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A vida é navegar na imensidão do universo. 

Seguindo no tempo e no espaço, não 

percebemos o quanto somos pequenos diante 

da criação. Os registros da nossa memória 

fragmentam-se, como um prisma que vem 

em doces lembranças, sonhos que vão além 

da realidade, insights que ensinam, em 

muitos instantes, boas recordações. Assim 

vamos construindo o nosso presente, com 

momentos marcados em nós, impregnados 

da nossa história, pedaços que se juntam no 

vitral de diversos instantes. Ao nascermos na 

nave Terra, trazemos, em nós, um código 

deixado pelos nossos ancestrais, transmitido 

pelos nossos pais, que nos permitiram chegar 

e que cuidam de nós. Esse código preenche 

as nossas memórias, tal qual um livro de 

páginas ainda a escrever, onde são 

registradas sensações, sentimentos e 

pensamentos de interação. Nesse desenho 

das etapas da vida, vão se juntando a nós os 

nossos irmãos, amigos, familiares e colegas. 

Vão existindo momentos de conhecimento, 

habilidade e desafio em nosso ambiente 

escolar, faculdade e trabalho. Encontramos 

parceiros que nos apoiam na busca pelos 

nossos sonhos e construções de projetos. 

Vamos passando por tempos de tempestades 

e maresias que nos tornam, cada vez mais, 

exímios navegantes. Seguimos sustentados 



 

pelo prisma da memória, a reluzir ideias, 

questões, intuições, e elaborar novos 

trajetos, a fim de nos levar ao que realmente 

somos. Ao seguirmos navegando pela vida, 

em cada porto de parada, encontramos 

histórias e pessoas. Aprendemos a trocar 

pequenos vidros, que vão colorir ainda mais 

o nosso vitral e iluminar por onde passamos. 

Assim seguimos, com as nossas cores, nesta 

pequena viagem que é a vida, na qual o 

Criador, artista maior, desenhou de forma tão 

perfeita a nossa nave-mãe flutuando no 

universo. Lembrando-me da minha trajetória 

até o momento desta dádiva (presente), 

dedico este momento aos meus pais, Antônio 

Lessa e Alice Otília, às minhas irmãs, 
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RESUMO  

Introdução: A Organização Mundial de Saúde define indução do parto como “o processo de 

estimulação artificial do útero para iniciar o trabalho de parto”. Objetivo: Comparar a 

evolução dos partos e desfechos perinatais em gestantes que foram submetidas a indução 

com misoprostol em trabalho de parto espontâneo. Métodos: Trata-se de um estudo 

transversal, observacional e retrospectivo, com análise de dados obtidos na Maternidade 

Climério de Oliveira, por meio de prontuários. A coleta foi realizada no período de janeiro a 

outubro de 2019. Resultados: Foram incluídas 323 gestantes, das quais 41,7% foram 

induzidas com misoprostol. Entre as gestantes que passaram pela indução protocolar com 

misoprostol, o tempo médio observado foi de 16,12 horas durante o período de indução e 

nas gestantes em trabalho de parto espontâneo, foi de 6,27 horas até o parto. A média de 

duração da estadia hospitalar foi maior para as gestantes que passaram pela indução. 

Conclusão: Os partos submetidos à indução não apresentaram aumento significativo de 

desfechos negativos no cuidado ao parto, em comparação aos partos espontâneos.   

  

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 INTRODUÇÃO  

O parto vaginal é um evento natural, na maioria das vezes, ocorrido no final da gestação de 

forma espontânea. No decorrer do período gestacional, pode surgir a necessidade de induzir o 

parto artificialmente, em decorrência de patologias ou por prolongamento da gestação, o que 

pode aumentar os riscos fetais e neonatais, incluindo maior risco de morte. Assim, tanto a 

gestação prolongada como as patologias na gestação podem aumentar os riscos para o 

binômio, antes, durante ou após o nascimento. Uma das formas de assegurar boas práticas na 

assistência à gestação e ao parto são as condutas por protocolos institucionais, pela literatura 

médica e pelas evidências científicas. Observando as intercorrências clínicas na gestação, 

como também gestações prolongadas, uma das condutas previstas é o processo da indução 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 indução de parto é o uso do misoprostol, 

medicação descrita na literatura como efetiva, a maturidade cervical. Ao acompanhar a 

dinâmica da assistência ao parto, este estudo levantou a hipótese de que o processo da indução 

do trabalho de parto com a utilização de misoprostol propicia a evolução para parto vaginal e 

bons desfechos perinatais. A resposta para esse questionamento e o resultado das análises 

desses dados permitirão avaliar o processo de indução do parto, a evolução clínica da 

parturiente e os desfechos sobre o recém-nascido e a puérpera, contribuindo com as literaturas 

existentes e a melhoria da assistência ao parto.  

