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RESUMO

Introdugdo: A inducédo do parto refere-se as técnicas de estimulagdo das contragdes
uterinas levando ao trabalho de parto. O misoprostol vem sendo usado para indu¢ao do
parto desde a década de 90, mas seu uso ainda é off label. Como a indugdo com ocitocina
€ menos eficaz em pacientes com baixos scores no indice de Bishop, o processo de
amadurecimento cervical com misoprostol é indicado nessas mulheres.

Objetivo: Determinar os critérios preditores de sucesso no amadurecimento cervical em
indugédo do parto de fetos vivos com uso do misoprostol em gestantes internadas na
Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da UFMG.

Metodologia: Foram revisados os prontuarios de 873 gestantes admitidas para
amadurecimento cervical no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018, com analise
das seguintes variaveis-resposta: idade, paridade, altura uterina, Bishop na admisséo,
numero de comprimidos e doses do misoprostol, numero de toques vaginais, uso de
ocitocina, tempo de indugdo do parto, amniotomia/amniorrexe e cor do liquido amnidtico.
Foram usados modelos de regressao logistica e arvores de classificacao para a predigao
do sucesso com o misoprostol em partos ndo operatérios e em partos sem complicacoes.

Resultados: Das 873 pacientes avaliadas, 72% evoluiram com parto vaginal, 23% dos
casos foram cesariana, 5% férceps ou vacuo-extrator. Para o parto nao operatério e parto
sem complicagdes, as variaveis preditoras na admissdo foram idade, paridade, idade
gestacional e dilatagdo. Ao longo da internagédo, ha maior a chance de parto n&o operatorio
se menos toques vaginais, amniotomia/amniorrexe com liquido claro ou menos tempo de
indugédo. Os falsos positivos e falsos negativos foram sempre inferiores a 50% e os
percentuais de acertos superiores a 65%.

Conclusao: No momento da admissédo quanto mais jovem (< 24 anos), mais partos normais
prévios, menor a idade gestacional e maior a dilatagdo, maior a probabilidade de parto ndo
operatério. Ao longo da internacdo, o menor numero de toques vaginais,
amniotomia/amniorrexe com liquido claro e menor tempo de indugcdo do parto foram
associados com maior a chance de parto ndo operatoério. Estudos futuros com desenho
prospectivo e com analise de outros fatores sdo necessarios para avaliar a replicabilidade,

generalizagao destes achados e melhora da previsao.

Palavras-chave

Obstetricia. Misoprostol. Complicagdes do Trabalho de Parto. Trabalho de Parto Induzido.



ABSTRACT

Introduction: Induction of labor refers to techniques for stimulating uterine contractions
leading to labor. Misoprostol has been used to induce labor since the 1990s, but its use is
still off label. As induction with oxytocin is less effective in patients with low scores on the
Bishop index, the cervical ripening process with misoprostol is indicated in those women.
Objective: Determine the predictive criteria for success in cervical ripening in inducing labor
for live fetuses using misoprostol in pregnant women admitted in Maternidade Otto Cirne at
the Hospital das Clinicas, UFMG.

Methodology: The medical records of 873 pregnant women admitted for cervical maturation
from January 2017 to December 2018 were reviewed, with analysis of the following
response variables: age, parity, uterine height, Bishop Index, number of tablets and doses
of misoprostol, number of vaginal touches, use of oxytocin, labor induction time, amniotomy/
amniorrhexis and amniotic fluid aspect. Logistic regression models and classification trees
were used to predict success with misoprostol in non-operative and uncomplicated
deliveries.

Results: Of the 873 patients evaluated, 72% evolved with vaginal delivery, 23% of the cases
were cesarean, 5% forceps or vacuum-extractor. For non-operative delivery and delivery
without complications, the predictive variables at admission were age, parity, gestational age
and dilation. During hospitalization, the less vaginal touches, amniotomy/ amniorrhexis with
clear liquid, the shorter the induction time and the number of vaginal touches, the greater
the chance of non-operative delivery. False positives and false negatives were always below
50% and the percentage of correct answers above 65%.

Conclusion: At admission, the younger the child (less than 24 years), the more previous
normal births, the lower the gestational age and the greater the dilation, the greater the
probability of non-operative delivery. During hospitalization, the smaller number of vaginal
touches, amniotomy/amniorrhexis with clear fluid and shorter labor induction time were
associated with a greater chance of non-operative delivery. Future studies with a prospective
design and analysis of other factors are necessary to assess the replicability, generalization

of these findings and improvement of the forecast.

Keywords

Obstetrics. Misoprostol. Complications of Labor and Delivery. Induced labor.
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1. INTRODUCAO

Ao ingressar no programa de mestrado em Saude da Mulher da UFMG, minha
intencéo era estudar todas as variaveis que influenciam na taxa de sucesso do misoprostol
para indugéo do parto. Ao fazer o convite ao Professor Henrique, ele gentiimente aceitou
ser meu orientador. Assim como o Professor Mario Dias, que me acompanhou durante essa
jornada como co-orientador.

Durante a residéncia médica no Hospital das Clinicas da UFMG tive a oportunidade
de acompanhar inumeros processos de indugcdo do parto utilizando métodos
farmacolégicos como o misoprostol, ocitocina ou métodos mecanicos.

Apos conhecer os protocolos de indugao de parto em outros hospitais, percebi que
o Hospital das Clinicas em Belo Horizonte é um dos poucos hospitais que utiliza um
protocolo de até oito doses de misoprostol, podendo chegar a onze comprimidos de 25 mcg
no total, algo que poderia dar em meédia cerca de 32 horas de indugdo. Isso me despertou
o interesse em avaliar como o0s processos estavam sendo conduzidos, assim como seus
desfechos e complicagdes.

Houve ainda o questionamento pela minha parte se poderiamos determinar
clinicamente quais pacientes se beneficiariam da indugado com misoprostol e se poderiamos
predizer a chance de sucesso em evolugao para o parto vaginal ou complicagdes graves
como hemorragia puerperal.

O presente estudo traz um levantamento de dados e avaliagao de 2 anos do servigo
na assisténcia a todas as gestantes que foram submetidas a inducao do parto com fetos
vivos, sejam elas de baixo ou alto risco. A Maternidade Otto Cirne do HC-UFMG atualmente
trabalha com uma equipe multiprofissional e conta com a colaboracao e apoio de médicos
de diversas especialidades, sejam preceptores ou professores, enfermeiros, enfermeiras-
obstetras, técnicos de enfermagem, além de atuar diretamente na formagao académica por
meio de residentes médicos em ginecologia e obstetricia, ultrassonografia, reproducao
humana; residentes de enfermagem-obstétrica e académicos da Faculdade de Medicina da
UFMG.

Assim, o Hospital das Clinicas da UFMG, um hospital geral, publico, universitario e
centro de referéncia para o Sistema Unico de Saude em Minas Gerais — SUS/MG em
assisténcia de alta complexidade, com uma média mensal atual de 190 partos, se propoe
sempre a seguir e aperfeigoar seus protocolos de condutas a cada ano para garantir um
melhor atendimento a paciente, sempre buscando diretrizes baseadas em evidéncias

cientificas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A inducgéo do parto, uma das intervencdes obstétricas mais realizadas, refere-se as
técnicas de estimulacdo das contracdes uterinas levando ao trabalho de parto, de modo
que qualquer recurso que determine seu desencadear € denominado indutor do parto.’ De
acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), em uma avaliagdo sobre a saude
perinatal materna, 9,6% dos partos em todo o mundo exigem indugdo do parto.?

A decisdo de induzir o parto é realizada quando a continuidade da gestagéo é
associada com aumento do risco materno ou fetal e ndo existe nenhuma contraindicagao
ao parto vaginal, devendo ser levada em consideragao quando de fato a via vaginal é
considerada a mais adequada para o parto.! Pode ser indicada por complicagées médicas
ou obstétricas da gravidez ou pode ser solicitada ou escolhida por razdes ndo médicas ou
sociais. As indicagbes comuns para a indugao do parto sdo gravidez pés-termo, hipertensao,
ruptura de membranas antes do trabalho de parto, diabetes gestacional, suspeita de
crescimento intrauterino restrito, macrossomia e motivos eletivos. Além disso, por ser um
procedimento médico, deve ser realizada somente quando ha consentimento informado.?

Sabe-se que gestagdes que se prolongam apos 41 semanas podem evoluir com
complicagbes maternas, como lesao perineal grave, hemorragia pos-parto, parto cesariana
e complicagdes fetais como decesso fetal, sindrome de aspiragcdo meconial, andxia fetal e
tocotraumatismos por macrossomia.* A inducdo do parto com 41 semanas é uma proposta
para se reduzir essa morbimortalidade.

O conceito da chamada indugao eletiva varia na literatura médica. A Sociedade de
Obstetras e Ginecologistas do Canada (SOGC) define indugcédo eletiva como aquela
realizada na auséncia de indicacdes fetais ou maternas aceitaveis.® Ja nas diretrizes de
Queensland, parece coincidir com a indugao por solicitagcdo materna. Na verdade, o
conceito de inducéao eletiva tem sido cada vez mais definido como uma indugao a termo,
sem razao clinica aparente, com o objetivo de melhorar os resultados maternos e
perinatais.® A justificativa para indugbes eletivas seria em gestagbes entre 39 e < 41
semanas, pois antes e depois dessas idades gestacionais, os resultados perinatais sao
piores do que a termo.”

Evidéncias afirmam que a indugdo de mulheres multiparas tem maior taxa de
sucesso, sendo que inducdes em nuliparas com um colo uterino desfavoravel ou nao,
aumentam o risco de distocia e trabalho de parto prolongado. Por outro lado, a prdpria
inducao do parto também representa um risco de taquissistolia e subsequente sofrimento

fetal. !
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Outra questao especifica se deve a indugao do parto apds um parto cesareo anterior:
as conclusdes de uma revisao e metanalise de oito estudos retrospectivos publicados entre
2000 e 2013 sao que a indugao do parto aumenta ligeiramente o risco de ruptura/deiscéncia
uterina (1,1% versus 0,6%; OR 1,62; IC 95% 1,13-2,31) e de outro parto cesareo.® No
entanto, a indugao pode ser necessaria em mulheres com um parto cesareo anterior e deve
ser considerada uma opgao razoavel, desde que todas as medidas possiveis sejam postas
em pratica para prezar pelo bem-estar da mae e do filho.®

Outro ponto a se levantar seria a falta de consenso sobre o conceito de sucesso da
inducao do parto. Na verdade, a uniformidade entre as diretrizes € inexistente nesses casos,
sendo que para o sucesso da indugédo, o NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) considera obter um parto vaginal em até 24 horas.'® A OMS, considera a taxa
de cesariana como indicador de sucesso.? Ja a SOGC considera o parto vaginal entre 24 e
48 horas de indugdo.® Outros autores acrescentam "parto vaginal ndo complicado", ou
"atingir a fase ativa do trabalho de parto".3

Apesar da extrema difusdo do procedimento, ainda existem inUmeras questdes sem
resposta, ou seja, questdes que ndo obtiveram consenso unanime na literatura cientifica.?
Varios fatores podem influenciar a escolha e o sucesso do método de inducéo do parto,
incluindo o estado do colo do utero e das membranas; quadro clinico da paciente no
momento da decisdo da inducdo; caracteristicas da paciente como IMC (indice de Massa
Corporal), idade, paridade; preferéncia da paciente e do médico." No entanto, deve-se ter
em mente que a literatura atual ndo € unanime em definir certos pontos-chave, como a
definicdo de falha de indugdo ou mesmo o que se deve considerar como o sucesso da
inducdo.? Para a indugéo ser bem sucedida, geralmente levamos em conta a maturidade
do colo do utero, que é geralmente avaliada através do indice de Bishop, o melhor preditor
de sucesso para o parto vaginal.' Quase 50% dos casos de indugdo ocorrem em mulheres
com um colo desfavoravel, sendo Bishop menor que 6 associado a um aumento de 2-3
vezes nas taxas de cesarianas ou em partos mais dificeis e prolongados.'?

Uma revisdo que considerou mais de 40 artigos correlacionou o indice de Bishop no
inicio da indugao com seu desfecho, concluindo que seria um mau preditor e ndo deve ser
usado para decidir se deve ou n3o induzir o parto.’ No momento, entretanto, esse indice
continua sendo a principal ferramenta para avaliacdo do colo uterino no inicio da indugao e
para avaliagdo da maturagdo cervical e suas alterages durante o processo de indugéo.?

Outras variaveis associadas a falha de inducdo e aumento da cesariana sao a

nuliparidade, o indice de massa corporal e o peso fetal, idade gestacional, idade da mae e
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a presenca de comorbidades e marcadores bioquimicos como fibronectina e a ativina A.3'%
14

O amadurecimento cervical € um processo complexo que resulta em apagamento
(afinamento) e dilatacdo (distensibilidade) do colo. Esse processo, dito como de
remodelamento, envolve a dissolugdo enzimatica de fibras colagenas, aumento do teor
aquoso e modificagdes quimicas. Varias técnicas de amadurecimento cervical sao
avaliadas com o objetivo de diminui¢gdo da necessidade de cesariana, atualmente temos

disponiveis opgdes mecénicas e farmacologicas.'®

2.1: Métodos mecanicos para indugao do parto

Os principais métodos mecanicos sao: ruptura artificial de membranas (amniotomia)
ou descolamento de membranas, dilatadores cervicais (dilatadores de Hegar, laminarias e
método de Krause). Os métodos mecanicos foram os primeiros desenvolvidos e nunca
foram completamente abandonados, mas vém sendo substituidos pelos métodos
farmacoldgicos nas ultimas décadas. Os métodos mecanicos apresentam como vantagens
a facilidade de preservagao, o baixo custo e menores efeitos colaterais. Entretanto, séo
contraindicados nos casos de insergcao baixa de placenta, risco de infecgao e desconforto
materno.'®

Os métodos farmacoldgicos no geral, podem levar a efeitos colaterais indesejados
quando usados, como hiperestimulacao uterina (contragdes excessivas do utero) e, como
resultado, sofrimento fetal. Por conta disso, os métodos de inducdo mecanica estado
ganhando popularidade por apresentarem potencial para um melhor perfil de segurangca em
comparagao aos meétodos farmacoldgicos, porém, possivelmente, as custas de uma maior
duracgao do trabalho de parto. Esses fatores precisam ser considerados para determinar os
meétodos mais adequados, dependendo da situacéo clinica, com impacto na duragdo do
trabalho de parto.'”

