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RESUMO 

 
 

Introdução: a gestação que atinge o pós-datismo, definido em 42 semanas de 
duração, está sob o risco de intercorrer com aumento de morbi-mortalidade 
materno-infantil. Visando a diminuição das intercorrências do pós-datismo, o 
protocolo do serviço da maternidade do Hospital Universitário Risoleta Tolentino 
Neves (HURTN) estabelece que pacientes com 41 semanas completas de 
gestação sejam admitidas para indução do parto. O misoprostol é um análogo 
sintético da prostaglandina utilizado para o amadurecimento cervical que 
antecede a indução. Objetivo: o estudo se propõe a avaliar o desfecho do 

processo de amadurecimento cervical com misoprostol em gestações 
prolongadas com 41 semanas ou mais no HURTN. Pacientes e métodos: foram 

analisadas 607 gestantes submetidas ao processo de amadurecimento cervical 
com misoprostol, no período de julho de 2007 a dezembro de 2015. Os dados 
foram colhidos retrospectivamente nos prontuários e as variáveis analisadas 
foram: via de parto, idade, paridade, medida de útero pela fita, uso de ocitocina, 
quantidade de comprimidos de misoprostol, taquissistolia uterina, amniotomia, 
vitalidade fetal, APGAR de 1 e 5 minutos e peso do recém-nascido. Resultados: 

Das 607 pacientes submetidas ao amadurecimento cervical com misoprostol, 189 
pacientes (31,1%) foram submetidas a parto cesariano e 418 pacientes (68,9%) 
evoluíram para o parto vaginal, sendo 2 auxiliados com vácuo extrator e 46 
auxiliados com fórcipes. As variáveis preditoras do modelo final que apresentam 
influência estatisticamente significativa (p < 0,05) no desfecho tipo de parto 
(cesariano ou vaginal) são: idade da paciente (anos), paridade (nenhuma ou ≥ 1), 
medida de útero com fita (cm), quantidade de misoprostol (comprimidos  de 25 μg 
utilizados), índice de Bishop (medida real do índice) e taquissistolia (sim ou não). 
Conclusões: A taxa de 31,1% de parto cesariano em pacientes submetidas ao 
amadurecimento cervical está próxima da preconizada pela OMS- 30% e de 
outros estudos já publicados. De acordo com os resultados obtidos no estudo, as  
mulheres com idade mais avançada, nulíparas, que possuem maior medida de 
útero-fita, maior quantidade de misoprostol utilizado, com índice de Bishop mais 
baixo e com presença de taquissistolia uterina, submetidas a amadurecimento 
cervical com misoprostol, têm mais chance de serem submetidas ao parto 
cesariano. O modelo de cálculo proposto para prever o parto cesariano ainda 
precisa ser aperfeiçoado por outras variáveis e fatores.  
 
Palavras-chave: Amadurecimento cervical, misoprostol, indução, parto vaginal, 
parto cesariano. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: pregnancy that reaches the post-term, defined in 42 weeks, is at 

risk of increased maternal and child morbidity and mortality. Aiming at the 
reduction of post term pregnancy complications, the Risoleta Tolentino Neves 
University Hospital's maternity service protocol states that patients with 41 
completed weeks of gestation are admitted for induction of labor. Misoprostol is a 
synthetic prostaglandin analogue used for cervical ripening prior to induction. 
Objective: The study aims to evaluate the cervical ripening process outcome with 
misoprostol in pregnancies with 41 completed weeks or more. Patients and 
Methods: They were analyzed 607 pregnant women undergoing cervical ripening 

process with misoprostol, from July 2007 to December 2015. Data were collected 
retrospectively from medical records and the variables analyzed were type of 
delivery, age, parity, fundal height, use of oxytocin, amount of misoprostol tablets, 
tachysystole, amniotomy, fetal vitality, APGAR 1 and 5 minutes and weight of the 
newborn. Results: of 607 patients undergoing cervical ripening with misoprosol, 
189 patients (31.1%) underwent cesarean section and 418 patients (68.9%) 
underwent vaginal delivery, 2 assisted with vacuum extractor and 46 assisted with 
forceps. Predictors of the final model that have statistically significant influence (p 
<0.05) and combined with the outcome variable Type of delivery (cesarean section 
or vaginal) are: patient's age (years), parity (None or ≥ 1), fundal height (cm), 
Misoprostol quantity (25 μg), Bishop index (real index measurement) and 
tachysystole (Yes or No). Conclusions: the cesarean delivery rate in patients 

undergoing cervical ripening- 31.1% - is close to that advocated by World Health 
Organization- 30% and of that published by other studies. According to the results 
obtained in the study, the probability of an older women, nulliparous, that has 
greater fundal height measure, a greater amount of misoprostol used, lower 
Bishop Score and presence of uterine tachysystole has more chances of 
delivering by a cesarean section. The proposed model to predict cesarean delivery 
needs to be improved by other variables and factors. 
 

Keywords: Cervical Ripening, misoprostol, induction, vaginal delivery, 

cesarean delivery. 
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1 Introdução 

 

Ao ingressar no programa de mestrado de Saúde da Mulher, em  2014 ,sob 

a orientação do Professor Cézar Alencar de Lima Rezende, minha intenção era 

avaliar a prevalência de sintomas vasomotores em pacientes em uso do 

tamoxifeno. No entanto, devido à aposentadoria do professor Dr Cézar, no ano de 

2015, o programa me sugeriu que procurasse um novo orientador.  

Ao fazer o convite ao Professor Henrique Vítor Leite, ele gentilmente 

aceitou ser meu orientador e me deu apoio a continuar na elaboraçao deste 

projeto, cuja ideia eu ja vinha avaliando e fazendo o levantamento dos dados, o 

que me permitiu  executá-lo de novembro de 2015 até a presente data.  

Como ex-residente e atualmente plantonista da maternidade do Hospital 

Risoleta Tolentino Neves (HURTN), tenho a oportunidade de acompanhar alguns 

processos de indução do parto em que o misoprostol é utilizado. Após a perda de 

um recém-nascido no meu plantão, nesta maternidade, fui despertada no intuito 

de avaliar como os processos estavam sendo conduzidos, assim como seus 

defechos e as complicações. Houve, ainda, o questionamento se poderíamos 

determinar quais pacientes se beneficiariam da indução com misoprostol e se 

poderíamos predizer a chance de sucesso em evolução para o parto vaginal ou 

aquelas que teriam maior chance de parto cesariano. 

O presente estudo traz um levantamento de dados e a avaliação de 8 anos 

do serviço na assistência às gestantes que atingem 41 semanas de gestação e 

são admitidas para a resolução da gestação.  

A maternidade HURTN trabalha com equipe multiprofissional e conta com 

colaboração de médicos de diversas especialidades, enfermeiros, enfermeiras-

obstetras, técnicos de enfermagem, além de atuar na formação acadêmica  por 

meio de residentes em ginecologia e obstetrícia, residentes de enfermagem-

obstétrica e de medicina da família e acadêmicos-internos da Faculdade de 

Medicina da UFMG.  

Assim, o HURTN se propõe a seguir e aperfeiçoar seus protocolos de 

condutas para garantir um melhor atendimento à paciente, sempre buscando 

diretrizes baseadas em evidências científicas.    
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2 Revisão da literatura 

 

A gestação humana é considerada dentro da normalidade quando se 

resolve entre 37 e 42 semanas, embora o fator que desencadeia o trabalho de 

parto espontâneo ainda seja desconhecido. O pós-datismo define as gestações 

que atingem ou ultrapassam 42 semanas (294 dias), a contar da data da última 

menstruação, e representa aproximadamente 7% das gestações (Torricelli, 2011). 

O uso rotineiro da ultrassonografia do primeiro trimestre para conferir a idade 

gestacional tem minimizado as intervenções equivocadas por erro de cálculo da 

idade gestacional. Gestações que se prolongam após 41 semanas podem evoluir 

com complicações maternas, tais como: lesão perineal grave, hemorragia pós-

parto, parto cesariano e complicações fetais como: decesso fetal, síndrome de 

aspiração meconial, anoxia fetal e tocotraumatismos por macrossomia (ACOG- 

2013).  

A indução do parto com 41 semanas é uma proposta para reduzir a morbi-

mortalidade que pode acontecer por essas intercorrências.   in u  o  o tra alho 

 e parto  onsiste em estimular arti i ialmente as  ontra  es uterinas  oor ena as 

e e etivas antes  e seu in  io espont neo, levan o ao  esen a eamento  o 

trabalho de parto em mulheres a partir da vigésima segunda semana de  gravidez. 

Este procedimento tem aumentado nas unidades de obstetrícia por diferentes 

indicações (Baacke, 2006; Crane, 2006).  

In meros m to os  oram utili a os para a in u  o  o trabalho de parto, 

mas os primeiros registros o orreram h  mais  e     anos, entre os eg p ios, que 

utilizavam-se do  leo  e r  ino para esse fim. Embora exista grande quantidade 

de métodos de indução do parto relatada na literatura médica, sabe-se que ainda 

não há um método ideal.  