  

1.1 Objetivo Geral    

Comparar a evolução dos partos e desfechos perinatais de mulheres que foram submetidas 

tanto a indução com misoprostol com os daquelas admitidas em trabalho de parto espontâneo, 

na Maternidade Climério de Oliveira.    

  

1.2 Objetivos Específicos  

Descrever o perfil epidemiológico e clínico das gestantes que evoluíram para o parto vaginal 

após a indução com misoprostol ou que foram admitidas em trabalho de parto espontâneo.  

Quantificar a média do tempo dos partos induzidos, dos partos espontâneos, da permanência 

em UTI neonatal e de internamento materno.  

Identificar a presença de infecções em recém-nascidos e puérperas, o Apgar menor que sete 

no quinto minuto e o peso ao nascer.  
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2.  REVISÃO DE LITERATURA  

 

A assistência ao parto, tanto espontâneo quanto induzido, tem por finalidade conduzir de forma 

segura o binômio, a fim de proporcionar a redução de efeitos adversos, que possam influenciar 

a morbimortalidade perinatal. O trabalho de parto espontâneo é desencadeado por contrações 

uterinas rítmicas e dilatação de colo uterino, enquanto que a indução de parto é definida como  

“o processo de estimulação artificial do útero para iniciar o trabalho de parto”, segundo a 

Organização Mundial de Saúde1. Estimular ou conduzir o trabalho de parto é aumentar, por 

meios artificiais, a frequência ou intensidade das contrações uterinas em parturiente cujo 

trabalho de parto teve início espontâneo, mas que apresenta padrão disfuncional2. A decisão 

de induzir o parto é realizada quando a continuidade da gestação é associada com o aumento 

do risco materno ou fetal e não existe nenhuma contraindicação ao parto vaginal, devendo ser 

levada em consideração quando de fato a via vaginal é considerada a mais adequada para o 

parto3,4. Dentre algumas indicações, observam-se doenças maternas descompensadas 

complicando a gravidez, rotura prematura de membranas, gestação com 41 semanas, 

corioamnionite, diabetes mellitus e restrição de crescimento fetal4. Para o processo inicial da 

indução, exige-se o conhecimento das técnicas que favorecem a maturidade cervical e a 

progressão da fase de dilatação na clínica do parto.   

 

As taxas de indução do parto aumentaram nas últimas décadas, com variações entre os países.  

Em países desenvolvidos, a indução é utilizada em cerca de 1 em cada 5 gestantes, a partir de 

37 semanas de gestação5. A indução do parto é uma forma de reduzir o parto cesariano, 

trabalho de parto prolongado, hemorragia pós-parto e melhorar os resultados de saúde para 

mulheres e seus recém-nascidos. Mais de 22% de todas as mulheres grávidas são submetidas 

à indução do parto nos Estados Unidos e a taxa global de indução do parto neste país duplicou 

desde 1990 para 225 por 1.000 nascidos-vivos em 20066. Na Europa, as taxas de indução do 

trabalho de parto variam de 7% a 33,0%, sendo uma das indicações mais comuns de gestação 

prolongada7. De acordo com o National Center for Health Statistics, a taxa geral de indução 

do parto foi de 31,4% em 2020, em comparação com 27,1% em 2018 e 9,6% em 19906,10.  

Os métodos de indução do parto visam a induzir o amadurecimento cervical e/ou o início das 

contrações uterinas e incluem, principalmente, métodos farmacológicos (como 

prostaglandinas e ocitocina) e métodos mecânicos (cateter de Foley, cateter de balão duplo e 

dilatadores osmóticos)3,8. As prostaglandinas (misoprostol: prostaglandina E1 – com 
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administração oral, bucal/sublingual ou vaginal; e dinoprostona: prostaglandina E2 – 

disponível como géis vaginais ou pessários) são comumente usadas quando o colo do útero 

não é favorável3. Quando o colo do útero é favorável, a ocitocina é geralmente usada. Tanto o 

cateter de Foley quanto a amniotomia podem ser usados isoladamente ou em associação com 

ocitocina ou misoprostol9. Há diversas experiências clínicas com o misoprostol e vários 

estudos publicados, apoiando a sua segurança e sua eficácia, quando usado adequadamente. 

Não há estudos indicando que a exposição intraparto ao misoprostol (ou outros agentes de 

amadurecimento cervical, como prostaglandina) tenha qualquer consequência adversa em 

longo prazo para a saúde do feto, na ausência de sofrimento fetal3. Embora o misoprostol seja 

aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) dos EUA, para a prevenção de úlceras 

pépticas, a FDA, em 2002, aprovou um novo rótulo sobre o uso de misoprostol durante a 

gravidez para o amadurecimento cervical e para a indução do trabalho de parto3,10. A literatura 

coloca vias de administração vaginal, oral, sublingual e retal do misoprostol1-4. A via vaginal 

pode variar de 25mcg a 50 mcg, em tomadas de 4/4h para a indução de parto10. Os efeitos 

colaterais incluem febre, tremores, hiperpirexia, diminuição da frequência cardíaca, 

hiperestimulação uterina e ruptura uterina10. O baixo custo, estabilidade térmica, facilidade de 

administração e armazenamento são vantajosos em muitos cenários de poucos recursos em 

relação a outros uterotônicos. As aplicações obstétricas incluem indução e aumento do 

trabalho de parto, prevenção e tratamento de hemorragia pós-parto, evacuação do útero após 

falha da gravidez e aborto induzido2.  