Foi encontrada uma revisdo da Cochrane que estudou métodos mecanicos incluindo
tendas laminaria, equivalentes sintéticos, como o Dilapan®, cateteres de Foley e outros
tipos de cateter com baldo para indugédo do parto. Quarenta e cinco ensaios clinicos
randomizados foram incluidos e compararam métodos mecanicos com PGE2
(prostaglandina E2), misoprostol, oxitocina e placebo. A maioria dos ensaios teve tamanhos
de amostra pequenos. Foi constatado que os métodos mecanicos tém menor probabilidade
de resultar em hiperestimulagao uterina do que o PGE2 ou o misoprostol vaginal, mas

podem estar associados ao aumento da morbidade infecciosa materna e neonatal.'®
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A combinagdo de métodos mecanicos e farmacologicos usados simultaneamente
apresenta beneficios ndo relacionados a via de parto: o uso do cateter de Foley com
ocitocina aumenta a taxa de parto em 24 horas em nuliparas, enquanto a associacao de
Foley e misoprostol reduz o intervalo de tempo da intervengao até o parto e o numero de

hiperestimulagdes uterinas, em ambos os casos sem influenciar as taxas de cesarea.’%20

2.1.1: Amniotomia

Uma revisao sistematica da Cochrane sobre amniotomia para inducdo do parto
incluiu dois estudos com 310 participantes no total. Um estudo comparou mulheres que
receberam amniotomia com aquelas que receberam ocitocina sozinha ou nenhuma
intervencao, sendo insuficiente para detectar diferengcas em qualquer resultado de
interesse. O segundo estudo incluido comparou a amniotomia sozinha a uma dose unica
de prostaglandinas vaginais para mulheres com colo do utero favoravel e encontrou um
aumento significativo na necessidade de aumento de ocitocina no grupo de amniotomia

isolada em comparagdo com as mulheres que receberam PGE2.?"

2.1.2: Descolamento de membranas

Dos métodos nao farmacolégicos, o descolamento de membranas parece ter a base
de evidéncias mais forte. Por conta disso merece mencao especial: apesar de modesto
desconforto para a mae, reduz o numero de gestagdes além do termo e a necessidade de
indugdo, sem aumentar os riscos infecciosos.??

As orientagdes geralmente recomendam sua execug¢ao em todas as mulheres a partir
de 40 semanas antes da indugdo farmacolégica.?%6 Ja em uma revisdo sistematica da
Cochrane de 22 estudos que incluiu 2.797 individuos que compararam o descolamento das
membranas com ocitocina, PGE2 ou nenhum tratamento, foi visto que o descolamento das
membranas rotineiro a partir de 37 semanas reduz o risco de gestagédo pds-termo.??

Se o colo do utero estiver fechado e o descolamento da membrana néao for possivel,

a massagem cervical nos fornices vaginais pode ter um efeito semelhante.®

2.2: Métodos farmacologicos para indugao do parto

Os métodos farmacoldgicos incluem muitos agentes, como prostaglandinas (PGE2:
dinoprostona ou PGE1: misoprostol), moduladores seletivos dos receptores da

progesterona, ocitocina e compostos doadores de 6xido nitrico (NO). A PGE2 ¢é disponivel
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em diferentes formas (comprimido, gel ou inser¢ao) e, para o misoprostol, temos diferentes

vias de administragao (solugao titulada oral, bucal / sublingual, oral ou vaginal).?324

2.2.1: Ocitocina

A ocitocina e as prostaglandinas, que sao derivadas do acido araquiddnico, sao os
agentes mais usados para indugao do parto em todo o mundo. A ocitocina comumente tem
sido usada sozinha ou em combinagdo com amniotomia ou apés amadurecimento cervical,
com outros métodos farmacoldgicos ou n&o farmacologicos.?®

Geralmente a ocitocina é iniciada quando o colo do Utero esta favoravel (indice de
Bishop de 7-8) e é a droga que induz as contragdes. De modo geral, pode ser correto
afirmar que uma indugao do parto, na presencga de bem-estar materno e fetal, ndo deve ser
definida como falha antes da administracao de ocitocina.®

De acordo com uma revisao da Cochrane, a ocitocina associada a amniotomia é
mais eficaz do que a amniotomia isolada para obter o parto vaginal em 24 horas, mas pode
estar associada a mais hemorragia pés-parto e menos satisfagdo materna do que as
prostaglandinas vaginais.?®

Ao ser comparada com o tratamento expectante ou placebo, foi visto que a ocitocina
€ mais eficaz para o desfecho em parto vaginal, mas menos eficaz do que a PGE2 vaginal
e cervical em levar ao desfecho favoravel de parto vaginal em 24 horas. A ocitocina resultou

em mais partos cesareos do que a PGE2 cervical.?®

2.2.2: Prostaglandinas

Em geral, as prostaglandinas sdo a droga de escolha quando o amadurecimento
cervical é necessario na presenga de um colo do utero desfavoravel, sendo que ele pode
ser realizado ambulatorialmente ou em regime de internagéo.?’

Uma fase latente prolongada do trabalho de parto também estd associada a um
aumento da taxa de cesariana, corioamnionite, endometrite e atonia uterina. O pré-
tratamento com prostaglandinas pode aumentar a resposta miometrial a ocitocina e a
adicdo precoce de ocitocina pode potencializar a acdo da prostaglandina e diminuir o
periodo de laténcia significativamente.?

Em uma reviséo sistematica da Cochrane sobre prostaglandina E2 (PGE2) ou F2a
(PGF2a) vaginal foram identificados 37 estudos que compararam a PGE2 com placebo. Em

comparagao com o placebo, a PGE2 vaginal aumenta as taxas de parto vaginal em 24
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horas. No entanto, o risco geral de cesariana n&o foi alterado. Ja a PGE2 vaginal aumenta
a hiperestimulagéo uterina com alteragdes de frequéncia cardiaca fetal.?® Foi analisada
também a PGE2 intracervical, que parece ser mais eficaz do que o placebo na obtencao de

parto vaginal em até 24 horas.?®

2.2.3: Misoprostol

O misoprostol, analogo sintético da prostaglandina E1, vem sendo usado para
inducdo do parto desde a década de 90 e possui meia-vida plasmatica menor que 1 hora
quando administrado por via vaginal.'>?6 Ele mostrou-se em varios estudos ser um
estimulador eficaz do miométrio do utero gravidico, ligando-se seletivamente aos
receptores prostanoides EP-2/EP-3 e imitando as mudancas do colo que acontecem no
trabalho de parto esponténeo através da ativagao da colagenase, remodelagdo da matriz
extracelular e estimulagéo das contragbes uterinas.’

Embora o uso do misoprostol para indugéo do parto ainda seja off label, ja que foi
aprovado apenas pela FDA (Food and Drug Administration) em uma forma oral (Cytotecs,
Pfizer®) para reduzir o risco de ulceras induzidas por anti-inflamatorios ndo esteroides
(AINE), essa medicacao tem sido usada por mais de 30 anos no terceiro trimestre de
gestacao para amadurecimento cervical e indugao do parto, sendo de forma oral, vaginal,
retal e sublingual, em regimes de altas ou baixas doses, apesar de a via ideal de utilizagao
ainda ser desconhecida. As doses utilizadas inicialmente para inducdo do parto foram
empiricas e variavam de 25 ug em intervalos de 3 a 6 horas até 200 ug em dose unica por
via intravaginal ou oral.3° Como a indugdo com ocitocina é menos eficaz em pacientes com
baixos scores no indice de Bishop (colo imaturo), o processo de amadurecimento cervical
com misoprostol é indicado antes do uso da ocitocina nessas mulheres.’

A American College of Obstetricians e Ginecologistas (ACOG) indicou que o uso de
misoprostol para indugao é seguro e eficaz quando usado de forma adequada. Eles afirmam
ainda que a exposicdo a agentes com prostaglandinas nao mostrou ter quaisquer
consequéncias adversas a saude a longo prazo para o feto em auséncia de sofrimento fetal.
No entanto, aparentemente ele demonstrou aumentar os episédios de taquissistolia uterina,
que tem sido a principal desvantagem em seu uso.3’

Uma revisdo da Cochrane sobre o uso do misoprostol vaginal para indugéo do parto
incluiu 121 estudos e mostrou que o misoprostol vaginal tem maior probabilidade de resultar
em parto vaginal em 24 horas do que a PGE2 (dinoprostona) vaginal ou cervical; ou a

ocitocina, mas esta associado ao aumento da hiperestimulagao uterina. Comparado com a
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ocitocina venosa, o misoprostol vaginal pode reduzir a probabilidade de cesariana.®? Ja o
misoprostol oral reduziu as cesarianas em comparagdo com o PGE2 vaginal e o placebo.
Comparado com o misoprostol vaginal, o misoprostol oral esta associado a menos
anormalidades da contragdo do Utero, mas mais necessidade de aumento de ocitocina.??
Também foram encontradas revisées que compararam o misoprostol sublingual ou bucal
com outros métodos de indugdo do parto. Em comparagdo com misoprostol vaginal, a
administragcao de misoprostol por via bucal ou sublingual aumenta a taquissistolia uterina,

embora a heterogeneidade entre os grupos envolvidos nesse estudo tenha sido alta.33

2.3: Métodos de medicina complementar e alternativa

O uso de medicina complementar e alternativa se tornou popular entre os
consumidores em todo o mundo. Estudos sugerem que entre 36% e 62% dos adultos em
nacgodes industrializadas usam alguma forma de medicina complementar para prevenir ou
tratar problemas relacionados a salde.®* Uma revisdo de 14 estudos com grandes
tamanhos de amostra (N> 200) sobre o uso de medicina complementar na gravidez
identificou uma taxa de prevaléncia variando de 1% a 87%. A revisao identificou o uso de
varias terapias complementares, incluindo acupuntura e acupressdo, aromaterapia,
massagem, ioga, homeopatia e tratamento quiropratico. Para algumas mulheres com
gravidez prolongada, a indugédo do parto pode ser percebida como uma intervengao no
processo natural da gravidez e pode alterar drasticamente o plano de cuidados esperado
durante a gravidez. Os motivos do interesse das gestantes em usar terapias
complementares para amadurecer o colo do utero ou induzir o parto € uma questao
importante, sendo que algumas mulheres procuram terapias alternativas durante a gravidez
e o parto para serem usadas juntamente com a pratica médica convencional.3®

Para indugao do parto, esses métodos ndo sao comumente utilizados, mas sao
estudados. Foi encontrada uma revisdo mostrando a eficacia do 6leo de ricino para indugao
do parto com apenas um estudo com 100 individuos, que mostrou que nao houve
diferencas em parto cesareo, APGAR < 7 do recém-nascido ou liquido meconial em
comparagao com as mulheres que ndo foram submetidas a nenhum tratamento. Porém as
mulheres que receberam o 6leo apresentaram mais nauseas.¢

Ja o uso da acupuntura e do relaxamento hipnético para indugao do parto ainda é
experimental; nenhuma vantagem para uso destes métodos na indugdo do parto foi

demonstrada.3"-38
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A estimulagdo da mama pode reduzir o numero de mulheres que n&o estdo em
trabalho de parto dentro de 72 horas em comparagao com nenhum tratamento, mas é
menos eficaz do que a ocitocina para esse resultado. Mais pesquisas s&o necessarias para
avaliar a seguranga da estimulagdo mamaria.3®

Sobre a relagdo sexual, ndo ha evidéncias suficientes para avaliar a eficacia e
seguranga do ato para indugdo do parto a partir de um estudo com 28 individuos. Os
participantes foram orientados ter relagdes sexuais todas as noites por trés noites e foram
comparados com grupos que nado tiveram nenhuma relagdo sexual, porém ndo houve
evidéncias de beneficios para indugéo do parto nesses casos.*?

Em uma revisdo sistematica de dois estudos com 133 participantes que compararam
ervas homeopaticas para indugao do parto com placebo, ndo houve evidéncias suficientes

para avaliar os riscos e beneficios da homeopatia para indugdo do parto.*’

Assim, conforme as taxas de inducdo do trabalho de parto aumentam é de
importancia clinica determinar com clareza as diferentes variaveis que influenciam na
seguranca e eficacia dos métodos para indugao do parto nas gestantes, sejam elas de baixo
ou alto risco, multiparas ou nuliparas. Como as doses adequadas de misoprostol para
preparo e inducao de parto em gestantes com fetos vivos ndo estao bem estabelecidas, no
estudo proposto seréo avaliados os fatores preditores de sucesso de evolugao para parto
vaginal e as complicagbes do esquema de administracdo de misoprostol em fetos vivos
utilizado na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da UFMG.
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3. OBJETIVOS

3.1.

Objetivo primario

Determinar os critérios preditores de sucesso em inducdo do parto com uso do

misoprostol em gestantes internadas na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da

UFMG.

3.2.

Objetivos secundarios

Determinar nas pacientes submetidas a inducao, as taxas de:

Parto vaginal ou cesariana

Duracdo média da inducgéo

Dose média de misoprostol intervalo de administracéo
ComplicacOes gerais

Principais causas de inducgao do parto

Principais causas de indicacdo do parto operatério
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4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do estudo e forma de obtencdo dos dados

Trata-se de estudo observacional descritivo de analise retrospectiva, em que foram
revisados os prontuarios clinicos de gestantes admitidas para amadurecimento cervical na
Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da UFMG no periodo de janeiro de 2017 a
dezembro de 2018.

Os dados foram colhidos através da analise do prontuario eletrénico e fisico de
pacientes admitidas para a resolugéo do parto. Foram incluidos para o estudo prontuarios
de gestantes com qualquer idade, ndo sendo feitas distingdes de raga, grupo social, indice
de massa corporal ou patologias associadas para a inclusdo no projeto. As gestantes
candidatas ao amadurecimento cervical foram submetidas a avaliacdo materna e fetal,
confirmando auséncia de contraindicag¢des a indugao do parto, trabalho de parto e parto
vaginal. Todas as pacientes foram submetidas a determinacéo da idade gestacional por data
da ultima menstruacéo ou ultrassonografia mais precoce, anamnese e exame clinico.

Através do Sistema de dados em saude materna e neonatal do Hospital das Clinicas
da UFMG - SISMATER, foi feito o levantamento de todos os prontuarios de gestantes
admitidas para indugao do parto no periodo proposto pelo estudo, sendo selecionadas 1065
pacientes, sendo excluidas 84 gestantes internadas com decesso fetal e 104 gestantes cuja
inducao nao foi realizada com auxilio do misoprostol. A amostra final analisada contém 879
pacientes.

Fluxograma 1. Diagrama de fluxo das pacientes selecionadas para o estudo
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4.2. Dados obtidos e variaveis

Os dados colhidos do prontuario foram: idade, paridade, idade gestacional na
admissao e no parto, dias de internacdo, morbidade materna, indicagao da indugao, altura
uterina na admissao, Bishop na admissao, numero de comprimidos de misoprostol usados
no total, numero de doses de misoprostol usadas no total, numero de toques vaginais,
analgesia, obesidade (IMC), uso de ocitocina durante indu¢ao, dose maxima de ocitocina,
avaliacao de vitalidade fetal na admissdo com US ou CTG, tipo de parto, presenca de
laceragao ou episiotomia, tempo do parto apés inicio da indug¢édo, tempo de inducéo do parto,
indicagao do parto operatério, amniotomia ou amniorrexe, taquissistolia, indice de APGAR
ao nascimento e APGAR apds 5 min, condigao fetal no parto (vivo ou morto), peso do RN,
admissdo do RN em UTI neonatal, morte perinatal, nauseas, febre, vomito, diarreia,
hemorragia materna e sua corregdo com uso de ocitocina (quantidade de ampolas), B-Lynch,
misoprostol, uso do acido tranexamico, uso da metilergometrina. Necessidade de
hemotransfusdo, aspecto do liquido, corioamnionite, distocia de ombro e complicagdes
gerais.