A ruptura por intervenção  as mem ranas amni ti as  omo m to o  e 

in u  o  oi intro u i a por Thomas  enman em 1     Um gran e avan o nesta 

 rea  oi o isolamento  o primeiro horm nio, a o ito ina, por Henry  ale, em 1     

Naquele momento foram  es o ertas proprie a es uterot ni as  o e trato  a 

hip  ise posterior   

No entanto, a o ito ina s   ome ou a ser utili a a  lini amente em 1   , 

por Vin ent  u Vigneau , quan o  oi  es o erta a sua estrutura mole ular a partir 

 a s ntese  e um polipept  eo similar ao horm nio  es o erto anteriormente    
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o ito ina  oi o primeiro horm nio a ser sinteti a o, e tal  es o erta propor ionou 

o Pr mio No el  e Qu mi a a  u Vigneau , em 1957(B). 

 m 1    houve o  esenvolvimento  e um an logo sint ti o  a 

prostaglan ina  1, o misoprostol   ssim, a terap uti a e a preven  o  e a e   es 

gastrointestinais,  omo as  l eras p pti as, tornaram-se poss veis  ursan o  om 

e eitos  olaterais m nimos em rela  o aos  emais tratamentos utili a os naquela 

 po a    primeira mo i i a  o reali a a  oi o  eslo amento  o grupamento 

hi ro ila  a posi  o 1   a  a eia lateral  a prostaglan ina  1 natural para a 

posi  o 1    m segui a,  oi reali a a a a i  o  e um ra i al metil ao  ar ono 1 , 

aumentando signi i ativamente a pot n ia e a  ura  o  a a  o  a  roga,  om 

re u  o  os e eitos  olaterais, quan o a ministra a por via oral   

 urante sua  ase e perimental, esta prostaglan ina sint ti a  oi 

 enomina a  S-      e sua   rmula emp ri a    H  O   Sua  enomina  o 

qu mi a   metil-11α, 1 -dihidroxi-16-metil-9-oxoprost-13-em-1-oato8(D). 

Atualmente, esta  roga    onhe i a mun ialmente  omo misoprostol,  ujo nome 

 omer ial    ytote   e é uma droga utilizada na prepararação o colo para o 

trabalho de parto (processo denominado amadurecimento cervical). 

Durante o processo de amadurecimento cervical e indução do parto pode 

haver alguns casos em que há falha do método, seja por ineficácia do misoprostol 

ou da ocitocina. 

O misoprostol, análogo sintético da prostaglandina E1, é amplamente 

utilizado no Brasil, tendo custo inferior a qualquer outra prostaglandina e 

possibilidade de estocagem em temperatura ambiente (Ministério da Saúde, 

2001). Este fármaco atua sobre a matriz extracelular do colo uterino, dissolvendo 

as fibras colágenas e aumentando a concentração de ácido hialurônico e água.  

Além disso, relaxa a  musculatura lisa  do colo uterino e facilita a sua dilatação, ao 

mesmo tempo em que permite o acréscimo do cálcio intracelular, promovendo 

contração uterina. Todos esses mecanismos permitem o progressivo 

esvaecimento e dilatação do colo uterino (Duarte, 2003). 

O processo de amadurecimento cervical na indução do parto pode ser 

prolongado devido ao intervalo entre um e outro comprimido do misoprostol,  

estipulado em 4 horas. Considerando que uma paciente poderá receber até 8 

doses da medicação, o processo de amadurecimento cervical pode durar até 32 

horas. Dessa forma, é importante avaliar o impacto desse processo no tempo de 
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internação das pacientes. 

A via vaginal é a mais utilizada, no entanto, há vários estudos publicados 

utilizando outras vias para o uso do misoprostol na indução do parto, como as 

vias oral, sublingual e retal (Santos, 2009). Há ainda muitas dúvidas sobre o 

misoprostol, principalmente sobre a via de administração e a posologia. Na 

literatura há vários esquemas de uso desse fármaco por via vaginal com 

posologia e intervalos diferentes. Na gestação a termo os estudos têm 

preconiza o  oses  e    μg a    μg,  om  requ ncia de administração entre 

quatro a seis horas, conforme o American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) e Ministério da Saúde do Brasil. 

Obstetras são conhecedores de que o sucesso da indução do parto  depende 

do amadurecimento cervical (Baacke, 2006; Edwards, 2000). No entanto, alguns 

outros fatores podem afetar o sucesso da indução do parto. Por causa dos riscos 

de insucesso na indução do parto, uma variedade de fatores maternais e fetais, 

bem como testes de avaliação, tem sido sugerida a fim de predizer o sucesso do 

parto induzido (Crane, 2006). Isso inclui fatores maternais como: paridade 

(números de partos que a mulher ja teve), altura, peso, índice de massa corporal 

(IMC), idade da gestante, índice Bishop e seus componentes individuais, além de  

fatores fetais, tais como peso do recém-nascido, idade gestacional, medida do 

colo pelo ultrasom transvaginal (USTV) e marcadores bioquímicos, incluindo 

fibronectina do feto e o fator de crescimento da insulina ligado à proteina 1 

(IGFBP-1).  

Embora a indução do parto seja um procedimento artificial, tenta-se ao 

máximo mimetizar o processo fisiológico. Portanto, para se obter uma indução 

com sucesso, é imprescíndivel o cuidado de se avaliar a maturação do colo do 

útero. Para os colos de útero imaturos, certos medicamentos devem ser usados 

para amadurecê-los e assim garantir o sucesso da indução do parto, dentre eles o 

misoprostol. 

Durante a gravidez, o colo do útero é um orgão sólido e fechado. Com o 

avanço da gravidez, o colo do útero passa por fases de preparação para o parto 

(Timmons, 2010). A primeira fase, que ocorre no primeiro trimestre da gravidez, é 

o estágio de amaciamento, que envolve uma diminuição na tensão. Este 

amaciamento ocorre lenta e progressivamente, e requer a ação  da progesterona. 

Nas semanas que precedem o parto começa a ocorrer o estágio de 
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amadurecimento do colo do útero (Timmons, 2010; Word, 2007). Somente após o 

amadureciemnto do mesmo é que ele dilata em resposta às contrações uterinas. 

O processo de amadurecimento  é complexo e está associado com um aumento 

na concentração de glicoaminoglicana hidrofílica e proteínas não colágenas 

(Leppert, 1995; Word, 2007), Esta fase da mudança do colo do útero é muito 

importante, pois garante a habilidade de dilatação  com as contrações. Não está 

muito claro ainda qual a função de substâncias como as prostaglandinas no 

processo, mas é bem conhecido que a administração de prostranglandina ou seus 

análogos levará  ao amadurecimento do colo do útero em mulheres com colo 

imaturo. Alguns estudos mostram que, histologicamente, as ocorrências no 

amadurecimento natural do colo do útero são similares às que ocorrem no 

induzido com prostanglandinas exogenas (Rath, 1993; Uldbjerg, 1983; Word 

2007). 

A revisão da literatura mostra que a taxa de parto cesariano não é maior no 

grupo de mulheres que são submetidas à indução do parto por pós-datismo.  

Pesquisadores reportam que pode, inclusive, reduzir as taxas de cesariana 

quando comparado ao grupo que leva a gestação a 42 semanas de forma 

expectante (Hermus, 2009). 

Dentre as complicações mais comuns descritas com o uso do misosprostol 

estão a hiperestimulação uterina e recém nascidos com a síndrome de aspiração 

meconial (Hofmeyer, 1999). 
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3 Objetivo 

 

3.1 Objetivo primário 

Analisar o desfecho em parto vaginal ou parto cesariano das pacientes 

com 41 semanas ou mais de gestação, admitidas para resolução do parto 

utilizando o misoprostol para amadurecimento do colo uterino. 

 

 3.2 Objetivos secundários 

Avaliar no grupo de gestantes amostrado: 

1- fatores que favoreceram a evolução para o parto vaginal, 

2- fatores que indicaram a necessidade do parto cesariano.   

3-  descrever complicações que surgiram durante o processo   

4- quantificar o período de internação  da paciente . 
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4 Metodologia  

 

A metodologia utilizada para esta pesquisa trata-se de uma análise 

retrospectiva da casuística na Maternidade do Hospital Universitário Risoleta 

Tolentino Neves (HURTN), no período de julho de 2007 a dezembro de 2015.  

 Os dados foram colhidos nos prontuários eletrônicos de gestantes com 

gravidez de 41 semanas ou mais que foram encaminhadas para resolução da 

gestação.  

Através do registro da farmácia central foram identificadas todas as 

pacientes para as quais foi prescrito o misoprostol. Foram selecionadas as 

gestantes com, no mínimo, 41 semanas de gestação com feto vivo e de baixo 

risco. Gestantes com comorbidades que pudessem interferir na condução da 

indução do parto foram excluídas do estudo, assim como as pacientes que se 

apresentavam com a bolsa amniótica rota. 

No total foram selecionadas 765 gestantes com, no mínimo, 41 semanas 

de gestação. Houve uma perda de 105 pacientes devido à falta de dados no 

prontuário. Foram excluídas 14 pacientes com bolsa amniótica rota, 34 pacientes 

por comorbidades descompensadas, sendo 27 por pré-eclâmpsia grave, três por 

Diabetes mellitus descompensado, duas por asma grave, uma por cardiopatia e 

uma por politrauma. Durante a avaliação de vitalidade fetal pré-indução foram 

indicadas 4 cesarianas por estado fetal não tranquilizador e uma por deflexão de 

terceiro grau. Logo, na amostra final foram consideradas 607 pacientes. 