 

O colo do útero, de forma espontânea, ou por meio de procedimentos, modificará a sua 

estrutura durante as fases do trabalho de parto. Essas mudanças podem ocorrer de forma lenta, 

evoluindo para uma forma mais rápida, com o aumento e a regularidade da dinâmica uterina. 

Em 1954, Friedman publicou um estudo de análise de curvas de trabalho de parto11-14. Por 

mais de meio século, essa curva de trabalho de parto idealizada e as definições 

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 começa 

em vários graus de dilatação, quando a taxa de dilatação transita da inclinação, relativamente 

plana da fase latente para uma inclinação mais rápida. Nenhuma manifestação diagnóstica 

demarca o seu início além da dilatação acelerada. Ela termina com uma desaceleração aparente 

da dilatação, uma fase de desaceleração, que geralmente é curta em duração e frequentemente 

não detectada11-16. De acordo com Friedman, o percentil 50 da velocidade de dilatação nas 

nulíparas foi de 1,2cm/h e, nas multíparas 1,5 cm/h.11,13,14. Em 2002, Zhang et al.17 publicaram 
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abordagens contemporâneas sobre a dilatação cervical no trabalho de parto. Métodos 

estatísticos modernos revelaram vários pontos que se diferenciam das conclusões publicadas 

em estudos anteriores sobre o progresso do trabalho de parto e exploraram vários aspectos do 

trabalho de parto e suas complicações11,12,18,19. Esse trabalho confirmou ainda mais 

observações anteriores de que os padrões de trabalho de parto variam tremendamente de 

pessoa para pessoa12
. Nas últimas décadas, houve modificações nas diretrizes de prática clínica 

para o gerenciamento do parto11. Essas publicações foram emitidas pelo Colégio Americano 

de Obstetras e Ginecologistas e pela Sociedade de Medicina Materno-Fetal (ACOG/SMFM)3 

e, depois, modificadas, adotadas e disseminadas pela OMS11. Nos resultados desse trabalho, 

não 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 possível identificar que as pacientes primigestas têm uma fase mais lenta em 

relação às multíparas, estando de acordo com diversos autores11-13,17.  

 

Resultados perinatais são descritos na literatura como forma de avaliação da boa assistência 

ao parto. Taxas aumentadas de febre materna, corioamnionite, distocia de ombro, laceração 

perineal de terceiro ou quarto grau, partos instrumentais, parto cesáreo e transfusão pós-parto 

e de morbidade materna foram observados quando a duração média da fase ativa 

aumentou18,19. O estudo do processo de indução quanto a resultados perinatais é uma forma 

de observar os benefícios do procedimento, embora alguns dados aparentam ser discordantes 

na literatura. O trial ARRIVE, de Grobman et al. (2018), concluiu que a indução do parto em 

torno de 39 semanas em mulheres nulíparas de baixo risco não resultou em uma frequência 

significativamente menor de um resultado perinatal adverso composto, mas resultou em uma 

frequência significativamente menor para parto cesáreo20. A OMS (2022), em suas 

recomendações, pontua que as evidências de benefícios perinatais podem não ser 

generalizáveis para cenários de menores recursos21.  Harper et al. (2012) descreviam que a 

fase latente do trabalho de parto é significativamente mais longa no trabalho de parto induzido 

em comparação ao trabalho de parto espontâneo, embora a fase ativa do trabalho de parto seja 

semelhante entre os dois grupos22. Saccone e Berghella et al. (2015) pontuaram que as 

induções a termo foram associadas a uma taxa significativamente menor de líquido amniótico 

meconial e menor peso médio ao nascer em gravidezes únicas e não complicadas23,24. 

Sotiriadis et al. (2019) concluem que a indução eletiva do parto em gestação única sem 

complicações com 39 semanas de gestação não está associada a complicações maternas ou 
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perinatais e pode reduzir a necessidade de cesárea, risco de doença hipertensiva da gravidez e 

necessidade de suporte respiratório neonatal25. Espada-Trespalacios (2021) relata que a 

frequência de induções de parto entre mulheres de baixo risco excede o nível recomendado 

por organizações científicas na Catalunha e na Espanha, e está associada a resultados adversos 

no parto, como aumento nas taxas de cesárea, partos vaginais assistidos e taxas de 

episiotomia26. Assim, a variação de resultado dessas induções e evolução de partos irá 

depender de regiões e de protocolos seguidos. Em revisão da Cochrane, Middleton et al. 