Foi avaliada a taxa de sucesso do uso do misoprostol intravaginal em subgrupos pré-
definidos para a analise, levando em conta as seguintes variaveis-resposta para o sucesso
no amadurecimento cervical e indugado do parto: idade, paridade, altura uterina, Bishop na
admissdo, numero de comprimidos usados no total, numero de doses do misoprostol,
numero de toques vaginais totais, uso de ocitocina durante indugdo, dose maxima de
ocitocina, tempo de indugao do parto, amniotomia ou amniorrexe, cor do liquido amnidtico.
Estas variaveis foram colhidas tanto na admissdo hospitalar quanto ao longo do
acompanhamento com o sucesso da indugdo do parto. Logo, possiveis associagdes
encontradas nao indicam necessariamente uma relagao de causa e efeito, principalmente
devido ao delineamento retrospectivo do estudo. Isto sera abordado com maior
profundidade nas se¢des seguintes.

A inducdo do parto foi considerada bem-sucedida quando ocorreu o parto vaginal.
Auséncia de contragdes uterinas, modificacdes do colo uterino ou intercorréncias durante o
trabalho de parto culminando com cesarea foram consideradas como indugdo do parto
malsucedida.

Para a verificacdo do numero de comprimidos de misoprostol utilizados e o uso
subsequente de ocitocina, foram consultados dados da evolugao e prescricao da paciente.
O protocolo do HC-UFMG, baseado no que preconiza a ACOG*, determina dose maxima

de 275 mcg divididas em 8 doses, sendo: 1 comprimido de 25 mcg via vaginal de 4/4 horas
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nas primeiras 5 doses e na sexta, sétima e oitava dose, 2 comprimidos de 25 mcg via vaginal
(50 mcg) de 6/6 horas. Também existe a orientagao conforme ACOG de um intervalo minimo
de 6 horas entre o ultimo comprimido de misoprostol inserido e o inicio do esquema de
ocitocina. Portanto, os dados em relacdo ao misoprostol foram divididos em numero de
doses inseridas, podendo variar de 1 a 8 doses; e numero de comprimidos inseridos no total,
podendo variar de 1 a 11 comprimidos.

A falha de indugao do parto foi considerada se o trabalho de parto nao foi iniciado 6
horas apds as 8 doses de misoprostol (40 horas apoés inicio da indugao).

Na avaliacao da vitalidade fetal, foram consideradas a avaliacdo pré-indugdo com
cardiotocografia (CTG) e ultrassonografia obstétrica com perfil biofisico fetal.

O indice de Bishop (Anexo 2) foi calculado de acordo com os dados presentes no
prontuario no momento da avaliacdo do colo na admissao da paciente. O calculo do indice
pode ter sido subestimado, pois os critérios que nao estavam presentes no prontuario
pontuaram como 0.

A morbidade materna e indicagdo da indugao foi descrita exatamente conforme
prontuario, mas para fins de analise foi feito o agrupamento conforme descrito
posteriormente nos resultados. Os dados de IMC (indice de Massa Corporal) ndo foram
colhidos em todas as pacientes por falta de informacéo no prontuario. A indicagdo da
cesariana foi considerada como exatamente descrita em prontuario, também sendo feito o
posterior agrupamento para fins de analise.

Os dias de internagao foram descritos como dias completos desde a admisséo até a
alta materna. Nao foram considerados para isso os dias em que a mae possivelmente
permaneceu no hospital aguardando a alta do recém-nascido.

Foi feita a distingao entre o tempo de inducéo do parto e o tempo de parto apés inicio
da indugado. O tempo de indug¢ao do parto corresponde ao tempo de inser¢cao do primeiro
comprimido de misoprostol até inicio da dindmica uterina correspondente a 2 contracdes
efetivas (de 25 a 30 segundos) em 10 minutos. Ja o tempo de parto apds inicio da indugao
corresponde ao tempo contado entre o inicio da inducdo com a insercdo do primeiro
comprimido de misoprostol até o tempo de nascimento do recém-nascido.

Como o estudo foi realizado com base em revisao de prontuario, para o diagndstico
de hemorragia materna, foi usado como base medidas clinicas adotadas para a corregao.

4.3. Critérios deinclusao e exclusao

Critérios de inclusao:
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Os critérios para inclusdo no estudo foram todas as pacientes acompanhadas no
servico com indicagdes medicas e obstétricas para a indugao do parto com misoprostol em

fetos vivos.

Critérios de exclusao:

Os critérios de exclusao para o estudo foram mulheres internadas para indugéo com
feto morto na admissao, indugéo iniciada por interrupgao legal, indugao feita com ocitocina
sem uso do misoprostol e mulheres com contraindicagcdo ao amadurecimento cervical,
trabalho de parto ou parto vaginal, conforme estabelecido no Protocolo de Obstetricia do
HC-UFMG: histdria de rotura uterina anterior, historia de cirurgia ginecoldgica sobre o corpo
uterino (como miomectomia intramural), herpes genital ativo, placenta prévia total ou vasa
prévia, prolapso de corddo, apresentagdes fetais anébmalas (excecdo em decesso fetal),
macrossomia com peso fetal estimado maior que 4 Kg, cancer cervical invasor, desejo
contrario da paciente, padrao fetal ndo tranquilizador, pelve anémala, algumas anomalias
congénitas fetais como defeitos de fechamento de tubo neural e/ou parede abdominal com

bom progndstico neonatal e tumores fetais que determinem desproporgéao feto-pélvica.

4.4. Considerac0Oes éticas

O estudo se trata de uma analise retrospectiva de dados obtidos através de
prontuario médico. Os riscos existentes, de exposicdo dos dados das pacientes foram
minimizados uma vez que somente a pesquisadora responsavel e o orientador tiveram
acesso aos prontuarios. A pesquisa nao apresentou énus material ou de pessoal técnico
para a instituigdo ou para os sujeitos da pesquisa. O projeto foi submetido a aprovagao do
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CAAE 06358919.7.0000.5149) e n&o apresenta
nenhum conflito de interesse. Como a pesquisa envolveu o levantamento retrospectivo em
prontudrios foi solicitada ao Comité de Etica em Pesquisa a isencdo do termo de

consentimento pos-informado.
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5. ANALISE ESTATISTICA

Foram coletados e registrados em Excel dados de 1065 pacientes. Inicialmente, foi
necessario estudar todo o banco de dados e compreender cada uma das variaveis
presentes no estudo. Foram identificados erros de digitagdo que precisariam ser entendidos,
foi aplicado um filtro inicial com as variaveis que de fato seriam utilizadas para as analises.
Apos o processo de compreensao do banco e tratamento do mesmo, o0 numero da amostra
foi reduzido para 873 devido a remocgao de eventos que nao sao de interesse do estudo,
como é o caso de gestantes que n&o induziram o parto com o uso do misoprostol (um total
de 104 gestantes), gestantes que apresentaram decesso fetal (82 gestantes no total) e
gestantes que foram submetidas a inducao do parto por interrupgao legal (6 gestantes).

Toda a etapa de tratamento do banco de dados para a selegao das variaveis e
observagoes a serem analisadas; também a construcéo das tabelas, foi realizada utilizando

o software estatistico R, (R Development Core Team, 2009).4?

5.1: Analise descritiva dos dados

A andlise estatistica descritiva das variaveis foi inicialmente realizada. As variaveis
presentes no banco de dados eram na grande maioria categodricas e em menor quantidade
numeéricas. As analises relacionadas as variaveis categéricas sao tabelas de frequéncia,

que possuem tanto a frequéncia absoluta, quanto a frequéncia relativa.

Para as variaveis numéricas, as medidas de tendéncia central utilizadas foram a
média e a mediana: e como medidas de variagao foram calculados o desvio padrao, o valor
minimo, o valor maximo e em alguns casos os limites dos intervalos de confiangca de 95%
da média. Tais medidas apresentadas, de tendéncia central e de dispersao, séo utilizadas

para avaliar como as observacgoes se distribuem.

5.2: Construg¢ao do modelo de regressao logistica e arvore de classificagao

O sucesso da indugao do parto foi considerado de duas formas. Uma, como sendo
o parto nao operatodrio, ou seja, parto vaginal sem uso de férceps ou vacuo-extrator. O outro
critério de sucesso foi mais rigoroso, considerando apenas os partos nao operatérios sem
qualquer tipo de sofrimento da mée ou do recém-nascido, aqui chamado como “parto

vaginal sem complica¢des”, que considera:
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e Parto nido operatério

e indice de Apgar =7

e Tempo de indugdo do parto < 24 horas
e Auséncia de Taquissistolia

e Bebé nascido vivo

e Sem morte perinatal

e Sem admisséo do RN na UTI neonatal
e Auséncia de nauseas

e Auséncia de vOmitos

e Auséncia de hemorragia materna

e Auséncia de corioamnionite

As variaveis preditoras, também chamadas de independentes, foram separadas

entre qualitativas e quantitativas na analise. As quantitativas foram:

e Idade

e Numero da Gestacao

e Partos Normais prévios

e Cesarianas prévias

e Abortos prévios

e |dade gestacional na admisséo

e Bishop na admisséo

e Numero de comprimidos de misoprostol
e Numero de doses de misoprostol

e NuUmero de toques vaginais

e Tempo de inducéo do parto

e Tempo de inicio do parto apds a inducéo (usado apenas para avaliar associacao

com o parto ndo operatorio)

As variaveis preditoras qualitativas analisadas foram as seguintes:
e Indicacdo de Inducéo (71 respostas possiveis agrupadas em 10 grupos)
e Morbidade materna (86 respostas possiveis agrupadas em 8 grupos)
e |dade gestacional a termo ou ndo (categorizada a partir da variavel quantitativa

original)
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e Uso de ocitocina na inducao
e Amniotomia
e Amniorrexe

e Cor do liquido amniotico (categorizado em: Claro versus outros e Nao Informado)

As analises das variaveis quantitativas acima com as variaveis resposta (parto néo
operatorio e parto vaginal sem complicagdes) foram feitas por meio de graficos de caixa
(boxplot)*3 e do teste estatistico ndo paramétrico** de Mann-Whitney - Wilcoxon nao
pareado, usando a fungao wilcox.test no R. Ja para as variaveis qualitativas, as analises
foram feitas por meio de graficos de barra e de testes qui-quadrado com corregao de Yates

— com a fungéo chisq.test no R.4°

As analises multivariadas (ou multiplas) foram feitas por meio das técnicas de
regresséo logistica*® (com a fungdo glm no R) e de arvore de classificagdo*® (com a fungao
rpart do pacote de mesmo nome no R). A primeira gera uma equacgao final que pode ser
utilizada para predi¢des futuras, além de dizer o quanto cada variavel influencia (aumenta
ou diminui) a probabilidade de ocorréncia do evento da variavel resposta. De maneira
analoga, a segunda resulta em uma arvore de decisdo, com o mesmo objetivo de predigao
da primeira; e pode ser interpretada como uma hierarquizagdo da influéncia de cada

variavel na variavel resposta.

A regressao logistica goza de mais fama na literatura médica, enquanto as arvores
de decisdao sdo mais comumente utilizadas em ciéncia de dados, por exemplo. Como
vantagem da primeira em relagdo a segunda, pode-se dizer que no caso de uma associagao
em formato “logit” ou mesmo apenas mondtona entre a variavel preditora e a variavel
resposta, espera-se que a regressao logistica apresente melhores resultados que a arvore.
Todavia, nos casos em que pode haver alguma “quebra” ou mudancga abrupta da relagao
entre as duas variaveis em algum valor especifico da variavel preditora, a arvore de
classificagado provavelmente ira resultar em melhores previsdées. Uma ultima, mas nao
menos importante vantagem da arvore de classificagao é a simplicidade de interpretacao
dos resultados, em comparag¢ao a complicada equacgao da regressao logistica.

Para o caso da regressao logistica, 0 método de selec¢ao de variaveis utilizado foi o
backward*>, também chamado de eliminagdo de variaveis, onde se comecga com todas as
variaveis no modelo e elas sdo excluidas uma a uma seguindo um critério de nao
significancia (a variavel com o maior p-valor é excluida em cada passo, até que todas sejam
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significativas). O nivel de significancia final escolhido foi o de 0,01, e ndo de 0,05, devido
ao fato de este método de selegao causar um possivel viés de subestimacao dos p-valores.
Vale ressaltar que independentemente do resultado das analises bivariadas, todas as
variaveis entraram no primeiro modelo. Sendo assim, as analises bivariadas serviram
“apenas” descritivamente, para um melhor entendimento das relacbes das variaveis duas
a duas. Neste método, o modelo inicia com todas as variaveis e em cada passo a variavel
com maior p-valor é retirada do modelo, até que somente restem variaveis significativas (a

0,01 de significancia).

As variaveis preditores foram divididas em dois grupos para analise: variaveis
obtidas durante admissdo; ou variaveis obtidas durante a admissdo e internagdo da
paciente. Com isso foi possivel obter modelos de regressdo logistica e arvore de
classificagao considerando as variaveis obtidas no momento da admisséo da paciente no
hospital (como idade, paridade, valor de Bishop) e também modelos mais completos
considerando as variaveis obtidas durante toda a internagao da paciente, como tempo de

inducéo do parto, numero de toques vaginais.

Tanto na regressao logistica quanto na arvore de classificagdo, a base de dados foi
dividida aleatoriamente em base para treinamento e base para testes, com a primeira
representando 70% dos registros totais (611 registros). Esta técnica evita o super ajuste do

modelo aos dados, e € mais apropriada para a previsdo em novas bases de dados.

Vale também salientar que no caso da arvore de regressdo*® foram também
utilizados os critérios de tamanho minimo do né sendo de 50 pacientes e parametro de

aumento de complexidade de 0,01.

Por fim, a qualidade das predicbes dos modelos foi avaliada por meio da
sensibilidade, especificidade, dos percentuais de acerto e de falsos positivos e falsos
negativos. A sensibilidade mede, dentre os casos de partos ndo operatérios (da mesma
forma para partos vaginais sem complicacdes), a propor¢cdo daqueles que foram
corretamente preditos como nao operatorios. A especificidade mede o percentual analogo,
ou seja, dentre os casos de partos operatorios qual o percentual que foi corretamente

predito como operatorio.