Os dados colhidos no prontuário foram: idade, paridade, idade gestacional, 

número de comprimidos de misoprostol utilizados, uso subsequente de ocitocina, 

avaliação de vitalidade fetal, índice de Bishop, desfecho em cesárea, parto 

vaginal ou parto vaginal com fórcipes ou vácuo-extrator (instrumentado), 

indicação do parto operatório, dilatação do colo na indicação da cesariana, 

amniotomia/amniorrexe, taquissistolia, dias de internação, índice de APGAR e 

peso do recém-nascido (RN). 

A idade foi colhida no sistema do HURTN, que tem o registro da data de 

nascimento da paciente.  

 A paridade leva em conta apenas o número de partos vaginais anteriores, 

uma vez que pacientes com cesariana prévia não são submetidas a 

amadurecimento cervical com misoprostol. 
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Para a verificação sobre o número de misoprostol utilizado e o uso 

subsequente de ocitocina, foram considerados dados na evolução e prescrição da 

paciente. O protocolo do HURTN segue as orientações da ACOG - dose máxima 

de 200 mcg (comprimido de 25 μg, via vaginal de 4/4 horas) e também orienta o 

intervalo mínimo de 6 horas após o último comprimido de misoprostol para que se 

inicie o esquema de ocitocina. 

Na avaliação de vitalidade fetal foram consideradas a avaliação pré-

indução com cardiotocografia e a avaliação de Perfil Biofísico Fetal ou doppler 

fetal.  

O índice de Bishop (Anexo 1) foi calculado de acordo com os dados 

descritivos do colo uterino na avaliação inicial da paciente. Nesse item o cálculo 

do índice pode estar subestimado, pois os critérios do índice que não estavam 

descritos no prontuário pontuaram como 0.   

Os dados sobre a dilatação do colo na indicação da cesariana não 

puderam ser colhidos em algumas pacientes devido à falta de informações no 

prontuário. A indicação da operação cesariana foi considerada exatamente como 

descrita em prontuário. 

Os dias de internação foram considerados como aqueles completos desde 

o dia da admissão até a alta materna. Não foram considerados os dias em que a 

mãe permaneceu no hospital aguardando alta do recém-nascido.  

As complicações foram colhidas conforme descritas em prontuário. 
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5 Análise estatística 

 

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados usando 

software Microsoft Excel e analisados através do programa SPSS (IBM) 17.0 para 

Windows.  

As variáveis numéricas que atendiam os critérios de normalidade (peso do 

RN, APGAR do RN, dias de internação, dilatação do colo na indicação do parto 

cesariano, índice de Bishop, uso de ocitocina, quantidade de comprimidos de 

misoprostol, faixa etária e medida uterina) foram descritas em média ± desvio 

padrão. Aquelas que não atendiam esse critério foram descritas em mediana 

(limites). O teste de Levene foi utilizado para avaliação de normalidade das 

amostras. Entre 2 grupos, as variáveis de distribuição normal foram comparadas 

com teste t de student, enquanto que as com distribuição não-paramétrica foram 

comparadas com teste de Mann-Whitney. As variáveis categóricas foram 

comparadas com o teste qui-quadrado de Pearson. Assim, foram considerados 

significativos os resultados com valor de p igual ou inferior a 0,05. 

O modelo de regressão logística foi utilizado para identificar quais variáveis 

influenciam, de forma conjunta, na ocorrência de um determinado evento de 

interesse, que, neste estudo, se concentra no tipo de parto realizado nas 

pacientes com 41 semanas ou mais de gestação (variável resposta / desfecho do 

tipo categórica). As medidas que avaliam a precisão do ajuste do modelo 

logístico, pseudo-R2 de Cox & Snell e de Nagelkerke, foram utilizadas com 

objetivo de avaliar se as variáveis utilizadas para explicar uma determinada 

variável desfecho categórica dicotômica são ou não suficientes. As variáveis 

categóricas foram dicotomizadas, isto é, transformadas em variável do tipo 

Dummy e utilizadas para explicar o efeito que diferentes níveis de uma variável 

não-métrica (variável categórica) têm na previsão da variável desfecho (tipo de 

parto realizado).  

 Após a realização da análise de regressão, as variáveis não significativas 

(p ≥  ,  ) s o retira as  o mo elo ini ial uma a uma at  se  hegar a um mo elo 

final com somente variáveis preditoras estatisticamente significativas (p < 0,05). 

Para tanto, o teste da razão de Verossimilhança foi utilizado para verificar se a 

retirada de alguma(s) dessa(s) variável(is) não significativa(s) (p ≥  ,  ) realmente 

não contribui(em) na variável desfecho, Assim, seria possível observar também se 
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a redução de variáveis preditoras do modelo não prejudica a predição da variável 

desfecho estudada. 

Foi utilizado o modelo abaixo para o cálculo da probabilidade (P) de uma 

paciente fazer parto do tipo cesariano: 

 

 

 
Onde,  

 

F(x) = -7,990 + 0,039×X1 + 1,879×X2 + 0,133×X3 + 0,121×X4 – 0,157×X5 + 1,536×X6 

 
Sendo, X1  Idade das pacientes (anos); X2  Paridade; X3  Útero Fita; X4 

 Quantidade de Misoprostol; X5   Índice Bishop e X6  Taquissistolia. 
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6 Resultados 

 

6.1 Desfecho do parto 

Das 607 pacientes submetidas ao amadurecimento cervical com 

misoprosol, 189 pacientes (31,1%) foram submetidas ao parto cesariano e 418 

pacientes (68,9%) realizaram parto vaginal, sendo 2 auxiliados com vácuo 

extrator e 46 auxiliados com fórcipes. 

 

Tabela 1- Desfecho do parto da variável tipo de parto 

.                                 Frequência 
Tipo de parto           N      % 

Parto cesariano 189 31,1 

Parto vaginal 370 61,0 

      Parto vaginal por fórcipes   46   7,6 

     Parto vaginal por vácuo extrator     2   0,3 

TOTAL       607     100,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes 
 

  

 

6.2 Caracterização das pacientes em relação aos dados pessoais 

As Tabelas 2 apresentam os dados levantados no período antecedente ao 

parto e aos dados dos recém-nascidos. Ressalta-se que, para algumas das 

variáveis, os resultados referem-se somente às pacientes que realizaram parto 

cesariano, pois em outros casos não havia a informação completa para todas as 

pacientes. 

A idade das pacientes analisadas no estudo variou entre 14 e 44 anos, 

com mediana de 24 anos. Essas foram analisadas de forma linear, não sendo 

consideradas categorias para as análises estatísticas. 

 

TABELA 2A - Caracterização das pacientes em relação a variável faixa etária 

   

Idade (anos)   

Média ± d.p (Mediana) 25,0 ± 6,3 (24,0) anos 

I.C. da média (95%) (24,5; 25,5) anos 

Mínimo – Máximo 14,0 – 44,0 anos 
BASE DE DADOS: 607 pacientes 

NOTA:     d.p.  Desvio-padrão I.C. da média  Intervalo de confiança de 95% da média. 
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Conforme Tabela 2B, a maioria (67,5%) das pacientes indicadas à 

maturação cervical  foram nulíparas.  

 

TABELA 2B- Caracterização das pacientes em relação a variável 
paridade. 

 Frequência 

                   Paridade N % 
 

0 410 67,5 

1 114 18,8 

2 48   7,9 

3 21   3,4 

4 7   1,2 

≥ 5 7   1,2 

TOTAL 607              100,0 
   

Paridade   

Média ± d.p (Mediana) 0,6 ± 1,0 (1,0)  

I.C. da média (95%) (0,5; 0,7)  

Mínimo – Máximo 0,0 – 7,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes 

NOTA:     d.p.  Desvio-padrão I.C. da média  Intervalo de confiança de 95% da média. 

 

O protocolo do HURTN determina a admissão das pacientes com 41 

semanas para iniciar o processo de indução. A Tabela 2C demostra que 69% das 

pacientes foram admitidas com 41 semanas, enquanto que 31% com mais de 41 

semanas. 
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TABELA 2C - Caracterização das pacientes em relação a variável idade  
gestacional. 

 

Semanas de gestação Frequência 
 N % 

41 419 69,0 

41 semanas e 1 dia 76 12,5 

41 semanas e 2 dias 34 5,6 

41 semanas e 3 dias 29 4,7 

41 semanas e 4 dias 11 1,8 

41 semanas e 5 dias 9 1,5 

41 semanas e 6 dias 12 2,0 

42 semanas 9 1,5 

42 semanas e 1 dia 3 0,5 

42 semanas e 2 dias 3 0,5 

42 semanas  e 3 dias 1 0,2 

43 semanas 1 0,2 

TOTAL 607 100,0 
  

 

A medida do fundo uterino, realizada no momento de admissão da 

paciente, apresentou uma variação entre 27 e 44 cm, com mediana de 36 

cm, conforme apresentado na Tabela 2D. 

 
TABELA 2D- Caracterização das pacientes em relação a variável medida 
uterina. 