(2020) concluem que há uma clara redução na mortalidade perinatal com uma política de 

indução do parto após 37 semanas em comparação com a conduta expectante27. Também 

houveram menores taxas de cesárea sem aumento nas taxas de partos vaginais operatórios e 

menos admissões na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) com uma política de 

indução. Os resultados neonatais são um parâmetro que deve ser avaliado em termos da 

segurança do método utilizado para indução do parto8. Embora os estudos existentes ainda 

não relatam o neurodesenvolvimento infantil, essa é uma área importante para pesquisas 

futuras1-27. Muitos parâmetros, como índice de Apgar, análise de pH do cordão umbilical e 

internação na UTIN são utilizados para avaliar resultados neonatais28. Uma política de indução 

do parto após 41 semanas ou mais, comparada à espera do parto espontâneo, está associada a 

menos mortes perinatais29. Por conseguinte, a OMS reforça que os cenários devem ser capazes 

de fornecer cuidados obstétricos, monitoramento da frequência cardíaca fetal em intervalos 

frequentes, acesso imediato à cesárea, se necessário, e acesso ao alívio da dor21. Manter uma 

assistência ao parto, seja induzido ou espontâneo, seguindo as recomendações e evidências na 

literatura tem potencial para reduzir desfechos adversos perinatais.  
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3  MÉTODO  

3.1 Desenho do Estudo   

Trata-se de um estudo transversal, observacional, retrospectivo com análise de dados obtidos 

na Maternidade Climério de Oliveira, por intermédio de prontuários físicos. A coleta dos dados 

foi realizada no período de janeiro a outubro de 2019.  

  

3.2 População do Estudo  

A amostra do estudo foi composta por gestantes vinculadas e reguladas na Maternidade 

Climério de Oliveira, que evoluíram para parto normal neste serviço, no período de janeiro a 

outubro de 2019. As gestantes eram provenientes dos distritos sanitários Barra/Rio Vermelho, 

Centro Histórico e cidades do interior da Bahia.  

  

3.3 Cenário do Estudo  

A pesquisa foi realizada na Maternidade Climério de Oliveira (MCO) situada em Salvador, no 

Estado da Bahia. A MCO é maternidade-escola pertencente à Universidade Federal da Bahia 

(UFBA) e filiada à Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), sendo uma 

instituição pública federal de ensino, pesquisa e assistência à saúde da mulher e da criança. A 

MCO é uma referência no atendimento à gestação 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 saúde pública no Estado. Atende à população, 

exclusivamente via Sistema Único de Saúde (SUS), prestando assistência gratuita à saúde da 

mulher e da criança, realizando pré-natal de risco habitual, de alto risco e todos os exames e 

consultas relacionados ao serviço, além de internamentos para partos e cirurgias eletivas. A 

instituição é credenciada como Hospital Amigo da Criança (1996) e Hospital de Ensino 

(2006), recebeu o Prêmio Dr. Pinotti – Hospital Amigo da Mulher (2013), abriga o primeiro 

Banco de Leite Humano da Região Metropolitana de Salvador, certificado na categoria ouro 

de excelência por anos seguidos desde 2014 e possui a primeira Casa da Gestante, Bebê e 

Puérpera da cidade, inaugurada em 2017. Ao longo da sua história, a Maternidade formou 

profissionais de renome, prestando atendimento humanizado e de referência nas áreas de 

ginecologia e obstetrícia.   
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3.3.1 Critérios de inclusão e exclusão  

 

Foram incluídas todas as gestantes internadas de 22 semanas a 41 semanas e 6 dias, para a 

indução de parto, que fizeram uso do misoprostol vaginal, como também as que chegaram em 

trabalho de parto espontâneo para assistência e vigilância ao parto.  

 

Excluídas as gestantes em processo de indução em situações ameaçadoras à vida, sob os 

cuidados de paliação, em indução por autorização judicial, em indução de fetos mortos, partos 

cesarianos e partos instrumentalizados.  

  

3.4 Variáveis  

Foram avaliadas as variáveis sociodemográficas (idade cronológica, etnia, grau de 

escolaridade e estado civil), e as variáveis clínicas (idade gestacional, paridade, quantidade de 

consultas de pré-natal, comorbidades, patologias perinatais, uso de álcool, tabagismo, 

realização de exames de coleta de estreptococos do grupo B, de ultrassonografia, de 

cardiotocografia e de partograma, tempo de duração da indução e de duração do trabalho de 

parto fase ativa, duração da rotura prematura de membranas, uso de ocitocina, febre intraparto, 

peso do recém-nascido, Apgar do quinto minuto, admissão em unidade de terapia intensiva, 

hemorragia pós-parto, infecção materna e infecção neonatal).  

  

3.5 Instrumentos e técnica de coleta de dados  

A coleta de dados foi realizada por intermédio de formulários (Google Forms), colhidos nos 

prontuários físicos das gestantes, a partir da anamnese, da evolução médica e do exame físico. 