O percentual de acerto é a estatistica mais simples de avaliacdo da qualidade da
predicéo, que calcula o total de acertos em relagéo ao total de pacientes no estudo. Um
detalhamento um pouco maior do percentual de acerto sédo os percentuais de falsos
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positivos e negativos, cujos complementos (100% menos esses percentuais) indicam o
percentual de acerto para cada resultado previsto (parto operatdorio ou ndo operatorio, parto

vaginal sem complicacdes ou o contrario).

Espera-se que o percentual de acerto seja maior do que o percentual de casos do
desfecho mais frequente, pois um leigo que apostasse sempre no desfecho mais comum,
acertaria sua previsdo em exatamente esta proporcdo de vezes. Logo, desfechos com
maior desequilibrio entre os resultados, geralmente possuem maiores percentuais de
acerto, independente da qualidade do modelo. Os percentuais de falsos positivos e
negativos, entretanto, ndo séo afetados pela frequéncia de cada tipo de desfecho. Espera-
se que em um bom modelo, portanto, estes percentuais sejam sempre inferiores a 50%,
indicando que o profissional que utiliza tal modelo tem mais chance de estar certo do que
errado, independentemente da previsao que fizer (parto operatoério ou ndo operatorio, parto

vaginal sem complicacdes ou o contrario).

6. RESULTADOS

6.1: Caracterizagao das pacientes em relagao aos dados pessoais

As seguintes tabelas mostram a caracterizagado das pacientes, sendo que na tabela
1.1 observa-se algumas medidas de tendéncia central em relagdo a idade das pacientes.
Pode-se observar que a paciente mais nova na pesquisa possuia 13 anos, enquanto a mais
velha possuia 48 anos. A média das idades é igual a 27.66 anos, a Mediana encontrada &
igual a 27 anos, tal proximidade indica que a distribuicdo das idades das pacientes seja
simétrica. O desvio padrao encontrado € igual a 6.83 anos. E o Intervalo de Confianca de
95% da Média também foi calculado, conferindo um limite inferior igual a 27.21 anos e um

limite superior igual a 28.12 anos.

Tabela 1.1: Caracterizacao das pacientes em relacao a Faixa Etaria

Idade (anos) Valores

Média * d.p (Mediana) 27.66 + 6.83(27) anos
I.C. da média (95%) (27.21; 28.12) anos
Minimo — Maximo 13 - 48 anos
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A paridade das pacientes deve ser analisada a partir de 5 variaveis diferentes, todos
os valores podem ser observados na tabela 1.2. Em relagdo ao numero de gestacgoes, &
perceptivel que quase metade das gestantes possuiam apenas uma gestagao, pouco mais
de um quarto ja estava na segunda gestagao e 59 pacientes ja tinham 5 gestacdes ou mais.

Em relacdo ao numero de partos vaginais, 53.15% das gestantes n&o haviam
passado por parto normal até o momento, aproximadamente 25% das pacientes ja haviam
tido um parto normal, 12,03% tiveram dois partos normais prévios e quase 5% passaram
por pelo menos 3 partos prévios.

Como nao é indicada a indugdo com misoprostol para pacientes com cesariana
prévia, era esperado que praticamente todas as pacientes nao tivessem passado por uma
cesarea, no entanto, foram observadas 3 pacientes que tiveram 1 cesariana prévia. Ao
avaliar particularmente esses 3 casos, pode-se perceber que em uma delas a inducio foi
indicada com 38 semanas e 2 dias por mau prognostico fetal (Arnold-Chiari tipo 2 e
agenesia renal bilateral). Em outro caso, houve amniorrexe anteparto e a indugao de parto
vaginal foi indicada com 27 semanas por feto com hidropsia fetal, taquicardia
supraventricular, comunicacgéao interventricular e encurtamento de ossos longos, que nao
tinha cariotipo no momento da internagao. No terceiro caso, foi indicada a interrupcéao via
baixa de uma paciente com 24 semanas e 2 dias, que tinha sindrome HELLP e feto
apresentando CIUR, cardiopatia, displasia de rim direito, pés tortos congénitos, hidropsia e
encurtamento de 0ssos longos, mas nao apresentava cariétipo no momento da internagao.

Cerca de 80% das pacientes nao passaram por nenhum aborto e aproximadamente
16% ja tiveram essa experiéncia uma vez, e ainda, 9 pacientes passaram por essa situagao
pelo menos 3 vezes.

Apenas 5 pacientes tiveram alguma gravidez ectopica, o que representa pouco mais

que 0.5% da amostra.

Tabela 1.2: Caracterizagdo das pacientes em relagdo ao numero de gestagdes, partos,

abortos e gestagdes ectopicas prévias

Frequéncia
Variavel n %
Gestagoes (G)
1 403 46,16%
2 222 25,43%
3 122 13,97%
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4 67 7,67%

25 59 6,76%
Total 873 100%
Parto normal Prévio (PN)
0 464 53,15%
1 223 25,54%
2 105 12,03%
3 40 4,58%
>4 41 0,47%
Total 873 100%
Cesariana Prévia (PC)
0 870 99,66%
1 3 0,34%
Total 873 100%
Aborto Prévio (A)
0 700 80,18%
1 139 15,92%
2 25 2,86%
3 4 0,46%
>4 5 0,57%
Total 873 100%
Ectépica Prévia (E)
0 868 99,43%
1 5 0,57%
Total 873 100%

Na Tabela 1.3 € possivel observar a idade gestacional em que as pacientes se
encontravam no momento da admissao. Observa-se que as categorias associadas aos
menores numeros de semanas, até 32 semanas, sao menos frequentes, com
aproximadamente 1% ou menos das observacdes. O Pré-Termo Moderado apresenta
frequéncia maior que as anteriores, cerca de 9,2% das pacientes estavam com essa idade
gestacional. Os tipos de gestac¢des mais frequentes na amostra sdo aquelas consideradas
Termo Precoce e Termo, com 37,57% e 33,33% das situacdes respectivamente. Gestagoes

a Termo Tardio sdo observados com frequéncia significativa, porém menor que as
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categorias antecessoras, cerca de 17,64% das gestagdes. E por fim, o estudo apresentou

apenas uma paciente Pds Termo que foi submetida a indugao do parto.

Tabela 1.3: Caracterizagédo das pacientes em relagdo a idade gestacional na admissao

Frequéncia

Idade gestacional (Admissao) n %
Pré-termo Extremo (20 a 27 semanas e 6 dias) 13 1,49%
Muito Pré-termo (28 a 31 semanas e 6 dias) 6 0,69%
Pré-Termo Moderado (32 a 36 semanas e 6 dias) 80 9,16%
Termo Precoce (37 a 38 semanas e 6 dias) 328 37,57%
Termo (39 a 40 semanas e 6 dias) 291 33,33%
Termo Tardio (41 a 41 semanas e 6 dias) 154 17,64%
Po6s Termo (>= 42 semanas) 1 0,11%
Total 873 100%

Também foi avaliado o IMC (indice de Massa Corporal — Tabela 1.4) das participantes

da pesquisa, no entanto, em apenas 139 das participantes essa informacao estava presente

no prontuario. Com isso, obteve-se uma média amostral igual a 31.8, desvio padrao

amostral igual a 6.69 e mediana igual a 31, dada a proximidade entre os valores da média

e da mediana, tem-se indicio que a distribuicdo dos valores de IMC seja simétrica. O valor

minimo de IMC encontrado foi igual a 20, e o maior igual a 57. O intervalo de 5% de

confianga da média indicou limite inferior igual a 30,68 e limite superior igual a 32,92.

Tabela 1.4: Caracterizagao das pacientes em relacéo ao IMC

IMC Valores

Média + d.p(Mediana) 31.8 £ 6.69 (31)
[.C. da média (95%) (30.68; 32.92)
Minimo — Maximo 20 - 57

Na tabela 1.5 podemos ver o valor do indice de Bishop (Anexo 2) na admissdo das

pacientes. Foram obtidas uma média amostral igual a 1,59, desvio padrao amostral igual a

1,32 e mediana igual a 1, dada a proximidade entre os valores da média e da mediana. O
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valor minimo de indice de Bishop encontrado foi igual a 0, e o maior igual a 6. O intervalo
de 5% de confianga da média indicou limite inferior igual a 1,50 e limite superior igual a 1,68.

Um valor foi mostrado como NI, pois nao foi informado no prontuario.

Tabela 1.5: Caracterizac&do das pacientes em relagao ao indice de Bishop na admissao

Frequéncia
indice de Bishop n %
0 154 17,64%
1 357 40,89%
2 195 22,34%
3 2 8,25%
4 57 6,53%
5 28 3,21%
6 9 1,03%
NI 1 0,11%
Total 873 100%
Descritivas Valores
Média + d.p (Mediana) 1.59 £ 1.32(1)
I.C. da média (95%) (1.50;1.68)
Minimo — Maximo (1-6)

6.2: Desfecho do parto

A partir da analise da Tabela 2, percebe-se que a maioria das pacientes que
integraram a pesquisa tiveram Parto Vaginal, o que corresponde a pouco mais de 72%, o
segundo tipo de parto mais comum foi a cesariana com quase 23% dos casos, seguido do
parto vaginal por férceps, com aproximadamente 4% dos partos, e por fim o parto vaginal

por vacuo extrator, que teve pouco menos de 1% das observacoes.

Tabela 2: Desfecho do parto

Frequéncia
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Tipo de parto n %

Parto cesariana 199 22.79%

Parto vaginal 632 72.39%
Parto vaginal por férceps 34 3,89%
Parto vaginal por vacuo extrator 8 0,92%

Total 873 100%

6.3: Morbidade materna

Como as gestantes internadas no Hospital das Clinicas s&o prioritariamente
consideradas de “Alto Risco” (aproximadamente 60%), foram identificadas cerca de 85
comorbidades diferentes, sendo que 8 grupos foram criados para simplificar as analises. O
primeiro grupo criado é o de pacientes que ndo possuiam nenhuma das comorbidades
citadas. O segundo grupo €& composto por Disturbio Hipertensivos (pré-eclampsia,
hipertensao arterial crénica, hipertensdo gestacional e eclampsia). O terceiro grupo é
referente aos diferentes tipos de Diabetes (Diabetes gestacional em controle com dieta,
Diabetes gestacional em uso de insulina, Diabetes gestacional ndo diagnosticado no pré-
natal, Diabetes mellitus tipo 1, Diabetes mellitus tipo 2). O quarto grupo é formado por
Transtornos Mentais (Depressao, Esquizofrenia, Sindrome do Panico, TDAH — Transtorno
de déficit de atencao e hiperatividade, Transtorno Bipolar e Ansiedade). O quinto grupo é
composto por cardiopatias (Cardiopatia reumatica, Cardiopatia a esclarecer, Cardiopatia
isquémica, Cardiopatia Congénita, Comunicag¢ao Interatrial, Cardiopatia Chagasica e
Pericardite Recorrente). O Grupo 6 é constituido por Disturbios renais (Infeccao urinaria de
repeticado, Rins policisticos, Hidronefrose, Doenca Renal Crénica, Dilatagao de Pelve Renal
Bilateral, Bexiga Neurogénica, Nefropatia, Pielonefrite). O penultimo grupo é formado por
Doencas Infecciosas (HIV — virus da imunodeficiéncia humana, Sifilis, Toxoplasmose aguda,
Hepatite B, HCV — hepatite C). E por fim, todas as demais comorbidades foram agrupadas
no Grupo 8 caracterizado por “Outras”. colestase, asma, obesidade, miastenia gravis,
trombofilia, hipotireoidismo, hipoacusia, anemia, febre reumatica, deficiéncia de fator XI,
surdez congénita, dermatopolimiosite, plaquetopenia autoimune, coagulopatia, doenga de
Crohn, artrite reumatoide, adenoma de adrenal, sindrome de Cushing, isoimunizacao,
neoplasia, historia prévia de trombose, uso de drogas, transplante hepatico, LES (Lupus
Eritematoso Sistémico), epilepsia, miomatose, feocromocitoma, colelitiase, necessidade de

cerclagem na gestacgédo, alcool, oftalmopatia de Graves, hipertireoidismo, PTI (Purpura
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Trombocitopénica Idiopatica), SAAF (Sindrome do anticorpo antifosfolipide), adenoma
hipofisario, trago falciforme, tabagismo durante a gestacgéo, hidrocefalia materna, linfoma
de hodgkin, doenca de Von Willerbrand, ascite, vitiligo, hipertensdo pulmonar,
incompeténcia istmo-cervical, sindrome de Turner e passado de cirurgia bariatrica.

E importante citar que as pacientes poderiam apresentar mais de uma comorbidade,
por isso a soma do numero de gestantes em cada um dos grupos € superior a 873, que &
o numero total de participantes. Pela analise da Tabela 3, pode-se notar que cerca de 41%
das pacientes ndo possuia nenhum comorbidade, enquanto 36,31% apresentavam algum
disturbio hipertensivo, além disso, quase 15% das participantes possuiam algum tipo de
diabetes. Em relacéo a transtornos mentais, cardiopatias e disturbios renais, a frequéncia
de gestantes com tais comorbidades foi aproximadamente a mesma, por volta de 20
observacgdes. Doencas infecciosas foram vistas em quase 7% das pacientes. E cerca de

23% das gestantes apresentaram as demais comorbidades definidas no grupo “Outras”.

Tabela 3: Morbidade Materna

Frequéncia
Grupos n %
Grupo 1 - Sem Comorbidades 356 40.78%
Grupo 2 - Disturbios Hipertensivos 317 36.31%
Grupo 3 - Diabetes 127 14.55%
Grupo 4 - Transtornos Mentais 21 2.41%
Grupo 5 - Cardiopatias 20 2.29%
Grupo 6 - Disturbios Renais 21 2.41%
Grupo 7 - Doencas Infecciosas 59 6.76%
Grupo 8 - Outras 205 23.48%

Total de Participantes 873 -

6.4: Indicacao da indugao do parto

Os motivos para indicagao da indugao do parto também foram variados, contendo
cerca de 87 tipos de indicagdes diferentes no banco de dados. Por isso, também foi
necessario realizar o agrupamento com o intuito de facilitar a analise. O primeiro grupo é
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composto por indicagbes relacionadas a idade gestacional (Ildade Gestacional de 41
semanas ou Gestacado Pds-Termo). O segundo grupo possui os Disturbios hipertensivos
(Pré-eclampsia, Hipertensao arterial crbénica, hipertensao arterial gestacional e eclampsia).
O terceiro grupo é referente a Diabetes (Diabetes gestacional em controle com dieta,
diabetes gestacional em controle com insulina, diabetes sem controle, diabetes mellitus tipo
1 ou 2). O quarto grupo € formado pela Amniorrexe anteparto. O quinto grupo é composto
por Comorbidades maternas graves (Cardiopatia isquémica, Hidrocefalia materna, doenca
renal crdnica, Isoimunizagdo, Cardiopatia reumatica, Comunicagéao interatrial, Cardiopatia
chagasica, Cancer de Mama ou outras comorbidades graves que colocam em risco a vida
materna). O sexto grupo é formado por fetos com algum tipo de malformacgao fetal graves
(Cardiopatia fetal, trissomia do 13, trissomia do 18, MAC (Malformagcao Adenomatdide
Cistica de Pulmao) Tipo I, Sindrome de Dandy Walker, etc). No Grupo 7 foram agrupadas
as doencas infecciosas (HIV, Toxoplasmose aguda ou latente, HCV). O oitavo grupo é
composto por Indicacao fetal sem malformagao (Macrossomia fetal, CIUR, Centralizacao
de fluxo fetal, Feto GIG - Grande para idade gestacional, Oligohidramnio, Apresentagao
Pélvica, Polidramnio). E por fim, o ultimo grupo € composto por todos os demais motivos
para indugdo que ndo se encaixam nos anteriores: colestase, dilatagdo do colo de 6 cm,
rotura de seio marginal, mau passado obstétrico, plaquetopenia, hipotireoidismo,
coagulopatias, idade materna, drogadi¢cdo, corioamnionite, epilepsia, histéria prévia de
trombose, tromboembolismo pulmonar de repeticdo, trabalho de parto pré-termo,
hemoglobinopatia, nefropatia, hipertireoidismo, adenoma Hipofisario, infec¢do urinaria de
repeticdo, traco Falciforme, hipoglicemia, doenga de Von Willerbrand, transtorno bipolar,
nefrite lUpica, pielonefrite, gestacdo gemelar dicoribninca diamnidtica, ansiedade, LES,
cancer de mama, sindrome de May Turner, PTI.