Medida uterina            Medida de  Útero Fita (cm) 
           

 

        Média ± d.p (Mediana)        36,0 ± 2,7 (36,0) 

I.C. da média (95%)        (35,7; 36,2) 

Mínimo – Máximo         27,0 – 44,0  

BASE DE DADOS: 607 pacientes 

NOTA:     d.p.  Desvio-padrão I.C. da média  Intervalo de confiança de 95% da média. 

  

Apesar do protocolo do serviço permitir o uso de, no máximo, 8 

comprimidos de misoprostol, de 25 mcg, no presente estudo o máximo de 

unidades utilizadas foram 7. A média utilizada durante o processo de 

amadurecimento cervical foi  de 2 comprimidos. No presente estudo 59,2% 

pacientes também necessitaram de ocitocina para estimular as contrações 

(Tabela 2E). 
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TABELA 2E - Caracterização das pacientes em relação a variável uso de 
ocitocina e quantidade de comprimidos de misoprostol. 

                                Frequência 
Variáveis                  N                   % 

 

Ocitocina   

Sim 341 59,2 

Não 266 43,8 

Quantidade de misoprostol (μg)   

1 245 40,4 

2 165 27,2 

3 104 17,1 

4 49   8,1 

5 24   3,9 

6 11   1,8 

7 9   1,5 

TOTAL 607              100,0 
   

Misoprostol (Quantidade- μg)   

Média ± d.p (Mediana) 2,2 ± 1,4 (2,0) 

I.C. da média (95%)                                     (2,1; 2,3) 

Mínimo – Máximo                                      1,0 – 7,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes 

NOTA:     d.p.  Desvio-padrão I.C. da média  Intervalo de confiança de 95% da média. 

 

O índice descrito por Dr. Edward Bishop, em 1964, estima quais pacientes 

se beneficiam de amadurecimento cervical pré-indução. Apesar de ser um método 

antigo, ainda é muito utilizado e validado. O score pode variar de 0 a 13 (Anexo1). 

Neste estudo, as pacientes apresentaram score de 0 a 8, estando a maioria 

concentrada na faixa de 0 a 5, conforme apresentado na Tabela 2F. 
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TABELA 2F - Caracterização das pacientes em relação a variável Índice de 
Bishop. 

 Frequência 
             Índice de Bishop  N  % 

0 

1  

2 

3 

4 

5 

  78 12,8 

 156 25,7 

 129 21,3 

 123 20,3 

  70 11,5 

 30   4,9 

 

6 

7 

8 

  

17 

 3 

 1 

 

2,8 

0,5 

0,2 

 

TOTAL 

607 100,0 

   

Índice de Bishop (descrição)   

Média ± d.p (Mediana) 2,2 ± 1,6 (2,0) 

I.C. da média (95%) (2,1; 2,3) 

Mínimo – Máximo 0,0 – 8,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes 

NOTA:     d.p.  Desvio-padrão I.C. da média  Intervalo de confiança de 95% da média. 

. 

 

A avaliação da vitalidade fetal foi realizada antes do processo de 

indução em 506 pacientes, ou seja, 83,4% do total de pacientes, sendo a 

maioria feita através da cardiotocografia, conforme mostrado na Tabela 2G. 

 
TABELA 2G -Caracterização das pacientes em relação a variável 
vitalidade fetal. 

Vitalidade Fetal                               Frequência 
               N         % 

 

CTG 465 76,6 

PBF   41   6,8 

Não realizada 101 16,6 

TOTAL 607      100,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes. 

CTG-Cardiotocografia / PBF – Perfil Biofísico Fetal. 
 

 A amniotomia e amniorrexe estavam descritas no prontuário de 

apenas 329 pacientes, sendo 249 pacientes (75,7%) submetidas à ruptura 
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artificial da bolsa amniótica, seja para acelerar o processo de indução ou para 

avaliação de líquido amniótico.  

 
TABELA 2H - Caracterização das pacientes em relação as variáveis da 
bolsa Amniótica. 

        Variáveis Frequência 

 N % 

Ruptura de bolsa   

Amniotomia 249 75,7 

Amniorrexe  80 24,3 

TOTAL 329 100,0 
   

Dilatação do colo (cm) na 

amniotomia  

  

1 a 3   75 30,1 

4 a 6 157 63,1 

7 ou mais  17   6,8 

TOTAL 249             100,0 
   

Dilatação do colo (cm) na 

amniorrexe  

  

1 a 3 45  56,3 

4 a 6 27  33,7 

7 ou mais  8  10,0 

TOTAL 80              100,0 

BASE DE DADOS: 329 pacientes 

NOTA: A diferença entre os 607 pacientes estudadas e o total de casos apresentados na tabela refere-

se ao número de casos sem informação. 

 

A taquissistolia é uma complicação descrita com o uso do 

misoprostol. A incidência dessa condição no presente estudo foi de 3,1% 

das pacientes.  

 
TABELA 2I – Caracterização das pacientes em relação a variável 
taquissistolia. 
 

Taquissistolia N          % 

 

Sim 19   3,1 

Não 588 96,9 

TOTAL 607      100,0 
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 No presente estudo dos partos cesarianos,  26 (13,8%) foram 

indicados devido à falha no processo de indução.  

 

TABELA 2J - Caracterização das pacientes em relação à variável 

cesariana por falha de indução. 

 Frequência 
Cesariana por falha de 

indução 
N % 

 

                        Sim 26 13,8 

                       Não 163 86,2 

                   TOTAL 189 100,0 

BASE DE DADOS: 189 pacientes que foram submetidas a parto cesariano. 

 

Em pacientes submetidas ao parto cesariano foi possível identificar a 

dilatação do colo uterino no momento da indicação do parto operatório em 163 

pacientes.  A faixa de maior prevalência (68,3%) foi encontrada entre 2 e 6 cm de 

dilatação, conforme mostrado na Tabela 2K. 

 

TABELA 2K - Caracterização das pacientes em relação a variável dilatação 
do colo na indicação do parto cesariano. 

Dilatação do colo (cm) na 
indicação do parto cesariano 

Frequência 

 N % 
 

        % 
acumulada 

 

0-3                  0 3   1,8  

    1 10   6,1 

 2 20 12,2  

31,7 

 
3 19 11,6 

4 31 18,9 

      

   4-6 

       5 25 15,2  

76,2 6 17 10,4 

      

    >7 

      7 7   4,3  

100,0 8 11   6,7 

9 8    4,9 

10 13    7,9 

TOTAL 164 100,0 
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Colo–dilatação (descrição) 

Média ± d.p (Mediana) 4,9 ± 2,6 (4,0) 

I.C. da média (95%) (4,5; 5,3) 

Mínimo – Máximo 0,0 – 10,0 

BASE DE DADOS: 164 pacientes 

NOTA: A diferença entre as 189 pacientes submetidas a parto cesariano e o total de casos 

apresentados na tabela refere-se ao número de casos sem informação. 

 
 

Os resultados encontrados na Tabela 2L mostram que 326 pacientes 

(54,3%) ficaram 3 dias no hospital e 32,1% ficaram 4 dias. Os dias de 

internação materna por retenção de recém-nascidos não foram considerados. 

 
TABELA 2L - Caracterização das pacientes em relação a variável dias de 
Internação. 

Dias de internação  
            (dia) 

                                  Frequência 

 N % 
 

  

2  35  5,8 

3 326 54,3 

4 193 32,1 

5  34   5,7 

6    6   1,0 

7    3   0,5 

8   2   0,3 

9   2   0,3 

 

TOTAL 

                

601 

              

100,0 
   

Período de internação (descrição)  

Média ± d.p (Mediana) 3,5 ± 0,9 (3,0) 

I.C. da média (95%) (3,4; 3,5) 

Mínimo – Máximo 2,0 – 9,0 
   

 
O peso dos recém-nascidos variou entre 2.144 g e 4.750 g. O APGAR de 1 

minuto variou de 0-10, assim como o APGAR de 5 minutos (Tabela 2M). 

 
 
 
 
 
 
 
 



19 
 

 

TABELA 2M - Caracterização das pacientes em relação às variáveis - 
Peso (g) e APGAR do recém-nascido (RN). 

 Frequência 
Variáveis n % 

Peso do RN (g)   
Média ± d.p (Mediana)                   3,462,2 ± 417,7 (3,470,0) 
Mínimo – Máximo (n)                  2,144,0 – 4,750,0 (n = 321) 
APGAR 1’  

0 2 0,3 
1 2 0,3 
2 17 2,8 
3 14 2,3 
4 15 2,5 
5 17 2,8 
6 27 4,5 
7 37 6,2 
8 225 37,4 
9 217 36,1 
10 29 4,8 

TOTAL 602 100,0 
Mínimo–Máximo                                    0,0 – 10,0  
APGAR 5’   

0 1 0,2 
1 0 0,0 
2 0 0,0 
3 0 0,0 
4 3 0,5 
5 1 0,2 
6 3 0,5 
7 10 1,6 
8 51 8,5 
9 339 56,3 
10 194 32,2 

TOTAL 602 100,0 
Mínimo – Máximo 0,0 – 10,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes   / RN- recém-nascidos.  

NOTA: A diferença entre os 607 pacientes estudadas e o total de casos apresentados na tabela refere-se ao 

número de casos sem informação. 
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6.3 Taxas e indicações de parto cesariano  

 

Na avaliação das taxas de parto cesariano por ano foi possível observar 

uma tendência de queda dos partos operatórios. Em 2007, quando se iniciou o 

serviço na maternidade do HURTN, a taxa de cesarianas foi de 7 casos (38,9%), 

chegando ao seu máximo de  29 (47,3%) no ano de 2008.  No último ano de 

coleta dos dados essa taxa caiu para 22 %.  