Estes dados estão registrados em prontuários na Maternidade Climério de Oliveira, arquivados 

nos sistemas de arquivos médicos da instituição.   

  

3.6 Análise Estatística  

 

Foram realizadas as análises descritiva e exploratória de dados e a apresentação dos resultados 

por meio de frequências, percentuais, média ou mediana e desvio-padrão ou intervalo 

interquartílico, dependendo do nível de mensuração de cada variável.  
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Foi feito o teste de normalidade para identificar variáveis com distribuição normal de 

probabilidades, teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher para identificar associação entre 

duas variáveis e teste de Mann-Whitney para verificar diferença entre grupos.  

  

3.6.1 Cálculo do tamanho amostral  

 

Considerando a proporção de 1,39 parto espontâneo para cada parto induzido na Maternidade 

Climério de Oliveira, com a odds ratio de 2,21 de qualquer desfecho negativo entre partos 

induzidos e espontâneos detectada por Senanayake et al. (2022)71 e proporção de 27,1% de 

tais desfechos entre partos espontâneos na mesma referência, a amostra necessária para 

alcançar nível de confiança de 95% e poder de 80% seria de 249 mulheres, pelo método de 

Fleiss, com correção de continuidade, segundo a ferramenta Statcalc do EpiInfo versão 7.2.5.0 

do Center for Diseases Control and Prevention (CDC).  

  

3.6.2 Elaboração 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-padrão de 7,11. Foi observado que 48,8% tinham o ensino médio completo, 

79,3% eram pardas e 84,2% solteiras. Em relação aos dados obstétricos, observou-se que 73% 

tinham idade gestacional de 37 a 40 semanas e 6 dias, 57,3% eram multíparas, 77,7% 

realizaram seis ou mais consultas de pré-natal, 64,4% tinham alguma comorbidade na 

gestação, sendo as mais comuns: infecção do trato urinário (20,4%), síndrome hipertensiva na 

gestação (8,4%), rotura prematura de membrana (6,8%) e diabetes gestacional (5,6%). Dentre 

outras comorbidades presentes nos antecedentes patológicos e familiares, estavam hipertensão 

crônica, diabetes mellitus 1 e 2, obesidade, asma, hipotireoidismo, hipertireoidismo, 

cardiopatia, anemia, úlcera péptica, insuficiência renal crônica, infecção do trato urinário, 

hepatite C, sífilis, hanseníase, trombofilia, psoríase, nódulo mamário, insuficiência 

istmocervical, miomatose uterina, transtorno depressivo, esquizofrenia, transtorno de 

ansiedade, transtorno de personalidade, epilepsia, gemelaridade e malformação congênita.   

Foram alcançadas 41,7% de induções protocolares com uso de misoprostol. Dos métodos 

verificados para a assistência 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 relação às complicações observadas intraparto, 2,2% 

apresentaram febre e 22,3% necessitaram de antibiótico (ATB). Quanto aos desfechos 

maternos no pós-parto, 7,8% apresentaram hemorragia pós-parto (HPP), 1,9% evoluiu com 

infecção puerperal, e não foi observada nenhuma admissão em unidade de terapia intensiva 

(UTI) materna. O tempo médio de internamento materno foi de 3,78 dias com desvio-padrão 

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 ventilação 

mecânica 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 após alta. 

Não foi observado óbito pelo período de 60 dias após o nascimento dos RNs em UTI.  

 

Comparando as mulheres que foram admitidas em trabalho de parto espontâneo e as que foram 

submetidas ao processo da indução, observou-se que as gestantes, em sua maioria, eram 

solteiras (p=0,033), pardas e com segundo grau completo (Tabela 1).  
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Tabela 1 -  Dados sociodemográficos de gestante submetidas ao trabalho de parto espontâneo 

e trabalho de parto por indução.  

Variáveis 
TP espontâneo 

N(%) N=187 

TP indução 

N(%) N=134 
p-valor* 

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)  

  União Estável 1(0,5) 7(5,4)  

  Viúva - 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 histórico gestacional e antecedentes clínicos, as gestantes tinham, em sua 

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

patológicos e familiares negativos (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Histórico gestacional, antecedentes clínicos e dados pré e pós-parto de gestantes 

submetidas ao trabalho de parto espontâneo e trabalho de parto por indução  

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 gestação n=321      0,119  

    114(61,0)  93(69,4)    

        

Antecedentes patológicos¹ n=321      0,004  

    32(17,1)  41(30,6)    

        

Antecedentes familiares¹ n=319      0,003  

    93(49,7)  88(66,7)    

        

Antecedentes cirúrgicos n=318      0,196  

    34(18,3)  17(12,9)    

        

Ingestão de álcool 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  
1 Descrição das comorbidades em primeiro parágrafo do texto dos resultados  

  