Novamente, uma paciente poderia apresentar mais de um motivo para indugao, por
isso a somatéria das frequéncias na Tabela 4 nao é igual ao Total de Participantes. Com a
analise da Tabela 4 vé-se que o principal motivo para a indugdo foram os Disturbios
Hipertensivos, que afetaram cerca de 37,46% das pacientes. Em seguida, a Amniorrexe
anteparto foi o segundo motivo mais recorrente, com 23,02% das participantes. A idade
gestacional foi o terceiro motivo mais recorrente de indugado do parto, com 18,33% das
pacientes e comorbidades relacionadas a Diabetes também tiveram uma frequéncia
significativa, em cerca de 12,6% das gestantes. As demais indica¢cdes ocorreram em no

maximo 10% das pacientes.

Tabela 4: Indicacao da inducéo do parto
41



Frequéncia

Grupos n %
Grupo 1 - Idade Gestacional 160 18.33%
Grupo 2 - Disturbios Hipertensivos 327 37.46%
Grupo 3 - Diabetes 110 12.6%
Grupo 4 - Amniorrexe anteparto 201 23.02%
Grupo 5 - Comorbidade materna grave 32 3.67%
Grupo 6 - Malformacgdes fetais 57 6.53%
Grupo 7 - Doencas infecciosas 29 3.32%
Grupo 8 - Indicagao fetal 87 9.97%
Grupo 9 - Outras 55 6.3%
Total de Participantes 873 -

6.5: Dias de internagao

Por meio da tabela 5.1 e 5.2, podemos observar um importante fator que aborda
diretamente o objetivo de entender o efeito de cada um dos tipos de parto na saude da
mulher, que seria o total de dias em que cada paciente permaneceu internada em regime
hospitalar.

Observamos que, ambas as tabelas, que demonstram a quantidade de dias de
internagdo no parto cesarea e no parto vaginal, respectivamente, se comportam de forma
parecidas, porém a internacao do parto vaginal se concentra em 2 a 3 dias e a da cesariana,
fica entre 3 a 4 dias. Analisando exclusivamente cada uma das pessoas que tiveram dias
de internagao superior a 10 dias, para ambos o tipo de parto, foi possivel identificar que
praticamente todas elas apresentavam alguma descompensagdo de uma comorbidade
materna, sendo as mais recorrentes diabetes gestacional em uso de insulina, hipertenséo
cronica, pré-eclampsia e asma. A internagao mais prolongada durou 49 dias, sendo de uma
paciente primigesta, admitida com amniorrexe anteparto pré-termo com 27 semanas e 3
dias, passando por conduta conservadora até 34 semanas, quando foi induzido o parto. Ela
evoluiu para parto vaginal com 34 semanas e 2 dias apds 28 horas e 39 minutos de indugao,

descrito como sem intercorréncias.
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Tabela 5.1: Dias de internagéo — Parto vaginal

Frequéncia
Dias de internacao - Parto Vaginal n %
1 18 2,67%
2 182 27,00%
3 260 38,58%
4 119 17,66%
5 45 6,68%
6 16 2,37%
7 14 2,08%
8 7 1,04%
9 3 0,45%
210 10 1,48%
Total 674 100,00%

Tabela 5.2: Dias de internagao — Parto cesarea

Frequéncia
Dias de internagao - Parto cesarea n %
2 8 4.02%
3 47 23.62%
4 73 36.68%
5 41 20.6%
6 11 5.53%
7 6 3.02%
8 5 2.51%
9 3 1.51%
210 5 2.51%
Total 199 100%
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6.6: Numero de comprimidos de misoprostol usados no total

Na tabela 6.1, vemos que ha grande variagdo no numero de comprimidos usados na
paciente. Aproximadamente em 70% das pacientes foram usados até 4 comprimidos,
porém ha pacientes que receberam até 38 comprimidos. A recomendacgao pelo protocolo
do Hospital das Clinicas € de que sejam usados no maximo 11 comprimidos divididos em 8
doses, como especificado anteriormente. Casos em que essa quantidade foi extrapolada
devem receber maior atengdo, com uma avaliagdo feita caso a caso, apresentada

posteriormente na discussao.

Tabela 6.1: Uso do misoprostol (Comprimidos)

Numero de comprimidos de misoprostol Frequéncia
usados no total n %

1 171 19.59%
2 176 20.16%
3 165 18.9%
4 102 11.68%
5 52 5.96%
6 48 5.5%
7 36 4.12%
8 42 4.81%
9 25 2.86%
10 30 3.44%
11 17 1.95%
12 3 0.34%
13 3 0.34%
14 1 0.11%
18 1 0.11%
38 1 0.11%
Total 873 100%
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A tabela 6.2 refere-se as medidas descritivas do numero de comprimidos de
misoprostol usados no total. A média obtida foi de 3,92 comprimidos, com desvio padrao de
3,04. Analisando a mediana obtida, que foi de 3, e 0 numero maximo usado, que foi de 38
comprimidos, podemos novamente notar a assimetria dos dados, que possuem valores

muito altos para as pacientes especificas ja descritas.

Tabela 6.2: Uso do misoprostol (Comprimidos)

Numero de comprimidos de misoprostol usados no total Valores
Média £ d.p (Mediana) 3.92 + 3.04(3)
I.C. da média (95%) (3.71;4.12)
Minimo — Maximo (1-38)

6.7: Numero de doses de misoprostol usadas no total

Por meio da tabela 7.1 também podemos identificar uma grande variagdo no numero
de doses de misoprostol usadas no total. Na maioria das gestantes foram usadas até 4
doses (70,79%), porém ainda assim ha um numero significativo de gestantes que usaram

entre 4 e 8 doses de misoprostol.

Tabela 7.1: Uso do misoprostol (Doses)

Nimero de doses de misoprostol Frequeéncia
usadas no total n %

1 171 19.59%
2 177 20.27%
3 167 19.13%
4 103 11.8%
5 63 7.22%
6 50 5.73%
7 58 6.64%
8 82 9.39%
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10 2 0.23%
Total 873 100%

Pela tabela 7.2, identifica-se que a média do numero de doses usadas no total foi de
3,59, com desvio amostral igual a 2,26. O menor valor identificado foi igual a 1 e o maior
valor igual a 10. Com o intervalo de 5% de confianga da média, verificamos um limite inferior

igual 3,44 e limite superior igual a 3,74.

Tabela 7.2: Uso do misoprostol (Doses)

Numero de doses de misoprostol usadas no total Valores
Média £ d.p (Mediana) 3.59 + 2.26(3)
I.C. da média (95%) (3.44;3.74)
Minimo — Maximo 1-10

6.8: Tempo de parto
6.8.1: Tempo de indugao do parto

Foi avaliado o tempo de inducdo do parto, apresentado na Tabela 7.3.1, que foi
determinado a partir da insergao o primeiro comprimido de misoprostol até a gestante entrar
em trabalho de parto, considerando duas ou mais contracbes efetivas em 10 minutos.
Observarmos que 78,46% das pacientes apresentaram tempo de indugéo do parto durando
menos de 24 horas, sendo que quase 50% apresentaram indugao do parto com duragao
menor que 12 horas.

Pela tabela 7.3.2, identifica-se que a média do tempo de indug¢ao do parto no total foi
de 16,29h, com desvio amostral igual a 12,58. O menor valor identificado foi igual a 0 e 0
maior valor igual a 107 horas. Com o intervalo de 5% de confianga da média, verificamos

um limite inferior igual a 15,76 e limite superior igual a 17,43.

Tabela 7.3.1: Tempo de indugao do parto

Frequéncia
Tempo de indugao do parto
n %
Até 12h 425 48.68%
Mais de 12h e até 24h 260 29.78%
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Mais de 24h e até 36h 113 12.94%

Mais de 36h e até 48h 57 6.53%
Mais de 48h e até 60h 10 1.15%
Mais de 60h 5 0.57%
NI 3 0.34%
Total 873 100%

Tabela 7.3.2: Tempo de indugao do parto (Descritivas)

Descritivas Valores (horas)
Média + d.p(Mediana) 16.59 £ 12.58 (13)
[.C. da média (95%) (15.76; 17.43)
Minimo — Maximo 0-107

6.8.2: Tempo de parto apés inicio da inducgao

Também foi avaliado o tempo de parto apds inicio da indugao, apresentado na Tabela
7.4.1, que foi determinado a partir da insergéo o primeiro comprimido de misoprostol até o
nascimento do recém-nascido. Observarmos que 67,81% das pacientes apresentaram
parto em até 24 horas como desfecho, sendo que 26,92% apresentaram parto em até 12
horas do inicio da inducdo. Um valor consideravel apresentou ainda parto de 24 a 36 horas
apos inicio da indugao, cerca de 18%. Apenas 4% apresentaram parto apos 48 horas do
inicio da indugao.

Pela tabela 7.4.2, identifica-se que a média do tempo de parto apés inicio da indugao
no total foi de 21,22h, com desvio amostral igual a 13,3. O menor valor identificado foi igual
a 1 e o maior valor igual a 109 horas. Com o intervalo de 5% de confianga da média,

verificamos um limite inferior igual a 20,33 e limite superior igual a 22,10.

Tabela 7.4.1: Tempo de parto apds inicio da indugao

Frequéncia
Tempo de parto apés inicio da indugao 7
n (0]
Até 12h 235 26.92%
Mais de 12h e até 24h 357 40.89%
Mais de 24h e até 36h 154 17.64%
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Mais de 36h e até 48h 88 10.08%

Mais de 48h e ate 60h 31 3.55%
Mais de 60h 7 0.80%
NI 1 0.1%
Total 873 100%

Tabela 7.4.2: Tempo de parto apds inicio da indugao

Descritivas Valores (horas)
Média £ d.p(Mediana) 21.22 £+ 13.30 (18.25)
I.C. da média (95%) (20.33; 22.10)
Minimo — Maximo 1-109

6.9: Variaveis relacionadas ao parto

Na tabela 8.1 podemos notar que a maioria das pacientes que induziram o parto

com Misoprostol ndo receberam analgesia (61,86% do total).

Tabela 8.1: Variaveis relacionadas ao parto — Analgesia

Frequéncia
Analgesia n %
Sim 333 38.14%
Nao 540 61.86%
Total 873 100%

Na tabela 8.2, vemos que a maioria das pacientes necessitaram de 4 a 7 toques
vaginais, sendo 5 e 6 toques as maiores frequéncias, porém também ha grande variagao

nesse numero.

Tabela 8.2.1: Variaveis relacionadas ao parto — Toques vaginais

Frequéncia
Numero de toques vaginais n %
2 15 1.72%
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3 70 8.02%
4 101 11.57%
5 126 14.43%
6 112 12.83%
7 95 10.88%
8 72 8.25%
9 81 9.28%
10 82 9.39%
11 41 4.7%
12 29 3.32%
13 23 2.63%
14 13 1.49%
15 6 0.69%
16 4 0.46%
17 1 0.11%
20 1 0.11%
22 1 0.11%
Total 873 100%

As medidas descritivas do numero de toques vaginais também foram obtidas. Vemos
que em média, as pacientes receberam 7,14 toques, com um desvio padrao de 3,06. O

menor numero de toques vaginais registrado foi de 2 e o maior foi de 22 toques.

Tabela 8.2.2: Variaveis relacionadas ao parto — Toques vaginais

Numero de toques vaginais Valores
Média + d.p (Mediana) 7.14 £ 3.06 (7)
|.C. da média (95%) (6.93;7.34)
Minimo — Maximo 2-22
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As tabelas 8.3.1 e 8.3.2 mostram que mais de 92% das pacientes realizaram o
exame de Cardiotocografia na admissdo e mais de 6,5% realizaram o exame de
Ultrassonografia na admissao, importantes para avaliar a vitalidade fetal antes do inicio da
inducéo.

Tabela 8.3.1: Variaveis relacionadas ao parto — Avaliagao de vitalidade fetal

Frequéncia
Cardiotocografia na admissao n %
Realizada 809 92.67%
N&o realizada 64 7.33%
Total 873 100%

Tabela 8.3.2: Variaveis relacionadas ao parto — Avaliagao de vitalidade fetal

Frequéncia
Ultrassonografia na admissao n %
Realizada 57 6.53%
N&o realizada 816 93.47%
Total 873 100%

Na tabela 8.3.3, vemos que aproximadamente 95% das pacientes realizaram pelo
menos um dos exames ou os dois, enquanto 5,5% nao realizaram nenhum exame de

avaliacao da vitalidade fetal na admissao.

Tabela 8.3.3: Variaveis relacionadas ao parto — Avaliagao de vitalidade fetal

Frequéncia
Avaliacio de vitalidade fetal n %
CTG +US 41 4.7%
Somente CTG 768 87.97%
Somente US 16 1.83%
Nenhuma das duas avaliagdes 48 5.5%
Total 873 100%
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Na tabela 8.4, vemos que, dentre as pacientes que tiveram parto vaginal, nao foi

realizada a episiotomia na maioria dos casos, cerca de 84%.

Tabela 8.4: Variaveis relacionadas ao parto (vaginal) - Episiotomia

Frequéncia
Episiotomia n %
Sim 109 16.17%
Nao 565 83.83%
Total 674 100%

Na tabela 8.5, vemos que, dentre as pacientes que tiveram parto vaginal, a maioria
(40,36%) teve laceragao de grau 1. Também foram frequentes a auséncia de laceracao

(34,27%) e a de grau 2 (22,7%), sendo as de grau 3 e 4 muito menos frequentes.