 

TABELA 3-Análise comparativa entre os 2 grupos de parto em relação aos 
anos de coleta dos dados. 

 Cesariana Vaginal Geral 

Ano de coleta N % N % N % 

2007 7 38,9 11 61,1 18 100,0 

2008 26 47,3 29 52,7 55 100,0 

2009 32 37,6 53 62,4 85 100,0 

2010 15 20,8 57 79,2 72 100,0 

2011 29 42,0 40 58,0 69 100,0 

2012 28 26,9 76 73,1     104 100,0 

2013 18 20,7 69 79,3 87 100,0 

2014 21 36,2 37 63,8 58 100,0 

2015 13 22,0 46 78,0 59 100,0 

TOTAL 189 31,1 418 68,9    607 100,0 

BASE DE DADOS:  607 pacientes (cesariana  189 casos e Parto Vaginal  418 casos). 
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GRÁFICO 1: Evolução anual do percentual de mulheres  que evoluíram  para  
parto  cervical ao longo do período de estudo.. 
 

 

 
  BASE DE DADOS: 607 pacientes (Parto Cesáreo  189 casos e Parto Vaginal  418 casos). 

 
 As indicações das operações cesarianas foram consideradas exatamente 

como descritas em prontuário. As três principais indicações foram por sofrimento 

fetal agudo, desproporção céfalo-pélvica e falha de indução. 

 

TABELA 4 - Indicação do parto cesariano. 

 Frequência 
 Indicação da Cesárea (descrição) N % 

Sofrimento fetal agudo (SFA) 87 40,7 

Desproporção céfalo-pélvica (DCP) 32 16,9 

Falha de indução 24 12,6 

Distócia de colo 8 4,2 

Parada de progressão 6 3,1 

Líquido meconial  5 2,7 

DCP + SFA 3 1,5 

Taquissistolia persistente 3 1,6 

Prolapso de Cordão 2 1,1 

Assinclitismo 2 1,0 

Apresentação de pelve 2 1,0 

Apresentação de face 1 0,5 

Apresentação córmica com prolapso de mão 1 0,5 

Transverso persistente 1 0,5 

Transverso persistente + SFA 1 0,5 

Parada de progressão  + líquido meconial 2 1,0 
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Parada  de progressão + DCP 2 1,0 

Parada de progressão + falha de indução 1 0,5 

Descolamento prematuro de placenta + SFA 1 0,5 

Estenose colo- cauterização uterina previa 1 0,5 

Macrossomia fetal 1 0,5 

Líquido meconial  + colo desfavorável 1 0,5 

Líquido meconial + taquicardia 1 0,5 

Placenta prévia 1 0,5 

Prova de tração negativa de fórcipes 1 0,5 

Vaginismo – toque muito dificultado 1 0,5 

TOTAL        100,0 
SFA- Sofrimento fetal agudo  
MEC- líquido meconial 
DCP- Desproporção céfalo-pélvica 

 
 
A Tabela 4 apresenta alguns dados, tais como apresentação da pelve, 

macrossomia fetal e placenta prévia, que foram apresentados por 2, 1 e 1 

pacientes, respectivamente, e  são casos que apresentam contraindicação de uso 

de misoprostol.  

 

6.4 Complicações descritas durante o processo de indução ao parto 

Dentre as 31 complicações descritas, a mais prevalente foi a taquissistolia, 

que representou 61,3% das complicações. Em seguida, computou-se 16,2% das 

complicações por hipotonia uterina. Febre também foi descrita em 3 casos. O 

resultado de óbito neonatal imediato ocorreu em apenas 1 paciente, em que o 

recém-nascido veio a óbito com 20 minutos de vida. 

 

TABELA 5-Complicações descritas durante o processo de indução ao parto. 

           N  Porcentagem 
(%) 

Taquissistolia 

Hipotonia uterina  

         19                                              61,3 

           5                                               16,2 

Febre            3                                                  9,7 

       Histerectomia por acretismo placentário  

Óbito neonatal imediato 

                  1                                                  3,2 

           1                                                  3,2 

Agressividade da paciente com a equipe            1                                                  3,2 

Hipotonia uterina + politransfusão 

                                                                  TOTAL 

           1                                                  3,2 

                31                                             100,0 

BASE DE DADOS: 607 pacientes 
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6.5 Avaliação da relação entre as varáveis do estudo e o tipo de parto 

Foi realizada uma análise com o objetivo de avaliar quais fatores estão 

relacionados ao desfecho ou podem interferir na indicação do tipo de parto 

(cesariano ou vaginal) em primeiro momento, de forma univariada. 

A Tabela 6 mostra que, em relação às variáveis categóricas, somente 

existe associação estatisticamente significativa (p < 0,05) entre taquissistolia e o 

tipo de parto realizado quando as pacientes que apresentaram taquissistolia 

obtiveram uma proporção de parto cesariano significativamente maior do que as 

pacientes com ausência de taquissitolia (63,2% e 30,1%, respectivamente) 

p<0,05. 

No que tange às variáveis intervalares, os resultados mostram que foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) entre os partos 

vaginal e cesariano nas seguintes variáveis: quantidade de comprimidos de 

misoprostol, paridade, medida de útero-fita, índice Bishop, dias de internação, 

peso do RN e APGAR de 1º e 5º minutos (Tabela 6). Em média, as medidas das 

variáveis, paridade, índice de Bishop e APGAR de 1º e 5º minutos das pacientes 

que realizaram cesariana foram significativamente menores (350,0%%, 3,3% 

5,3% e 2,2%) do que as observadas nas pacientes que realizaram parto vaginal. 

No entanto, no que diz respeito às variáveis medida de útero-fita, quantidade de 

comprimidos de misoprostol, dias de internação e o peso RN, os resultados 

mostram que, em média, as medidas das pacientes que realizaram cesariana 

foram significativamente maiores (2,2% 19,0%, 28,1% e 3,4%) do que as obtidas 

pelas pacientes que realizaram parto vaginal. Ressalta-se ainda que as variáveis 

peso do RN e APGAR referem-se somente aos dados dos recém-nascidos.  
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TABELA 6 - Análise univariada das variáveis estudadas entre os grupos 
parto cesariano e parto vaginal.  

 Tipo de parto  
 Cesárea Vaginal Geral 

Variáveis n % n % n % 
Faixa etária       
< 18 anos 15 28,3 38 71,7 53 100,0 
De 18 a 34 anos 162 32,2 341 67,8 503 100,0 
≥ 35 anos 12 23,5 39 76,3 51 100,0 

TOTAL 189 31,1 418 68,9 607 100,0 

       
Conclusão: p = 0,398  

 
Idade (anos) 

  

Média ± d.p (Mediana) 24,8 ± 5,9 (24,0) 25,1 ± 6,4 (24,0) 25,0 ± 6,3 
(24,0) 

I.C. da média (95%) (24,0; 25,7) (24,5; 25,7)  (24,5; 25,5) 
Mínimo - Máximo 14,0 – 44,0 14,0 – 44,0  14,0 – 44,0 

 
Conclusão: 

 
p* = 0,617  

 

       
Nº de gestação    
Média ± d.p (Mediana) 0,7 ± 1,0 (0,0) 1,2 ± 1,3 (1,0) 1,1 ± 1,3 

(1,0)  
I.C. da média (95%) (0,5; 0,8) (1,1; 1,4)  (1,0; 1,2)  
Mínimo - Máximo 0,0 – 5,0 0,0 – 9,0  0,0 – 9,0  

 
Conclusão: 

 
p* < 0,001  Cesárea < Vaginal 

 

 
Paridade 

      
   

Média ± d.p (Mediana) 0,2 ± 0,7 (0,0) 0,7 ± 1,1 (0,0) 0,6 ± 1,0 
(0,0)  

I.C. da média (95%) (0,1; 0,3) (0,6; 0,8)  (0,5; 0,7)  
Mínimo - Máximo 0,0 – 5,0 0,0 – 7,0  0,0 – 7,0 

 
Conclusão: 

 
p* < 0,001  Cesárea < Vaginal 

 

 
Útero Fita (cm) 

      
   

Média ± d.p (Mediana) 36,5 ± 3,0 (36,0) 35,7 ± 2,5 (35,0) 36,0 ± 2,7 
(36,0) 

I.C. da média (95%) (36,1; 37,0) (35,4; 35,9)  (35,7; 36,2) 
Mínimo - Máximo 27,0 – 44,0 29,0 – 44,0  27,0 – 44,0  

   
 
Conclusão: 

 
p* = 0,001  Cesárea > Vaginal 

 

       
Misoprostol (Quantidade)   
Média ± d.p (Mediana) 2,5 ± 1,6 (2,0) 2,1 ± 1,3 (2,0) 2,2 ± 1,4 

(2,0) 
I.C. da média (95%) (2,2; 2,7) (2,0; 2,2)  (2,1; 2,3) 
Mínimo - Máximo 1,0 – 7,0 1,0 – 7,0  1,0 – 7,0 
Conclusão: p* = 0,004  Cesárea > Vaginal  
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 Tipo de parto  