Variáveis   
TP espontâneo   
N(%) N=187   

TP indução   
N(%) N=134   

p - valor*   

0,279   
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Na evolução da assistência ao parto, tanto os trabalhos de parto espontâneos (80,1%) quanto 

os induzidos (84,8%) foram monitorados mediante partograma e, em relação a hemorragia pós-

parto (HPP), foi observado que nas gestantes que evoluíram de forma espontânea ao trabalho 

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

 

Tabela 3 - Histórico gestacional, antecedentes clínicos e dados pré e pós-parto de gestantes 

submetidas ao trabalho de parto espontâneo e trabalho de parto por indução  

Variáveis 
TP espontâneo 

N(%) N=187 

TP indução 

N(%) N=134 
p-valor* 

Primeira gestação                          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 - Avaliação dos desfechos perinatais em gestantes (321) submetidas ao trabalho de 

parto espontâneo e trabalho de parto por indução  

Variáveis  
TP espontâneo  

N(%) N=187  

TP indução N(%) 

N=134 
p-valor*  

Admissão na UTI neonatal n=320      0,226 

    8(4,3)  10(7,5)   

  

Uso de ventilação mecânica n=320  

  

  

  

     

 

0,581** 

    

  

1(0,5)  

  -   

 

 

Infecção neonatal n=318      0,513 

    8(4,3)  8(6,0)   

  

Infecção 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 estão 

descritos, a seguir (Tabela 05) 

 

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

submetidas ao trabalho de parto espontâneo e trabalho de parto por indução 

Variáveis  
TP espontâneo 

N=187 (µ±σ¹) 
TP indução  
N=134 (µ±σ¹)  

p-

valor* 

Idade materna (a)         26,96 ± 7,04 27,43 ± 7,23 0,533  

Número de gestações  2,25 ± 1,71 2,37 ± 1,61 0,305  

Número de partos normais prévios  0,84 ± 1,49 0,94 ± 1,36 0,175  

Número de partos cesarianos prévios   0,12 ± 0,38 0,02 ± 0,15 0,006  

Número de abortamentos prévios   0,32 ± 0,70 0,41 ± 0,79 0,201  

    

¹Média e desvio-padrão *Teste de Mann-Whitney  

(a)Anos  

 

 Quanto às gestantes submetidas à indução protocolar por misoprostol, a média de tempo 

observada foi de 16,12 horas no período da indução (inserção do primeiro comprimido de 

misoprostol até o início do trabalho de parto), nas participantes sem indução, o trabalho de 

parto espontâneo foi de 6,27 horas (Tabela 6). Todos os recém-nascidos tiveram o Apgar do 

quinto minuto maior do que sete. Outra variável 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 indução (Tabela 6). 

 

Tabela 06: Análise sobre evolução do parto (horas), peso recém-nascido e dias de 

internamento de 321 gestantes submetidas ao trabalho de parto espontâneo e trabalho de 

parto por indução 

Variáveis  
TP espontâneo 

N=187 (µ±σ¹) 
TP indução  
N=134 (µ±σ¹)  

p-

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  

¹Média e desvio-padrão *Teste de Mann-Whitney  

(a)Anos; (h) Horas; (g) gramas; (d) Dias  

 

Ao analisar as gestantes primigestas e multíparas em relação ao trabalho de parto induzido e 

parto espontâneo, observou-se que, em primigestas, o tempo de indução (h) foi 15,47 ± 16,45. 

O tempo de internamento foi maior na indução, embora a duração do trabalho de parto tenha 

sido menor (Tabela 07 e 08).   

  

Tabela 07: Avaliação de 135 primigestas na evolução do parto  

Variáveis   
TP Espontâneo 

N=81 (µ±σ¹)   
TP Indução  N=54 

(µ±σ¹)   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   
¹Média e desvio-padrão *Teste de Mann-Whitney  

(h) Horas; (g) gramas; (d) Dias  
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 Tabela 08: Avaliação de 185 multíparas na evolução do parto 

Variáveis 
TP Espontâneo 

N=103 (µ±σ¹) 

TP Indução 

N=82 (µ±σ¹) 

p-

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 

¹Média e desvio-padrão *Teste de Mann-Whitney  

(h) Horas; (g) gramas; (d) Dias  
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5  DISCUSSÃO  

 

Este estudo foi realizado em gestantes que se dirigiram à instituição por demanda espontânea, 

regulação entre hospitais ou encaminhamento protocolar do ambulatório da unidade. Elas 

foram admitidas tanto em trabalho de parto espontâneo ou para indução do parto. Todas as 

gestantes incluídas evoluíram para trabalho de parto vaginal. Em relação ao prénatal, a maioria 

das gestantes realizou seis ou mais consultas, conforme preconiza o Ministério da Saúde do 

Brasil (MS)30, embora as Recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre 

cuidados pré-natais sinalizem oito ou mais consultas31. Das comorbidades encontradas, para 

uma indicação de indução protocolar ou pela procura da unidade para a assistência ao parto, 

os resultados corroboram as recomendações da OMS21, além de estudos como Ferrazzi et al7 

e Ozbasli et al28, em que as síndromes hipertensivas, pós-datismo, rotura prematura de 

membranas, diabetes mellitus, restrição de crescimento fetal, doenças renais e corioamnionite 

foram comorbidades prévias e ou gestacionais, as quais indicaram a interrupção da gestação32.  

