internamento.

Nao houve diferenga significativa na presenca de infecgdes em recém-nascidos e puérperas,
no Apgar menor que sete no quinto minuto, no peso do recém-nascido, em admissdes e

permanéncia em UTI neonatal.
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