Variáveis Cesárea Vaginal Valor de p 

 N % N % 

Índice de Bishop 

 
   

Média ± d.p (Mediana) 1,8 ± 1,3 (2,0) 2,4 ± 1,7 (2,0) p* < 0,001 
I.C. da média (95%) (1,6; 2,0) (2,2; 2,5)  
 Mínimo - Máximo 0,0 – 6,0 0,0 – 8,0  

       

Ocitocina 
 

      

Sim 100 29,3 241 70,7 p = 0,275 
Não 89 33,5 177 66,5 
TOTAL 189 31,1 418 68,9 

    

Vitalidade Fetal    

Sim 165 32,6 341 67,4 p = 0,0800 
Não 24 23,8 77 76,2 
TOTAL 189 31,1 418 68,9 

    

Dias de internação    

Média ± d.p (Mediana) 4,1 ± 0,9 (4,0) 3,2 ± 0,7 (3,0) p* < 0,001 
I.C. da média (95%) (4,0; 4,3) (3,1; 3,2)  
Mínimo - Máximo 3,0 – 9,0 2,0 – 8,0  

    
Taquissistolia    

Sim 12 63,2 7 36,8 p = 0,002 
Não 177 30,1 411 69,9 
TOTAL 189 31,1 418 68,9 

    

Peso do RN (g)    

Média ± d.p 
(Mediana) 

3.531,4 ± 
455,1 (3.515,0) 

3.415,1 ± 
384,4 (3.420,0) 

p = 0,018 
I.C. da média (95%) (3.452,4; 3.610,4) (3.360.2; 3.470,0)  
Mínimo - Máximo 2.635 – 4.750 2.144,0 – 4.570,0  

  



26 
 

 

TABELA 7 - Análise univariada das variáveis estudadas entre os grupos parto 
cesariano e parto vaginal.  

Cont. 

 Grupo  

Valor de p  Cesárea Vaginal 

Variáveis n % n % 

APGAR 1’    

Média ± d.p (Mediana) 7,5 ± 1,9 (8,0) 7,9 ± 1,8 (8,0) p* = 0,004 

I.C. da média (95%) (7,2; 7,7) (7,8; 8,1)  

Mínimo - Máximo 1,0 – 10,0 0,0 – 10,0  

    

APGAR 5’    

Média ± d.p (Mediana) 9,0 ± 0,9 (9,0) 9,2 ± 0,9 (9,0) p* < 0,001 

I.C. da média (95%) (8,8; 9,1) (9,1; 9,3)  

Mínimo - Máximo 4,0 – 10,0 0,0 – 10,0  

    

Rotura da bolsa    

Amniotomia 87 34,9 162 65,1 p = 0,689 

Amniorrexe 

 

26 32,5 54 67,5 

TOTAL 113 34,3 216 65,7  
BASE DE DADOS: 607 pacientes (Parto Cesáreo  189 casos e Parto Vaginal  418 casos). 

NOTA:  p  Probabilidade de significância do teste do Qui-quadrado de Pearson; p*  Probabilidade de 

significância do teste t de Student para amostras independentes; d.p.  Desvio-padrão I.C. da média  

Intervalo de confiança de 95% da média.  

 

 

Os percentuais na tabela foram calculados em relação ao total de casos da 

linha. A diferença entre os 189 casos de Cesárea e o total de casos apresentados 

na tabela refere-se ao número de casos sem informação. Ainda, a diferença entre 

os 418 casos de Parto Vaginal e o total de casos apresentados na tabela refere-

se ao número de casos sem informação. No geral, a diferença entre as 607 

pacientes estudadas e o total de casos apresentados na tabela refere-se ao 

número de casos sem informação. 

A Tabela 7 apresenta os resultados da Regressão Logística Binária 

multivariada inicial considerando-se todas essas variáveis selecionadas 

anteriormente. Apesar da variável quantidade de misoprostol não ser, a rigor, 

estatisti amente signi i ativa (p ≥  ,  ), a sua retira a preju i a o mo elo  inal, 

uma vez que, baseado no teste da razão de Verossimilhança, esta variável 

contribui na predição da variável desfecho. Assim, pode-se afirmar que ao nível 
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de 8% de significân ia (p <  ,  ) a vari vel “quantidade de comprimidos de 

misoprostol”  ontri ui signi i ativamente na pre i  o  a vari vel  es e ho, ou 

seja, com o tipo de parto realizado. Além disso, destaca-se a importância desta 

variável no contexto do presente estudo que justamente avalia a utilização droga 

na indução do parto vaginal em pacientes com pelo menos 41 semanas de 

gestação. Conforme mostrado na Tabela 7, as variáveis preditoras do modelo 

final que apresentam influência estatisticamente significativa (p < 0,05) e conjunta 

com a variável desfecho Tipo de parto (cesariano ou vaginal) são: idade da 

paciente (anos), paridade (nenhuma ou ≥ 1), medida de útero-fita (medida em 

cm), quantidade de misoprostol (comprimidos utilizados), Índice de Bishop 

(medida real do índice) e taquissistolia (sim ou não).  

Ressalta-se, ainda, que para o modelo final da análise de Regressão 

Logística foram utilizadas as medidas de acuidade entre o resultado predito pelo 

modelo e a resposta observada (real), conforme mostrado na Tabela 8.  

De acordo com os resultados obtidos no estudo, tem-se que as mulheres 

nulíparas, com maior medida de útero-fita, maior quantidade de misoprostol 

utilizado, índice de Bishop mais baixo e com presença de taquissistolia têm maior 

probabilidade de evoluir para parto do tipo cesariano. Idades mais elevadas 

apresentam também um maior risco de evolução para parto cesariano.  

Pode-se afirmar, ainda, que para o caso das variáveis preditoras 

categóricas do modelo final da Regressão Logística, as mulheres com nenhum 

parto anterior têm 6,6 vezes (O.R. = 6,549) mais chance de realizar parto 

cesariano do que parto vaginal (Tabela 8). Quanto à variável taquissistolia, as 

mulheres com presença de taquissistolia têm 4,6 vezes (O.R. = 4,647) mais 

chance de realizar parto do tipo cesariano do que parto vaginal. No que tangem 

às variáveis intervalares presentes no modelo final da Regressão Logística, por 

exemplo, para o caso da variável preditora útero-fita, ao aumentar em 1 

centímetro a medida do útero-fita, a chance de uma mulher realizar parto 

cesariana é 1,1 vezes (O.R. = 1,142) maior do que parto vaginal. Para as demais 

variáveis do tipo intervalar no modelo a análise é análoga.  

Cabe ressaltar para o caso do índice de Bishop, com coeficiente de 

Regressão estimado negativo (β <  ), que ter índice de Bishop mais baixo 

contribui para um aumento da probabilidade de uma mulher realizar parto do tipo 

cesariano. Desta forma, é preciso calcular o valor inverso da Razão das Chances 
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(O.R.), isto é, uma unidade dividida pelo valor da Razão das Chances (O.R. 

inverso = 1 / O.R.). Assim, ao reduzir em uma unidade (por exemplo, de 3 para 2) 

o índice de Bishop, a mulher tem 1,2 vezes (O.R. inverso = 1 / 0,855 = 1,170) 

mais chance realizar cirurgia cesariana do que parto vaginal. 

 
TABELA 8- Análise de Regressão Logística para identificar fatores 
associados à cognição da 2ª fase do estudo (Modelo inicial). 
 

 
Variável 

 
 

Qui-
quadrado  

(Wald) 

 
p 

 
O.R. 

I.C.95% p/ 
O.R. 

Intercepto -8,426 31,716    < 0,001   

Idade (anos) 0,039 5,213      0,022 1,039 (1,01; 1,07) 
Paridade  1,892 46,060    < 0,001 6,635        (3,84; 11,46) 

Útero Fita (cm) 0,135 13,785    < 0,001 1,145 (1,07; 1,23) 

       Misoprostol (cp) 0,116 2,763 0,096 1,123 (0,98; 1,29) 

Índice de      
Bishop 

 
-0,148 

 
5,063 

 
0,024 

 
0,862 (0,76; 0,98)  

Ocitocina 0,038 ,037 0,847 1,039 (0,71; 1,53) 

Vitalidade Fetal 0,393 2,067 0,150 1,482 (0,87; 2,53) 

Taquissistolia 1,521 8,725 0,003 4,578        (1,67; 12,56) 

 

BASE DE DADOS:  607 pacientes (Parto Cesáreo  189 casos e Parto Vaginal  418 casos) 

NOTA:  O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste de Wald da Análise de Regressão 

Logística. Pseudo R
2
 (Cox & Snell)  0,157 Pseudo R

2
 (Nagelkerke)  0,221 

LEGENDA:  Variável Desfecho / Dependente: Tipo de Parto  1  Cesárea 0  Vaginal 

Variáveis independentes: 

- Idade das pacientes (anos) 

- Paridade: 1  0 (Nenhuma) e 0  1 ou mais   

- Útero fita: Medidas em cm 

- Quantidade de Misoprostol utilizado 

- Índice de Bishop 

- Ocitocina: 1  Sim e 0  Não 

- Vitalidade Fetal: 1  Sim (CTG ou PBF) e 0  Não 

- Taquissistolia: 1  Sim e 0  Não 
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TABELA 8- Análise de Regressão Logística para identificar fatores 
associados á cognição da 2ª fase do estudo (Modelo final). 
 