O estudo relata dois métodos de vitalidade que foram utilizados na dinâmica de assistência ao 

parto. Percebe-se que a maioria das induções utilizou esses métodos como forma de assegurar 

processo de indução e assistência ao parto, seguindo as principais recomendações da 

literatura13,21. A forma de vigilância da vitalidade foi proposta também às 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 pós-datismo. Do total de 

gestantes avaliadas, a maioria foi admitida em trabalho de parto espontâneo, as demais 

utilizaram o misoprostol como forma de indução, de acordo com o protocolo institucional33. 

Dentre os desfechos perinatais, a presença de febre intraparto (FIP) nas gestantes do estudo 

foi maior do que o encontrado na análise de Bensal  et al. (2008)34 . No estudo de  Attali  et al. 

(2024)35 foram encontrados 2,4% de FIP nos partos analisados, corroborando com esses dados 

do estudo. A utilização de antibióticos (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 presença do EGBS. Na literatura médica a utilização de antibióticos intraparto, para estes 

diagnósticos, tem evidência e redução de efeitos adversos; o Manual de Alto Risco do 

Ministério da Saúde (2022)2 orienta a conduta de antibiótico para estes diagnósticos. Segundo 

Bank et al. (2022)36, o uso de ATB na presença de febre intraparto isolada pode trazer 

benefícios. Neste estudo não foi avaliado a febre isolada, mas os números de parturientes que 

apresentaram febre. A presença de EGBS no estudo foi semelhante a dados na literatura, o 

manual do Ministério da Saúde de Alto Risco (2022) descreve: “A prevalência 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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colonização 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 não avaliou as complicações para as gestantes 

que não receberam a conduta indicada na literatura. Em relação  aos resultados adversos 

neonatais, nesse estudo não houve aumento significativo dos eventos, corroborando os 

achados de Souter et al. (2019)37, em que a indução eletiva a termo não foi associada a nenhum 

aumento estatisticamente significativo de resultados adversos em recém-nascidos. Na revisão 

de Hong et al. (2023)38 foi observado que a indução do parto em 39 semanas foi associada a 

melhores resultados maternos e neonatais. Neste estudo, a HPP, o tempo de internamento 

materno e a admissão em UTI neonatal foram variáveis observadas, correlacionando com 

Souter et al. (2019)37 e Hong et al. (2023)38. Neste estudo não foram analisadas variáveis, 

como: cesárea de emergência, lesão perineal, parto vaginal operatório, macrossomia e distocia 

de ombro.  

 

Neste estudo, a maioria das gestantes admitidas em trabalho de parto espontâneo eram 

solteiras, com ensino médio completo, parto cesariano prévio e com idade gestacional no 

termo, comparadas às que foram admitidas para indução. 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 três partos anteriores, com gravidez anterior resultante em 

cesárea e que compareceram maior número de vezes a consultas pré-natais39. Nas gestantes 

submetidas à indução, os antecedentes patológicos foram mais presentes que nas de trabalho 

de parto espontâneo, acredita-se que parte das induções teve indicações protocolares33, como 

também a maioria das gestantes que compunham o estudo eram multíparas, podendo 

apresentar mais comorbidades, pois, conforme Faramarzi et al.(2023), número de paridade 

está associado a mais comorbidades e uso de medicações32. Nas gestantes submetidas à 

indução, o misoprostol foi vaginal nas doses múltiplas de 25mcg, com pausa e sem uso de 

métodos mecânicos, conforme o Ministério da Saúde44,45 e protocolo institucional33,43. O 

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)3 sugere que a dosagem 

apropriada de misoprostol seja de 25mcg, não sendo superior a 3-6 horas, enquanto que a 

Federação Internacional de Ginecologistas e Obstetras (FIGO) recomenda 25mcg de 

misoprostol oral de 2 horas ou 25mcg de misoprostol vaginal de 4 em 4 horas46,47. Ozbasli et 

al. comparam dose única, doses múltiplas e evolução espontânea e não citam realização de 

pausas28. Durante a assistência ao parto, foram realizadas medidas preconizadas pelas 

diretrizes de parto normal37,38. Nas admissões de gestantes em trabalho de parto espontâneo, 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


29  

  

fase ativa foi conceituada de acordo com a OMS47,48 e diretriz de parto normal do Ministério 

da Saúde (2017)45,49. Nos dados coletados do estudo, constavam dilatação de 4cm a 6cm para 

admissão de trabalho de parto na fase ativa. O seguimento do período de dilatação foi 

acompanhado pelo partograma e pelas curvas de Friedman11-15 na assistência ao parto dessas 

gestantes. Na análise da coleta de dados também foram utilizadas como bases comparativas, 

as curvas de Zhang41,42. Hoffman et al (2006) relatam que o padrão de progressão do trabalho 

de parto difere entre mulheres com trabalho de parto induzido eletivamente sem 

amadurecimento cervical e aquelas que apresentam início espontâneo do trabalho de parto 40. 