Tabela 8.5: Variaveis relacionadas ao parto (vaginal) - Laceragao

Frequéncia

Laceragao n %

0 231 34.27%
1° grau 272 40.36%
2° grau 153 22.7%
3° grau 17 2.52%
4° grau 1 0.15%
Total 674 100%

6.10: Indicacao do parto operatoério

Para a descricdo da tabela 9 é necessario primeiramente definir alguns
agrupamentos contidos.
A categoria “Sofrimento fetal agudo” € um agrupamento de outras indicagdes, sendo

elas: DIP Il, DIP lll, bradicardia fetal persistente e Estado fetal ndo tranquilizador.
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E importante ressaltar que parto operatério se diz respeito ao parto cesariana ou

parto vaginal instrumentado, com uso de férceps ou vacuo-extrator.

Sabe-se entdo, a partir da tabela, que as indicagdes mais recorrentes estao

relacionadas ao grupo de Sofrimento Fetal Agudo (34,85%) ja apresentado, e também a

falha de indugédo (19,09%), DCP (Despropor¢cao Ceéfalo-Pélvica — 9,96%) e exaustao

materna (9,96%).

Tabela 9: Indicacéo do parto operatério

Frequéncia
Indicacdo do parto operatério n % % total
Apresentacao pélvica 2 0,83% 0,23%
Cardiopatia materna 2 0,83% 0,23%
Cesariana a pedido 8 3,32% 0,92%
CIUR com doppler alterado 1 0,41% 0,1%
DCP 24 9,96% 2,75%
DPP 8 3,32% 0,92%
Exaustdo materna 24 9,96% 2,75%
Falha de indugédo 46 19,09% 5,27%
Falha de inducédo e macrossomia fetal 1 0,41% 0,11%
Gestagao gemelar 2 0,83% 0,23%
HELLP Sindrome 1 0,41% 0,11%
Macrossomia 5 2,07% 0,57%
Parada secundaria de dilatagao 21 8,71% 2,41%
Procidéncia de maos 1 0,41% 0,11%
Risco fetal de morte intraparto vaginal 1 0,41% 0,1%
Sofrimento fetal agudo 84 34,85% 9,62%
Sofrimento fetal agudo e apresentagao pélvica 1 0,41% 0,11%
Sofrimento fetal agudo e exaustao materna 3 1,24% 0,34%
Sofrimento fetal agudo e falha de indugao 1 0,41% 0,11%
Sofrimento fetal agudo e parada secundaria de 1 0,41% 0,11%

dilatacao
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Nao informa (NI) 4 1,66% 0,46%
Total 241 100% 27,61%

6.11: Variaveis relacionadas ao recém-nascido

A partir da tabela 10.1, podemos ver os pesos registrados em 4 faixas. Entre os
bebés que nasceram com menos de 1,5 kg (n = 18), a média de peso é de 817,78 g, com
intervalo de confianga de 95% para a média de 620,51 g até 1015,05 g. Os pesos minimo
e maximo registrados para esse grupo foram de 155 gramas até 1475 g, respectivamente.
Entre os bebés que nasceram com peso de 1,5 kg até 2,5 kg (n = 108), a média de peso é
de 2212,96 g, com intervalo de confianga de 95% para a média de 2169,31 g até 2256,61
g. Os pesos minimo e maximo registrados para esse grupo foram de 1506 g até 2500 g,
respectivamente. Entre os bebés que nasceram com peso de 2,5 kg até 4,5 kg (n = 738), a
média de peso é de 3240,76 g, com intervalo de confianga de 95% para a média de 3210,62
g até 3270,9 g. Os pesos minimo e maximo registrados para esse grupo foram de 2505 até
4495 kg, respectivamente. Entre os bebés que nasceram com peso acima de 4,5 kg (n =
3), a média de peso é de 4656,67 g, com intervalo de confianga de 95% para a média de
4519,78 g até 4793,56 g. Os pesos minimo e maximo registrados para esse grupo foram
de 4520 g até 4750 g, respectivamente. Vale destacar que mais de 60% dos bebés

nasceram com peso acima de 3 kg.

Tabela 10.1: Variaveis relacionadas ao recém-nascido — Peso (Q)

Até 1500 g

Valores

N° de RNs
Média + d.p(Mediana)
I.C. da média (95%)

18
817.78 + 427.01(865)
(620.51;1015.05)

Minimo — Maximo 155 - 1475
Entre 1500 g e 2500 g
N° de RNs 108

Média + d.p(Mediana)
[.C. da média (95%)

2212.96 + 231.44(2260)
(2169.31;2256.61)

Minimo — Maximo 1506 - 2500
Entre 2500 g e 4500 g
N° de RNs 738
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Média + d.p(Mediana) 3240.76 + 417.8(3217.5)

[.C. da média (95%) (3210.62;3270.9)
Minimo — Maximo 2505 — 4495

Mais de 4500 g

N° de RNs 3

Média + d.p(Mediana) 4656.67 £ 120.97(4700)
I.C. da média (95%) (4519.78;4793.56)
Minimo — Maximo 4520 - 4750

A tabela 10.2.1 refere-se ao APGAR ao nascimento. Vemos que os indices mais
frequentes foram de 8 e 9. A média registrada foi de 7,85 com desvio padréao de 1,88.
Também podemos notar que menos de 10% dos recém nascidos obtiveram um indice de 5
ou menos. A ocorréncia do indice “8 e 9” se deve ao nascimento de gemelares. NI se deve

a valores nao informados em prontuario.

Tabela 10.2.1: Variaveis relacionadas ao recém-nascido — APGAR ao nascimento

Frequéncia

indice de APGAR ao nascimento n %

0 15 1.72%
1 10 1.15%
2 13 1.49%
3 11 1.26%
4 11 1.26%
5 19 2.18%
6 21 2.41%
7 60 6.87%
8 332 38.03%
9 363 41.58%
10 16 1.83%
8e9 1 0.11%
NI 1 0.11%
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Total 873 100%

Descritivas Valores
Média = d.p(Mediana) 7.85 1+ 1.88(8)
I.C. da média (95%) (7.72;7.97)
Minimo — Maximo 0-10

A tabela 10.2.2 refere-se ao APGAR apd6s 5 min. Vemos que os indices mais
frequentes foram de 9 e 10, sendo que 9 foi o indice obtido por 58,53% dos recém-nascidos.
A média registrada foi de 8,87 com desvio padrdo de 1,68. Também podemos notar que
menos de 7% dos recém-nascidos obtiveram um indice de 7 ou menos. A ocorréncia do
indice “9 e 10” se deve ao nascimento de gemelares. NI se deve a valores nao informados

em prontuario.

Tabela 10.2.2: Variaveis relacionadas ao recém-nascido — APGAR apdés 5 minutos

Frequéncia

indice de APGAR apés 5 minutos n %

0 18 2.06%
1 6 0.69%
2 2 0.23%
3 1 0.11%
4 3 0.34%
5 1 0.11%
6 3 0.34%
7 18 2.06%
8 62 7.1%
9 511 58.53%
10 246 28.18%
9e10 1 0.11%
NI 1 0.11%
Total 873 100%
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Descritivas

Valores

Média = d.p (Mediana)

I.C. da média (95%)

Minimo — Maximo

8.87 + 1.68(9)
(8.76;8.99)
0-10

6.12: Complicagoes

As seguintes tabelas apresentadas mostram complicagbes durante a inducéo e
trabalho de parto sobre as gestantes estudadas.

Pode-se perceber que, diante de todas as complicagcdes, aquela que apresenta
maior numero de ocorréncias foi a hemorragia materna, que ocorreu em 11,57% das
gestantes, sendo que 1,72% do total necessitaram hemotransfusao. Tal complicagéo pode
estar associada ao uso do misoprostol, por ser um dos efeitos descritos na literatura. Do
total de gestagdes, houve uma taxa de 6,64% de taquissistolia, 4,35% dos recém-nascidos
faleceram, sendo que 1,83% das mortes foram intraparto.

Sabe-se também, que ha um numero significativo de recém-nascidos admitidos na
UTI, sendo representado por 9,45% dos nascimentos. A corioamnionite foi observada em
0,34% dos casos e distocia de ombro em 1,37%. Diferente do descrito em literatura como
complicacdes do uso do misoprostol, as taxas de nauseas, vomitos e febre foram baixas (<
3%), podendo este valor estar subestimado nesse caso; isto porque quando a complicagao

nao foi descrita em prontuario, nao foi considerada a ocorréncia da mesma.

Tabela 11.1: Complicagdes

Frequéncia
Taquissistolia n %
Sim 58 6.64%
Nao 815 93.35%
Total 873 100%
Tabela 11.2: Complicagdes
Condigao fetal no parto Frequéncia
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n %

Morto 16 1.83%
Vivo 857 98.17%
Total 873 100%
Tabela 11.3: Complicagdes
Frequéncia
Morte perinatal n %
Nao 835 95.65%
Sim 38 4.35%
Total 873 100%
Tabela 11.4: Complicagdes
Frequéncia
Admissao do RN em UTI neonatal n %
Nao 776 90.55%
Sim 81 9.45%
Total 857* 100%
*Excluidos os fetos que nasceram mortos.
Tabela 11.5: Complicagdes
Frequéncia
Nauseas n %
Nao 849 97.25%
Sim 24 2.75%
Total 873 100%
Tabela 11.6: Complicagdes
Frequéncia
Vémitos n %
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Nao 854 97.82%
Sim 19 2.18%
Total 873 100%

Frequéncia
Febre n %
Nao 869 99.54%
Sim 4 0.46%
Total 873 100%

Tabela 11.8: Complicagcbes

Frequéncia
Hemorragia materna n %
Nao 772 88.43%
Sim 101 11.57%
Total 873 100%

Sobre a hemorragia materna, a seguinte tabela representa quantos comprimidos de
misoprostol foram usados nas gestantes que tiveram hemorragia materna. Apesar da
maior frequéncia estar até 4 comprimidos, ha um numero significativo de mulheres que
foram submetidas a um numero maior ou igual a 8 comprimidos, que corresponde a cerca

de 24% das gestantes que apresentaram hemorragia materna.

Tabela 11.8.1: Complicactes

Nimero de comprimidos de misoprostol usados no total Frequéncia

por mulheres que tiveram hemorragia n %

1 8 7.92%
2 26 25.74%
3 14 13.86%
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4 14 13.86%
5 3 2.97%
6 8 7.92%
7 4 3.96%
8 7 6.93%
9 5 4.95%
10 7 6.93%
11 5 4.95%
Total 101 100%
Tabela 11.9: Complicagdes
Frequéncia
Corioamnionite n %
Nao 870 99.66%
Sim 3 0.34%
Total 873 100%
Tabela 11.10: Complicacdes
Frequéncia
Distocia de ombro n %
Nao 861 98.63%
Sim 12 1.37%
Total 873 100%
Tabela 11.11: Complicagdes
Frequéncia
Necessidade de hemotransfusao n %
Sim 15 1.72%
Nao 858 98.28%
Total 873 100%
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6.13: Correcao de hemorragia materna

Atabela 12.1 refere-se as pacientes que apresentaram hemorragia pés parto. Dentre
essas pacientes, a quantidade média de ampolas de ocitocina usada foi de
aproximadamente 4, com uma variagdo de 0 a 8 ampolas (0 - 40 Ul) usadas e trés
prontuarios que nao informaram a dose (NI), mas informaram que foi usada a ocitocina. O
uso do misoprostol para correcado de hemorragia (Dose de 800-1000 mcg via retal) foi feito
em cerca de 21% das pacientes. Mais de 90% das pacientes nao foram submetidas a sutura
compressiva de B-Lynch, o que pode ser devido a taxa de cesariana, mais baixa do que a
do parto vaginal. Mais de 85% das pacientes nao fizeram uso de Acido tranexamico (1 g)
para correcdo da hemorragia, possivelmente devido ao acido tranexamico ter sido
introduzido no protocolo de corregdo de hemorragia somente no ultimo ano do estudo
(2018). A Metilergometrina (0,2 mg/1 mL) foi administrada em um numero maior de
pacientes, porém ainda assim a maior parte também nao utilizou esse medicamento
(56,43%). Dentre as pacientes que tiveram hemorragia, 10,89% (11 pacientes)

necessitaram de hemotransfus&o, o que indica um quadro mais grave.

Tabela 12.1: Corregao da hemorragia

Frequéncia
Variavel n %
Ocitocina - quantidade de ampolas (5 Ul)
0 5 4,95%
2 11 10,89%
3 5 4,95%
4 62 61,39%
6 1 0,99%
8 14 13,86%
NI 3 2,97%
Total 101 100%
B-Lynch
Sim 10 9,90%
Nao 91 90,09%
Total 101 100%
Misoprostol
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Sim (4 de 200) 14 13,86%

Sim (5 de 200) 8 7,92%

Nao 79 78,21%

Total 101 100%
Acido tranexamico (1 g)

Sim 15 14,85%

Nao 86 85,15%

Total 101 100%
Metilergometrina (0,2 mg/1 mL)

Sim 44 43,57%

Nao 57 56,43%

Total 101 100%
Necessidade de hemotransfusao

Sim 11 10,89%

Nao 90 89,11%

Total 101 100%

Tabela 12.2: Correcéo de hemorragia

Ocitocina — quantidade de ampolas (5 Ul)

Descritivas Valores
Média + d.p(Mediana) 4,11 +£1,92 (4)
I.C. da média (95%) (3,73;4,49)
Minimo — Maximo 0-8

6.14: Analise Bivariada

A seguir encontram-se os resultados das analises bivariadas. Para as variaveis
quantitativas, apresenta-se as médias, desvios padrédo e mediana de cada grupo (“Parto
operatério” x “Parto ndo operatério” e “Parto operatdrio ou com complicagcbes x Parto
vaginal sem complicag¢des”), bem como o p-valor do teste de Mann-Whitney de comparagéao

de medianas.
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Tabela 23: Variaveis Quantitativas vs Parto n&o operatorio

Estatisticas descritivas e p-valor do teste de Mann-Whitney

Variavel Quantitativa

Média + d.p. (Mediana)

Parto Operatério

Parto Nao

Operatorio

p-valor

Idade

Gestacoes

Partos Normais prévios
Cesarianas prévias

Abortos prévios

Utero-fita na admisséao

Idade gestacional na adm. (dias)
Bishop na admissao

Numero de compr. de misoprostol
Numero de doses de misoprostol
Tempo de inducdo do parto
(horas)

Tempo do parto apos indugao
(min)

Numero de toques vaginais

27.49 £ 6.79 (27)
2.31+1.64 (2)
1.03 £ 1.34 (1)

0 +0.07 (0)
0.28 + 0.64 (0)

34.98 + 3.6 (35)