 
Variável 

 
 

Qui-
quadrado  

(Wald) 

 
p 

 
O.R. 

I.C.95% p/ 
O.R. 

Intercepto -7,990 30,482 < 0,001   
Idade (anos) 0,039 5,359    0,021 1,040 (1,01; 1,07) 
Paridade 1,879 45,934 < 0,001 6,549 (3,80; 11,28) 
Útero Fita 0,133 13,539 < 0,001 1,142 (1,06; 1,23) 

No de Misoprostol 0,121 3,100    0,078 1,129 (0,99; 1,29) 
Índice de Bishop 0,157 5,737    0,017 0,855 (0,75; 0,97) 
Taquissistolia 1,536 8,978    0,003 4,647 (1,70; 12,69) 

 

BASE DE DADOS:  607 pacientes (Parto Cesáreo  189 casos e Parto Vaginal  418 casos) 

NOTA:  O valor de p refere-se à probabilidade de significância do teste de Wald da Análise de Regressão 

Logística. Pseudo R
2
 (Cox & Snell)  0,154 Pseudo R

2
 (Nagelkerke)  0,216 

LEGENDA: Variável Desfecho / Dependente: Tipo de Parto  1  Cesárea 0  Vaginal 

Variáveis independentes: 

- Idade das pacientes (anos) 

- Paridade: 1  0 (Nenhuma) e 0  1 ou mais   

- Útero fita: Medidas em cm 

- Quantidade de Misoprostol utilizado 

- Índice de Bishop 

- Ocitocina: 1  Sim e 0  Não 

- Vitalidade Fetal: 1  Sim (CTG ou PBF) e 0  Não 

- Taquissistolia: 1  Sim e 0  Não 

 
 

 

6.6 Modelo Preditor 

Pelos índices apresentados pode-se dizer que o modelo apresenta excelente 

especificidade (91,2%), ou seja, o modelo final é capaz de identificar as pacientes 

que realizaram o parto vaginal. No entanto, apresenta falha, uma vez que a 

capacidade de prever uma paciente que realizou parto cesariano é de apenas 

30,2% apesar do modelo final mostrar 72,2% de resultados corretos para a 

variável desfecho (tipo de parto). Além disso, a Tabela 9 aponta que os resultados 

mostraram 39,4% de falsos positivos (um valor relativamente alto) e 25,7% de 

falsos negativos.  
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TABELA 9 - Avaliação da acuidade do modelo da Análise de Regressão 
Logística baseada nas respostas observadas. 
 

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)  
(Resposta observada) Cesárea Vaginal     Total 
Cesárea  57 132 189 
Vaginal 37 381 418 
Total 94 513 607 

 

BASE DE DADOS:  607 pacientes (Parto Cesáreo  189 casos e Parto Vaginal  418 casos). 

NOTA:  Pseudo R
2
 (Cox & Snell)  0,154; Pseudo R

2
 (Nagelkerke)  0,216; Acuidade do Modelo  

Sensibilidade = 30,2%; Especificidade = 91,2%; Falso positivo = 39,4%; Falso negativo = 25,7%; 

Resultados corretos = 72,2%. 
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7 Discussão 

 

7.1 Levantamento de dados 

Por tratar-se de estudo retrospectivo houve perda de pacientes devido à 

ausência de dados no prontuário. A avaliação do peso fetal, a indicação de 

analgesia, a amniotomia e a amniorrexe, assim como a dilatação do colo na 

indicação do parto cesariano estão entre os principais dados não encontrados. 

Uma possível explicação é que o partograma é realizado em ficha impressa e não 

se encontra no prontuário digitalizado. Logo, os dados que faltaram no prontuário 

podem ter sido anotados apenas no partograma.  

A análise do índice de Bishop também pode estar subestimada, pois os 

parâmetros não anotados pontuaram como zero no escore de BISHOP (anexo 1). 

Durante a análise dos prontuários também foi possível perceber que, com o 

passar do tempo, a qualidade das informações anotadas foi caindo, tornando 

mais difícil obter informações. 

Apesar da perda de alguns dados ainda foi possível analisar 607 pacientes. 

 

7.2 Importância do estudo 

 O estudo é importante para que o serviço conheça e analise seus 

resultados, desfechos e complicações. Uma vez diagnosticados, os eventuais 

problemas podem ser resolvidos e o protocolo pode ser ajustado.  

Durante a revisão da literatura foi possível perceber que o protocolo e as 

condutas estão de acordo com as preconizadas pelas principais instituições e 

publicações de referência mundial em obstetrícia. As taxas de complicações 

apresentadas neste estudo se assemelham aos dados da literatura.  

 

7.3 Taxa de cesarianas e parto instrumentado 

  No presente estudo obtivemos uma taxa de cesarianas de 31,1%. Em 

2013, Cheng et al. encontraram em estudo de revisão uma taxa de cesariana de 

36% em mulheres que foram submetidas à indução do parto com 41 semanas. 

Verificaram também risco menor no parto cesariano em comparação com 

mulheres que foram conduzidas até 42 semanas aguardando trabalho de parto 

espontâneo (OR- 0.88; 95%CI, 0.86-0.95). Com dados semelhantes, em 1992 
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Hannah et al. publicaram um estudo em que a taxa de cesárea em pacientes 

submetidas à indução com 41 semanas foi de 21,2%, comparada com a taxa de 

24,5% em pacientes conduzidas de maneira expectante até 42 semanas.  

A taxa de cesarianas do presente estudo é consoante com os dados da 

literatura.  Uma hipótese para explicar a queda da taxa de cirurgias cesarianas ao 

longo dos anos pode ser o amadurecimento da equipe de obstetras e da 

enfermagem obstétrica na segurança em conduzir os casos de amadurecimento 

cervical com misoprostol.  

A taxa de parto instrumentado (fórcipes e vácuo-extrator) no estudo 

publicado em 1992 foi de 35,3%, que é superior àquela encontrada neste 

presente estudo, que ficou em 12,9%. 

Quanto à indicação do parto cesariano, no estudo de Rodríguez et al., 

2001, sobre indução do trabalho de parto com ocitocina, misoprostol ou ambos, 

verificou-se que o sofrimento fetal agudo também teve participação importante na 

indicação do parto cesáreo, com 35,1%, acompanhado por desproporção céfalo-

pélvica  (DCP), com 23,4%, e  falha de indução em 16,2%. No presente estudo, 

as taxas de sofrimento fetal agudo foram 40,7%, seguidas de DCP com 16,9% e 

falha de indução com 12,6%.  

 

7.4 Fatores que influenciam o desfecho  

 O protocolo do HURTN determina a admissão das pacientes com 41 

semanas para iniciar o processo de indução. No entanto, algumas pacientes 

procuram o serviço com idade gestacional mais avançada, seja por erro de 

cálculo no pré-natal ou por falta de orientação sobre quando ela deveria procurar 

a maternidade. Dessa forma, houve admissão de pacientes de até 42 semanas de 

gestação. 

Em 2009, Ennen et al. publicaram um estudo de revisão sobre fatores que 

influenciam o risco de cesariana em pacientes submetidas à indução com colo 

imaturo em gestações de 37 a 42 semanas. O estudo concluiu que as nulíparas 

com índice de Bishop ≤ 1, índice de massa corporal >40 e Diabetes Mellitus 

tinham maior risco de evoluir para parto cesariano. 

Torricelli et al. (2011) publicaram um estudo semelhante a esta pesquisa, 

que mostrou alguns fatores relacionados no sucesso do desfecho em parto 

vaginal de pacientes submetidas à indução do parto por pós-datismo. Em análise 
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univariada, o índice de Bishop apresentou resultado significativo (P 0.0005) com 

odds ratio (OR) de 0,1  (95% CI, 0.02– 0.46; P .002). A medida do colo por 

avaliação ultrassonográfica também apresentou resultado significativo, com OR 

de 1.6 (95% CI, 1.2–2.3; P.001), assim como odds ratio de 1.1 para dosagem de 

E2 (95% CI, 1.01–1.3; P.02), e Odds ratios de 0.1 para a relação de E3 / E2  (95% 

CI, 0.02–0.6; P .01). Em análise multivariada, que incluiu índice de Bishop,  

medida do colo e relação E3/E2, mostrou-se que a medida do colo uterino e a 

razão E3/E2 influenciaram significativamente na resposta à indução com OR de 

2.02 (95% CI, 1.15–3.53; P .01) e 0.003 (95% CI, 0–0.07; P .03), respectivamente. 

 A maturação do colo é descrita em vários estudos (Hannah et al., 1992;  

Toricelli, 2011; Hofmeyr, 2005; Lopes et. al., 2005) como um dos principais fatores 

que influenciam no sucesso da indução do parto e no desfecho em parto vaginal. 

 Não foi encontrado na literatura pesquisada relato de estudo abordando 

análises com as variáveis estudadas no presente trabalho. De acordo com os 

resultados obtidos no presente estudo observou-se que as mulheres nulíparas, 

com maior medida de útero-fita, maior quantidade de misoprostol utilizado, índice 

de Bishop mais baixo e com presença de taquissistolia, assim como idade mais 

avançada, têm maior probabilidade de evoluir para parto do tipo cesariano. 