A fase de transição do primeiro para o segundo período dos estágios do parto não ficou bem 

caracterizada na análise devido aos dados observados finalizarem com o nascimento. Em 

relação ao tempo de internamento, este estudo apresentou maior duração nos partos induzidos, 

corroborando os resultados de Glantz (2005), que demonstrou maior tempo de internação 

materna na indução eletiva do parto50. Dentre eventos adversos durante o parto normal, os 

dados observados foram descritos de forma geral, não sendo possível diferenciar eventos 

distócicos no primeiro e segundo estágios. Xiaoqing He e Xiaojing Zeng et al. (2023) 

declararam que, devido às diversas definições da fase ativa e do primeiro estágio prolongado, 

é desafiador extrair e reunir os dados12. Uma meta-análise de Sotiriadis et al. (2019) 

demonstrou maior frequência de HPP em partos induzidos, embora os autores também não 

tenham encontrado significância estatística25, Trespalacios et al. (2021) encontraram um 

aumento de HPP em análise de primigestas de baixo risco26. Em revisão Cochrane, Middleton 

et al. (2020) relatam que a indução, provavelmente, faz pouca ou nenhuma diferença na HPP27.   

No presente estudo, não foram avaliadas distocia de ombro, lacerações de grau 3 e 4, bem 

como transfusões por HPP. Foram excluídos partos instrumentais e cesarianos. Quanto à 

admissão de RN em UTI e infecção puerperal, apesar das gestantes que passaram pela indução 

do parto apresentarem esses dois desfechos em número aparentemente maior que as que 

chegaram em trabalho de parto espontâneo, a análise não demonstrou significância. 

Whittington et al. (2020) descrevem que o parto com indução tem trabalho mais longo, maior 

risco de infecção, maior risco de resultados neonatais adversos (incluindo risco aumentado de 

pH do cordão <7,1) e mais do que o dobro de admissões na UTIN. Mesmo com o parto vaginal 

bem-sucedido após a indução do parto indicada clinicamente, o risco de resultados adversos 

permanece mais elevado51. Em relação ao peso fetal, tempo de internamento na UTIN e uso 

de ventilação mecânica, não houve diferença entre grupos. Segundo Glantz (2005), o resultado 

neonatal não é afetado pela indução eletiva do parto50. 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
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hoffman+MK&cauthor_id=16648407
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glantz+JC&cauthor_id=15916205
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glantz+JC&cauthor_id=15916205
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glantz+JC&cauthor_id=15916205
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glantz+JC&cauthor_id=15916205
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glantz+JC&cauthor_id=15916205
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glantz+JC&cauthor_id=15916205
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variáveis avaliadas neste estudo, demonstrou estarem dentro dos dados encontrados na 

literatura. 
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6  LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS  

 

Algumas limitações do estudo são: ser observacional e transversal, com análise retrospectiva, 

realizado apenas em uma instituição. Os dados de prontuários não incluíram informações que 

são necessárias para melhor observação de variáveis, como escore de Bishop, descrição da 

dilatação final do primeiro estágio do parto e valores de pH fetal. Outro fator limitante são os 

registros não realizados, o que torna os dados perdidos para análise. Outra limitação foi a 

forma como os processos de indução foram encontrados, pois foi utilizada somente uma 

medicação dentre as propostas de protocolo previstas na instituição no período estudado. Na 

assistência, não foi verificada analgesia epidural. O presente estudo avaliou somente o parto 

vaginal, não sendo realizadas as variáveis de partos instrumentais e por cesariana. 

 

O presente estudo contribuiu para apresentar riscos associados à indução do parto e parto 

espontâneo, a fim de complementar dados existentes não só na literatura como também nas 

condições de assistência ao parto da nossa população.  

 

No entanto, são necessárias mais pesquisas, especialmente sobre o tema aqui abordado.  
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7  CONCLUSÕES  

 

O estudo não evidenciou diferenças nos resultados perinatais em partos vaginais de mulheres 

submetidas à indução e em evolução espontânea.  

 

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

cesariano e apresentaram menos antecedentes patológicos na gestação. 

 

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

apresentaram maior tempo de internamento.  

 

Não houve diferença significativa na presença de infecções em recém-nascidos e puérperas, 

no Apgar menor que sete no quinto minuto, no peso do recém-nascido, em admissões e 

permanência em UTI neonatal. 
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