269 + 19.8 (272)
1.72£1.33 (1)
3.58 + 2.85 (3)
3.32 + 2.06 (3)

14.8 + 11.08 (12)

1162 + 718 (1010)
6.74 + 2.84 (6)

28.12 + 6.92 (27)
1.62+1.12 (1)
0.42 + 0.89 (0)

0+ 0 (0)

0.2 £0.51 (0)
35.85 + 3.1 (36)
274 + 12.5 (275)

1.24 £1.23 (1)

4.8 +3.34 (3)
4.31 257 (3)

21.3 + 14.89 (17)

1563 + 917 (1381)

8.18 + 3.38 (8)

0.2905
<0,0001
<0,0001

0.2849

0.0917

0.0012

0.0003
<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

<0,0001
<0,0001

Tabela 14: Variaveis Quantitativas vs Parto vaginal sem complicagdes

Estatisticas descritivas e p-valor do teste de Mann-Whitney

Variavel Quantitativa

Média + d.p. (Mediana)

Parto operat6rio ou

com complicagdes

Parto vaginal sem

complicagbes

p-valor

Idade

Gestacoes

Partos Normais prévios
Cesarianas prévias
Abortos prévios
Utero-fita na admisséao

Idade gestacional da adm. (dias)

27.71 £ 6.83 (27)
1.98 + 1.5 (1)
0.73 1.2 (0)
0.01 % 0.07 (0)
0.24 + 0.61 (0)

35.13 + 3.78 (36)

268 + 21.4 (272)

2758 £ 6.83 (27)
2.36  1.59 (2)
1.08 + 1.34 (1)

0+0 (0)
0.27 + 0.59 (0)
35.38 + 2.96 (35)
2734 + 10.8 (273)

0.8532
<0,0001
<0,0001

0.1737

0.3511

0.8712

0.0040
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Bishop na admissao

Numero de compr. de misoprostol

Numero de doses de misoprostol

Tempo de inducao do parto
(horas)

Numero de toques vaginais

1.37 £ 1.25 (1)
4.86 + 3.4 (4)
4.34 +2.39 (4)

21.04 + 13.73 (19)
8.14 + 3.24 (8)

1.93 + 1.37 (2)
239+ 1.33 (2)
2.38 +1.29 (2)

9.42 +5.13 (9)
551+ 1.83 (5)

<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001

Para as variaveis qualitativas, apresenta-se a porcentagem de valores que

apresentaram a resposta “Sim” para as variaveis analisadas em cada grupo (“Parto

operatério” x “Parto ndo operatério” e “Parto operatério ou com complicacbes x Parto

vaginal sem complicagdes”), bem como o p-valor do teste homogeneidade de Qui-

guadrado.

Tabela 15: Variaveis Qualitativas vs Parto ndo operatorio

Frequéncia e p-valor do teste de Qui-quadrado

Parto Nao
Variavel Qualitativa Parto Operatério Operatério p-valor
Uso de ocitocina 36,92% 29,90% 0.0561
Amniotomia 31,95% 29% 0.4422
Amniorrexe 49,79% 70,68% <0.0001
Amniorrexe dur. internagéo 31,12% 49,45% <0.0001
Aspecto do liquido Claro 77,59% 92,55% <0.0001
Idade gestacional a termo 91,7% 87,64% 0.1029
Taquissistolia 3,31% 7,92% 0.0221
Indicacao: Idade gestacional 19,91% 16,16% 0.2215
Indicagao: Disturbios hipert. 33,20% 28,84% 0.2361
Indicagao: Diabetes 9,54% 9,35% 1.0000
Indicagéo: Amniorrexe antepa. 19,50% 21,71% 0.5408
Indicagdo: Comor. mat. grave 2% 3,8% 0.2898
Indicagao: Comorb. grave fetal 3,31% 6,2% 0.1333
Indicagao: Doengas infecc. 1,24% 3,96% 0.0692
Indicagao: Indicagéo fetal 6,22% 9,19% 0.2032
Indicacao: Outras 6,22% 5,54% 0.8203
Morb.: Sem comorbid. 40,25% 40,41% 1.0000
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Morb.: Disturbios hipertens. 29,46% 23,61% 0.0885
Morb.: Diabetes 9,13% 9,98% 0.8053
Morb.: Transtor Mentais 1,66% 1,58% 1.0000
Morb.: Cardiopatias 2,07% 1,9% 1.0000
Morb.: Disturbios renais 2,55% 1,74% 0.6584
Morb.: Doencas infecc. 4,56% 6,81% 0.2843
Morb.: Outras 16,18% 19,81% 0.2631
Tabela 16: Variaveis Qualitativas vs Parto vaginal sem complicacdes
Frequéncia e p-valor do teste de Qui-quadrado
Parto operatério ou Parto vaginal sem
Variavel Qualitativa com compl. compl. p-valor
Uso de ocitocina 36,73% 23,95% 0.0001
Amniotomia 33,95% 23,05% 0.0008
Amniorrexe 57,43% 76,95% <0.0001
Amniorrexe dur. internacéo 41,45% 49,10% <0.0001
Aspecto do liquido Claro 84,94% 94,01% 0.0007
Idade gestacional a termo 85,87% 93,41% 0.0007
Taquissistolia 10,78% 0% <0.0001
Indicacao: Idade gestacional 15,43% 20,06% 0.0926
Indicagao: Disturbios hipert. 34,01% 26,65% 0.0016
Indicagao: Diabetes 9,85% 8,68% 0.6549
Indicagao: Amniorrexe antep. 16,73% 28,14% <0.0001
Indicagdo: Comor. mat. grave 2,79% 4,19% 0.3500
Indicagcao: Comor. Fet. grave 6,88% 2,99% 0.0210
Indicacao: Doencgas infecc. 2,97% 3,59% 0.7556
Indicagao: Indicacéo fetal 9,33% 8,08% 0.9141
Indicagao: Outras 5,39% 6,29% 0.6813
Morb.: Sem comorbid. 36,25% 47% 0.0019
Morb.: Disturbios hipertens. 29,18% 18,86% 0.0009
Morb.: Diabetes 9,29% 10,48% 0.6419
Morb.: Transtor Mentais 2,04% 0,89% 0.3035
Morb.: Cardiopatias 1,67% 2,40% 0.6157
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Morb.: Disturbios renais 2,6% 0,89% 0.1301
Morb.: Doengas infecc. 6,12% 6,29% 1.0000
Morb.: Outras 19,14% 18,26% 0.8244

A apresentacao das analises descritivas acima em forma de graficos encontra-se no
Anexo 1. Foram construidos graficos boxplots (diagramas de caixa) para as variaveis

quantitativas e graficos de barra para as variaveis qualitativas.

De fato, independentemente de apresentarem associacfes estatisticamente
significativas bivariadamente com as variaveis resposta Parto ndo operatorio e Parto
vaginal sem complicacdes, todas as variaveis acima entraram nas analises do modelo

mualtiplo.

6.15: Regressao Logistica

6.15.1: Parto ndo operatdrio versus parto operatério

Considerando o desfecho “Parto ndo operatorio”, que inclui apenas o Parto Vaginal
sem Férceps ou Vacuo-extrator, o modelo inicial ajustado, ou modelo completo, encontra-
se na Tabela 30, no Anexo 3. Tal modelo apresenta muitos p-valores superestimados

devido a multicolinearidade, que é a correlagdo entre as variaveis preditoras.

Para o ajuste do modelo final, primeiramente foi feita a divisdo da base de dados em
base treinamento e base de testes, tendo a primeira 70% de todas as observacgfes (611) e
a segunda os outros 30% (262). Em seguida, foi feita a selecdo das variaveis utilizando a
base de treinamento e seguindo o método backward, em que as variaveis vao sendo
extraidas uma a uma. O modelo final encontrado foi 0 seguinte (com mais variaveis

significativas que o modelo completo):

Tabela 17: Coeficientes da Regressao Logistica para Parto Nao Operatério: modelo final

para variaveis de admissao e internagao

Coeficientes Estimativa Erro-padrao valorz  p-valor
(Intercepto) 6,945 2,71 2,56 0,0104
Idade -0,093 0,02 -4,78  <0,0001
Partos Normais prévios 0,631 0,14 4,53 <0,0001
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Idade gestacional na admisséao (dias) -0,027 0,01 -2,86 0,0042

Numero de toques vaginais -0,166 0,04 -418  <0,0001
Amniotomia 3,735 0,82 4,55 <0,0001
Amniorrexe 3,943 0,80 4,95 <0,0001
Aspecto do liquido Claro 1,016 0,37 2,77 0,0056

Base de dados (treinamento): 611 pacientes (169 partos operatorios e 442 partos ndo

operatorios)

Sendo a variavel resposta Y = 1 (parto nao operatério) e Y = 0 (parto operatorio), e
as variaveis preditoras x1 = ldade, x> = Partos Normais prévios, x3 = Idade gestacional na
admissao (dias), x4 = Numero de toques vaginais, x5 = Amniotomia, xs = Amniorrexe e x7 =

Aspecto do liquido Claro.

A equacdo para a probabilidade P(Y=1) de parto ndo operatério €, portanto:

£6,945—0,093x1+0,631x2—0,027x3—0,166x4+3,735x5+3,943x4+1,016:x7

PY =1) = 1 4+ £6:945—0,093x1+0,631x,-0,027x3-0,166x4+3,735x5+3,943x4+1,016x7

O percentual de acerto do modelo preditivo tanto na base de teste quanto na base
de treinamento foi de 79,1%. Isso nos deu seguranca de que ndo houve super ajuste aos
dados, e o resultado final apresentado a seguir considerou toda a base de dados.
Entretanto, apesar de a base original conter 873 pacientes, com 0s registros de algumas
pacientes apresentaram valores faltantes para algumas variaveis, restaram 856 pacientes

para avaliacdo da predicdo do modelo, conforme apresentado na Tabela 18 a seguir:

Tabela 18: Resultados da previsao pela Regresséo Logistica para Parto Nao Operatério:

modelo final para variaveis de admisséao e internacao

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)

(Resposta observada) Parto operatério Parto n&o operatorio Total
Parto operatorio 84 149 233
Parto ndo operatério 30 593 623
Total 114 742 856
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Sensibilidade = 95,2%
Especificidade = 36,1%
Percentual de acerto=79,1%
Falsos positivos = 20,1%
Falsos negativos = 26,3%

Considerando apenas as variaveis disponiveis no momento da admissdo da
paciente, o modelo final foi o seguinte:

Tabela 19: Coeficientes da Regressao Logistica para Parto Nao Operatoério: modelo final

para variaveis de admissao apenas

Erro-
Coeficientes

Estimativa padrdo wvalorz  p-valor

(Intercepto)

9,242 2,14 432 <0,0001
|dade -0,082 0,02  -494 <0,0001
Partos Normais prévios 0,653 0,12 5,32 <0,0001
Idade gestacional na admisséo (dias) 0,026 0,01 -3,47 0,0005
Dilatacdo na admissao 0,383 0,09 4,26 <0,0001

Base de dados (treinamento): 611 pacientes (169 partos operatérios e 442 partos nao
operatorios)

Sendo a variavel resposta Y = 1 (parto ndo operatoério) e Y = 0 (parto operatério), e as
variaveis preditoras x1 = ldade, x» = Partos Normais prévios, x3 = ldade gestacional na

admissao (dias) e x4 = Dilatagéo cervical na admissao.

A equacdo para a probabilidade P(Y=1) de parto ndo operatorio €, portanto:

e9,242 —0,082x1+0,653x7,—0,026x3+0,383 x4
P(Y =1) =

1 + ¢9.242—0,082x1+0,653x2—0,026x3+0,383 x4
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E importante notar que as trés variaveis em comum nos dois resultados acima
(Idade, Partos normais prévios e Idade gestacionais na admisséo) apresentam coeficientes

guase idénticos nos dois modelos, indicando a robustez dos resultados.

O percentual de acerto do modelo preditivo foi de 73% na base de teste e de 76%
na base de treinamento, também néo indicando uma diferenca muito grande que possa
indicar um super ajuste do modelo aos dados. Desta forma, o resultado final apresentado
a sequir considerou toda a base de dados. Mas apesar de a base original conter de 873
pacientes, como o0s registros de algumas pacientes apresentaram valores faltantes para
algumas varidveis, restaram 871 pacientes para avaliacdo da predicdo do modelo,

conforme apresentado na Tabela 20 abaixo:

Tabela 20: Resultados da previsao pela Regressao Logistica para Parto Nao Operatério:

modelo final para variaveis de admisséo apenas

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)
(Resposta observada) Parto operatério Parto n&o operatorio Total
56 185 241
Parto operatorio
33 597 630
Parto ndo operatério
89 782 871

Total

Sensibilidade = 94,8%
Especificidade = 23,2%
Percentual de acerto= 75,7%
Falsos positivos = 23,7%

Falsos negativos = 37,1%

6.15.2: Parto vaginal sem complicacdes versus parto ndo vaginal ou com

complicacbes

Considerando o desfecho “Parto Vaginal sem complicagdes”, o modelo completo

ajustado encontra-se na Tabela 31, no Anexo 3. Tal modelo também apresenta varios p-
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valores superestimados devido a multicolinearidade das variaveis. O modelo final, apos a

selecéo das variaveis, foi o seguinte:

Tabela 21: Coeficientes da Regressao Logistica para Parto vaginal sem complicagoes:

modelo final para variaveis de admisséao e internagéo

Erro-
Coeficientes o
Estimativa padrdo valorz  p-valor

(Intercepto) -5,578 1,66 -3,36 0,0008
Gestagoes 0,194 0,06 2,99 0,0028
Idade gestacional na admisséao (dias) 0,024 0,01 4,07 <0,0001
Numero de toques vaginais -0,138 0,05 -2,65 0,0080
Tempo de inducgdo do parto (horas) -0,109 0,02 -6,34  <0,0001
Amniorrexe 0,618 0,23 2,70 0,0070

Base de dados (treinamento): 611 pacientes (234 partos vaginais sem complicagdes e

377 partos operatérios ou com complicagoes)

Sendo a variavel resposta Y = 1 (parto vaginal sem complicagbes) e Y = 0 (parto
operatorio ou com complicagdes), e as variaveis preditoras x1 = Gestagbes, x> = ldade
gestacional na admisséao (dias), x3 = Numero de toques vaginais, x4 = Tempo de indugéo do

parto (horas) e xs = Amniorrexe.
A equacdao para a probabilidade P(Y=1) de parto ndo operatério €, portanto:

e—5,578 +0,194x1+0,024x,—0,138x3—0,109x4+0,618x5

P(Y =1) = 1 + e—5.578+0,194x1+0,024x,—0,138x3-0,1609x4+0,618x5

O percentual de acerto do modelo preditivo tanto na base de teste quanto na base
de treinamento foi de 73%. Isso nos deu seguranga de que ndo houve super ajuste aos
dados, e o resultado final apresentado a seguir considerou toda a base de dados. Entretanto,
apesar de a base original conter 873 pacientes, como os registros de algumas pacientes
apresentaram valores faltantes para algumas variaveis, restaram 869 pacientes para

avaliagao da predicao do modelo, conforme apresentado na Tabela 22 a seguir:

Tabela 22: Resultados da previsdo pela Regressédo Logistica para Parto vaginal sem

complicagdes: modelo final para variaveis de admisséao e internagéo
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Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)

Parto operatorio ou Parto vaginal sem
(Resposta observada) o o Total
com complicacdes complicacdes
Parto operatorio ou com
o 426 109 535
complicacdes
Parto vaginal sem
_ 129 205 334
complicagbes
Total 555 314 869

Percentual de acerto= 72,6%
Sensibilidade = 61,4%
Especificidade = 79,6%
Falsos positivos = 34,7%

Falsos negativos = 23,2%

Considerando apenas as variaveis disponiveis no momento da admissdo da

paciente, o modelo final foi o seguinte:

Tabela 23: Resultados da previsdo pela Regressédo Logistica para Parto vaginal sem

complicagdes: modelo final para variaveis de admissao apenas

Erro-
Coeficientes o
Estimativa padrdo valorz  p-valor

(Intercepto) -7,967 1,83 -4,34  <0,0001
Gestagoes 0,158 0,06 2,77 0,0056
Ind. de indugdo: Amniorrexe anteparto 0,858 0,22 3,94 <0,0001
Idade gestacional na admisséao (dias) 0,024 0,01 3,62 0,0003
Dilatacao cervical na admissao 0,265 0,07 3,70 0,0002

Base de dados (treinamento): 611 pacientes (234 partos vaginais sem complicagdes e

377 partos operatérios ou com complicagdes)
A semelhancga entre este modelo e o anterior € pequena. As variaveis de internagoes

Tempo de indugéo do parto, Numero de toques vaginais e Amniorrexe (que considera tanto

a amniorrexe anteparto quanto a amniorrexe durante a internagéo), foram substituidas pela
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Dilatagcédo cervical na admissdo e pela prépria Amniorrexe anteparto. O coeficiente da

Amniorrexe se manteve, o que € um bom indicativo de ajuste do modelo.