 

7.5 Avaliação de vitalidade fetal 

 As mulheres que ultrapassam 41 semanas de gestação são submetidas à 

avaliação da vitalidade fetal. Apesar de não existir nenhum estudo com evidência 

para sugerir que a avaliação reduz a mortalidade perinatal, a vigilância fetal pré-

natal é considerada importante e uma prática comum nesses casos (Galal et al., 

2012). Os dados sugerem um aumento gradual na morbidade e mortalidade 

perinatal durante esse período, e não há evidências de que o monitoramento fetal 

pré-natal afeta negativamente as mulheres pós-termo. Devido a questões éticas e 

médico-legais, nenhum estudo randomizado incluiu pacientes pós-termo que não 

foram monitorizadas. 

 A literatura é inconsistente tanto ao que diz respeito aos termos da 

frequência quanto em relação ao que se diz sobre a maneira de se realizar a 

monitorização da vitalidade fetal entre pacientes pós-termo (Galal et al., 2012). As 

opções incluem cardiotocografia basal (CTG) cardiotocografia de stress (com 

contrações), perfil biofísico fetal (PBF), ou PBF modificado (+CTG), ou ainda uma 
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combinação das modalidades. A avaliação de doppler da artéria umbilical não tem 

nenhum benefício no acompanhamento do feto pós-termo e não é recomendada 

nesse caso. 

 Embora nenhum estudo tenha publicado dados consistentes nesse sentido, 

o protocolo da maternidade do HURTN recomenda que seja realizada a avaliação 

da vitalidade fetal antes do início da indução do parto. Apesar da recomendação, 

no presente estudo 76,6% das pacientes foram submetidas à CTG basal e 6,8% 

foram submetidas à avaliação de PBF antes do processo de indução. As 16,6% 

das pacientes restantes foram avaliadas apenas com cadiotocografia intra-parto 

ou ausculta intermitente.  

 

7.6 Complicações 

 Em revisão sistematizada publicada por Hofmeyer et al., 2005, pacientes 

submetidas à indução do parto com 41 semanas utilizando o misoprostol 

apresentaram as seguintes taxas de complicações: a taquissistolia foi descrita em 

85/651 casos (13%); hemorragia pós-parto em 4/121 casos (3%); APGAR  ‟<   

em 16/614 casos (2%); mecônio em 58/420 casos (13%); rotura uterina em 2/17 

casos(11%); e hemorragia pós-parto em 4/121 casos (3%). Dentre as 

complicações, a mais grave descrita no presente estudo foi um óbito de recém-

nascido no vigésimo minuto de vida. O bebê não foi submetido à necropsia para 

esclarecer a causa da morte ou descartar más formações. Outras complicações 

encontradas foram taquissistolia em 19/607 casos (3%); hipotonia uterina com 

hemorragia pós-parto em 6/607 casos (0,09%); febre em 3/607 casos (0,04%); e 

APGAR  ‟<  em  /     asos ( , 1%)  

Exceto o caso de óbito descrito, todos os outros parâmetros de 

complicações foram observados em menor frequência no presente estudo quando 

comparados aos dados mencionados no artigo de revisão publicado em 2005 por 

Moraes Filho et al. No entanto, cumpre ressaltar que uma possível explicação 

pode ser a subnotificação de intercorrências nos prontuários. 

 

7.7 Modelo preditor 

As variáveis idade das pacientes, paridade, medida de útero-fita, 

quantidade de comprimido de misoprostol, índice de Bishop e taquissistolia foram 

utilizadas como possíveis variáveis preditoras para a realização de parto 
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cesariano ou vaginal nas 607 pacientes estudadas. Ressalta-se que o peso do 

recém-nascido (RN) poderia ser utilizado como uma possível variável preditora 

para o tipo de parto, porém, devido ao grande número de casos sem informação 

(286 casos) esta variável não foi utilizada na análise multivariada. Como essa 

análise leva em conta a informação da paciente para todas as variáveis ao 

mesmo tempo, o estudo perderia 286 pacientes.  

A possível utilização do peso do RN se justificaria porque é possível obter 

uma estimativa do mesmo antes do nascimento, através da ultrassonografia. Essa 

informação pode interferir na indicação da via de parto. Além disso, a variável 

amniotomia com grande número de casos sem informação e as variáveis com 

dados relacionados somente ao parto cesariano não foram utilizadas como 

variáveis preditoras na Análise de Regressão Logística.  

Com a aplicação da Análise de Regressão Logística é possível identificar 

de forma conjunta qual ou quais são as variáveis preditoras que contribuem 

significativamente para o tipo de parto realizado. Ainda não há descrito na 

literatura um modelo abrangente que prediz o sucesso da indução no desfecho 

em parto vaginal das pacientes submetidas ao amadurecimento cervical com 

misoprostol.  

Pelos índices apresentados, conclui-se que o modelo sugerido neste 

estudo apresenta excelente especificidade (91,2%), ou seja, o modelo final é 

capaz de identificar as pacientes que realizaram o parto vaginal, porém, 

apresenta um índice fraco para a sensibilidade do modelo, uma vez que a 

capacidade de prever uma paciente que realizou parto cesariano é de apenas  

30,2% (muito abaixo de 80% - valor de referência considerado satisfatório), 

apesar do modelo final mostrar 72,2% de resultados corretos para a variável 

desfecho (tipo de parto). Logo, tem-se que o modelo final gerado não é suficiente 

para predizer se uma paciente realizará parto cesariano.  

 

  7.8 Aspectos éticos 

Por se tratar de um estudo retrospectivo não houve interferência no 

tratamento proposto às gestantes. A identidade das pacientes não foi revelada e 

os dados foram utilizados somente com finalidade científica. O projeto foi 

submetido à aprovação pelo comitê de ética do Núcleo de Ensino e Pesquisa do 

HURTN e não apresentou nenhum conflito de interesse.  
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8 Conclusão 

 

A taxa de cesariana entre as pacientes submetidas ao amadurecimento 

cervical com misoprostol, no período de julho de 2007 a dezembro de 2015, foi de 

31,1%, enquanto a taxa de parto vaginal foi de 69,9%. De acordo com os 

resultados obtidos no estudo, tem-se que a probabilidade de uma paciente 

realizar parto do tipo cesariano é maior entre as mulheres com maior idade, 

nulíparas, maior medida de útero-fita, maior quantidade de misoprostol utilizado, 

índice de Bishop mais baixo e com presença de taquissistolia. Porém, o modelo 

final de equação de probabilidade de parto gerado não é suficiente para predizer 

se uma paciente realizará parto cesariano. Provavelmente, existem outros fatores 

e variáveis não avaliados neste presente estudo que podem contribuir para a 

melhoria da estimativa do modelo avaliado. 
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Anexo 1 

 

Índice de Bishop foi descrito por Dr Edward Bishop, em 1964, e tem como 

objetivo predizer quais paciente se beneficiariam do amadurecimento cervical 

antes do processo de indução.  Pode variar de 0 a 13 pontos, a saber: 

 

0 a 5 = indicado amadurecimento cervical 

6 a 8 = avaliação individualizada 

acima de 9= indicado indução com ocitocina 

 

Parâmetros Pontuação 

 0 1 2 3 

Dilatação do colo 

(cm) 

0 1-2 3-4 5+ 

Apagamento do colo 

(%) 

0-30 40-50 60-70 80+ 

Consistência do colo  Firme  Mediano Amolecido  

Posição do colo Posterior Centralizado Anteriorizado  

Plano de DeLee -3 -2 -1/0 +1 
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Anexo 2 

 

Ficha de avaliação da pesquisa apresentada ao comitêde ética. 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PESQUISADOR 

Nome do pesquisador: 

Karina Ferreira Soares 

CPF: 06003882638 

Endereço:  Rua Tenente Brito Melo 516 Ap 604 

 

Bairro: Barro Preto Cidade:Belo Horizonte 

UF:Minas Gerais CEP: 

Telefone 

residencial: 
32013512 Celular: 991997344 

E-mail Karinafs21@yahoo.com.br 

IDENTIFICAÇÃO DA PESQUISA  

Nome da pesquisa:   Avaliação dos processos de amadurecimento cervical com 

misoprostol em pacientes com 41 semanas no Hospital Risoleta Tolentino Neves 

 

Finalidade: Avaliar o desfecho das induções de parto com misoprostol nas 

pacientes com 41 semanas completas.  

 

Área de conhecimento: Obstetrícia 

Tempo de duração da pesquisa: 6 meses 

Pesquisa financiada por agências de fomento? (    ) Sim. 

Qual?__________________( x    ) Não  

Pesquisa possui bolsas de iniciação científica? (    ) Sim. 

Quantas?______________ (  x  ) Não 

Setor de realização da pesquisa:  Maternidade 

Pesquisa submetida ao HRTN em: 

_____ / _____ / _____ 

Aprovação do COEP em: 

_____ / _____ / _____ 

 

Fica o pesquisador comprometido a entregar o relatório final no encerramento da 
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pesquisa, assim como informar e apresentar todas as publicações que levem o 

nome do Hospital Risoleta Tolentino Neves.  

 

Belo Horizonte,  27 de Outubro  de 2015. 

 

 

_____________________________________________________ 

Assinatura 
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Anexo 3 
 

 