Sendo a variavel resposta Y = 1 (parto vaginal sem complicagbes) e Y = 0 (parto
operatorio ou com complicagdes), e as variaveis preditoras x1 = Gestagdes, x» = Indicacao
de inducdo: Amniorrexe prematura, x3 = Idade gestacional na admissdo (dias) e x4 =

Dilatacao cervical na admisséao.

A equacéo para a probabilidade P(Y=1) de parto ndo operatorio é, portanto:

e —7,967+0,158x1+0,858x,+0,024x3+0,265x4

P(Y=1) = 1 + —7.967+0,158x1+0,858x2+0,024x3+0,265x4

O percentual de acerto do modelo na base de teste (68%) foi ligeiramente superior
ao acerto na base de treinamento (67%), indicando que ndo h& super ajuste aos dados
guanto na base de treinamento foi de 73%. Isso nos deu seguranca de que nao houve super
ajuste aos dados, e o resultado final apresentado a seguir considerou toda a base de dados.
Contudo, apesar de a base original conter 873 pacientes, como 0s registros de algumas
pacientes apresentaram valores faltantes para algumas variaveis, restaram 869 pacientes

para avaliacdo da predicdo do modelo, conforme apresentado na Tabela 24 a seguir:

Tabela 24: Resultados da previsao pela Regressao Logistica para Parto vaginal sem

complicagdes: modelo final para variaveis de admisséo e internagao

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)
Parto operat6rio ou Parto vaginal sem
(Resposta observada) oL L Total
com complicacdes complicacbes
Parto operatorio ou com
o 463 74 537
complicacdes
Parto vaginal sem
_ 213 121 334
complicacdes
Total 676 195 871

Sensibilidade = 36,2%
Especificidade = 86,2%
Percentual de acerto= 67,0%
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Falsos positivos = 37,9%

Falsos negativos = 31,5%

6.16: Arvore de classificacdo

Modelo para predizer o desfecho como parto ndo operatorio, considerando variaveis da

admissao e durante o tratamento:

Figura 1: Arvore de Classificacdo para o parto ndo operatdrio, com as variaveis de

admissao e internacao
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4| Parto néo operatdrio Ii

632 /873
Partos Normais prévios >=1
Partos Normais prévios <1
Parto ndo operatério 4{ Parto ndo operatdrio Ii
348 /409 284 /464

Numero de doses de misoprostol < 8

Numero de doses de misoprostol >=8

4{ Parto ndo operatorio }7 Parto operatdrio
2711410 41154
Idade <24
Idade >= 24
Parto ndo operatdrio —{ Parto ndo operatdrio }—
162 /211 109/199

Nuamero de toques vaginais <9
Numero de toques vaginais >=9

Parto ndo operatdrio | | Parto operatdrio
771126 41173

Tabela 3: Resultados da previsdo pela Arvore de Classificacdo para Parto Ndo Operatério:

modelo final para variaveis de admisséo e internagéo

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)

(Resposta observada) Parto operatdrio Parto ndo operatério Total
Parto operatorio 82 159 241
Parto ndo operatério 45 587 632
Total 127 746 873

Sensibilidade = 92,9%
Especificidade = 34,0%

Percentual de acerto= 76,6%
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Falsos positivos = 21,3%

Falsos negativos = 35,4%

Considerando apenas as variaveis disponiveis no ato da admissao da paciente, o

resultado foi ligeiramente diferente.

Figura 2: Arvore de Classificacdo para o parto ndo operatério, com as variaveis de

admissao apenas

4| Parto ndo operatdrio Ii

632/873
Partos Normais prévios >=1
Partos Normais prévios <1
Parto ndo operatorio 4{ Parto néo operatdrio }7
348 /409 284 1464
Idade <24
Idade >= 24
Parto ndo operatdrio —| Parto operatdrio I—
169 /228 1211236

Dilatagdo (cm) >=2
Dilatagdo (cm) < 2

Parto néo operatdrio | | Parto operatdrio
51783 897153

No modelo em que a variavel Dilatagdo cervical na admissdo nao foi testada, no
lugar da mesma é selecionada a variavel Bishop na admissdo, com ponto de corte
semelhante (Bishop<2 e Bishop>=2). O resultado da predigao, contudo, é ligeiramente

inferior com o modelo do Bishop do que com o modelo da Dilatac&o cervical.
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Tabela 4: Resultados da previsdo pela Arvore de Classificagéo para Parto Ndo Operatério:
modelo final para variaveis de admissao apenas

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)

(Resposta observada) Parto operatério Parto ndo operatorio Total
Parto operatdrio 89 152 241
Parto nao operatorio 64 568 632
Total 153 720 873

Sensibilidade = 89,9%
Especificidade = 36,9%
Percentual de acerto= 75,3%
Falsos positivos = 21,1%

Falsos negativos = 41,8%

A Arvore de Regressao para o parto vaginal sem complicagdes encontra-se a seguir
na figura 3.

Figura 3: Arvore de Classificacdo para o parto vaginal sem complicacdes, com as

variaveis de admissao e internagao
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4| Parto operat. ou com compl. }7

539/873
Tempo de indugdo do parto (horas) >= 19

Tempo de indugéo do parto (horas) <19

Parto operat. ou com compl. —{ Parto vaginal sem compl. }—

2741290 318/583
Numero de toques vaginais >= 9

Numero de toques vaginais <9

Parto operat. ou com compl. { Parto vaginal sem compl. f
56172 302 /511
Idade gestacional = Pré-termo
Idade gestacional = A termo

Parto operat. ou com compl. | Parto vaginal sem compl.
35754 2831457

Tabela 5: Resultados da previsdo pela Arvore de Classificacdo para Parto vaginal sem

complicagcbes: modelo final para variaveis de admissao e de internagao

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)

Parto operatério ou Parto vaginal sem
(Resposta observada) com complicagdes complicagdes Total
Parto operatorio ou com 365 174 539

complicacdes

Parto vaginal sem 51 283 334
complicacbes

Total 416 457 873
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Sensibilidade= 84,7%
Especificidade = 74,2%
Percentual de acerto= 67,7%
Falsos positivos = 38,1%

Falsos negativos = 12,3%

A arvore acima, embora tenha encontrado 6timo resultado preditivo, utilizou todas as

variaveis de internacdo. A seguir, encontra-se o0 modelo somente com as variaveis de
admissao.

Figura 4: Arvore de Classificac&o para o parto vaginal sem complicagdes, com as variaveis
de admissao apenas

——| Pario operat. ou com compl. ————
539/873
Dilatagdo (cm) < 2
Dilatagdo (cm) >= 2
Parto operat. ou com compl. —{ Parto vaginal sem compl. }—
337/ 481 210/412

Gestagdes <2
Gestagbes >=2

Parto operat. ou com compl. Parto vaginal sem compl.
97 /159 148 /253
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Novamente, no modelo em que a variavel Dilatagdo cervical na admissdo néao foi
testada, no lugar da mesma é selecionada a variavel Bishop na admissgo, com ponto de
corte semelhante (Bishop<2 e Bishop>=2). O resultado da predi¢ao, contudo, € ligeiramente

inferior com o modelo do Bishop do que com o modelo da Dilatac&o cervical.

Tabela 28: Resultados da previsdo pela Arvore de Classificacdo para Parto vaginal sem

complicagdes: modelo final para variaveis de admissao apenas

Tipo de parto Modelo (Resposta prevista)
Parto operatério ou Parto vaginal sem

(Resposta observada) com complicacdes complicacbes Total
Parto operatorio ou com 434 105 539
complicacdes

Parto vaginal sem 186 148 334
complicagbes

Total 620 253 873

Sensibilidade = 44,3%
Especificidade = 80,5%
Percentual de acerto= 66,7%
Falsos positivos = 41,5%

Falsos negativos = 30,0%

Ao tentar analisar as varidveis preditoras de sucesso (parto vaginal sem
complicacdes) para as pacientes com Bishop <2 (ou Dilatacao cervical <2) e primiparas
(Gestacdes=1), nenhum modelo foi ajustado. Mesmo considerando o filtro apenas em
Bishop < 2(ou Dilatacao cervical <2), o resultado foi o0 mesmo (nenhum modelo prediz

melhor do que a proporgéao original de sucesso).
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7. DISCUSSAO

7.1. Levantamento de dados e limitacdes do estudo

O objetivo principal deste estudo foi determinar os critérios preditores de sucesso no
amadurecimento cervical em inducdo do parto com uso do misoprostol em gestantes

internadas na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da UFMG.

Por se tratar de um estudo retrospectivo com revisao de prontuarios, alguns dados
foram perdidos por ndo estarem presentes no prontuario. Os dados de IMC nao foram
colhidos em todas as pacientes por falta de informagao no prontuario, estando presente em
somente 15,9% deles. O indice de Bishop (Anexo 2) foi calculado de acordo com os dados
presentes no prontuario no momento da avaliagdo do colo na admissao da paciente,
podendo ter sido subestimado, pois os critérios que nao estavam presentes no prontuario

pontuaram como 0.

Além disso, as variaveis foram colhidas tanto na admissao hospitalar quanto ao longo
do acompanhamento com o sucesso da indugédo do parto. Logo, possiveis associagoes
encontradas ndo indicam necessariamente uma relagdo de causa e efeito, principalmente
devido ao delineamento retrospectivo do estudo. Diferentemente do estudo apresentado,
os trabalhos observacionais pretendem avaliar se existe associagado entre um determinado
fator e um desfecho sem, entretanto, intervir diretamente na relagao analisada, constituindo
uma das melhores formas de estudar efeitos colaterais das diferentes terapias e algumas
contraindicagoes.

Os critérios de exclusao para o estudo foram baseados no nosso designio principal,
que foi de estudar a inducdo do parto com misoprostol em mulheres com fetos vivos.
Portanto, além da exclusdo de mulheres internadas para indugao com feto morto na
admissao, inducdo feita com ocitocina sem uso do misoprostol € mulheres com
contraindicacdo ao amadurecimento cervical, também foram excluidas as mulheres que
tiveram a inducao iniciada por interrupcao legal, ja que a vitalidade fetal e o desfecho do
recém-nascido nao sao fatores importantes e limitantes de conduta para o obstetra nessas
situacodes.

Por outro lado, uma das limitagcdes apresentadas foi por conta da analise dos fetos
vivos com comorbidades graves fetais, que nao foram excluidos do estudo. Mas, em alguns
casos, por conta do progndstico fetal reservado, houve uma tendéncia a uma conduta mais
incisiva na indugéo do parto, ndo seguindo a risca o protocolo estabelecido, como pode ser
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visto por exemplo em uma paciente que fez uso de 18 comprimidos e outra que chegou a
38 comprimidos de misoprostol durante a indugao.

Outra limitagao importante deste estudo é que, embora tivéssemos poder estatistico
para detectar diferencas no tempo de inducéo até o parto, para a maioria dos resultados,
incluindo parto cesareo e desfechos adversos maternos e neonatais, ndo tinhamos poder
estatistico para discernir diferengas potencialmente importantes entre os grupos.

Um ponto forte seria que o volume clinico geral do hospital estudado e as taxas de
parto cesareo ndo mudaram significativamente ao longo dos anos, abrangendo o periodo
de estudo, tornando o fator confusional relacionado a tendéncias temporais menos provavel.
Outro ponto de relevancia desse estudo foi que chegamos em 8 modelos finais de predigao
de parto, tanto com variaveis de admissao e internagao, quanto com variaveis disponiveis

apenas na admissao da paciente.

7.2. Parto vaginal versus cesariana

A associacao entre parto cesareo e inducao é reforcada pela pratica obstétrica
cotidiana, sendo uma crenca comum que a indugdo do parto aumenta o risco de parto
cesareo. Porém, usando o grupo de comparagao adequado, estudos descobriram que a
inducao do parto esta, na verdade, associada a uma pequena diminui¢gao do risco de parto
cesareo.*’

A taxa de indugao do parto entre os anos de 2017/2018 do Hospital das Clinicas foi
de 27,8%, sendo que a taxa de cesariana foi de 37,87% dos partos totais.*® Dos partos
induzidos, tivemos uma taxa de cesariana de 22,79% encontrada pelo estudo, bem menor
que a taxa de cesariana total. Esse achado vai de acordo com o encontrado em literatura,
sendo que em uma metanalise a taxa de cesariana foi bem variavel entre os ensaios
comparados, com uma tendéncia geral de redugao com misoprostol vaginal (34 ensaios RR
0,95, IC 95% 0,87 a 1,03).4°

Em outro estudo de coorte retrospectiva, em que foram analisadas 4002 mulheres
que passaram por inducao de parto, 49,1% da coorte eram nuliparas e 50,9% eram
multiparas, sendo que a taxa de cesarea foi de 23,2% em mulheres nuliparas e 3,3% em

multiparas, achados bem semelhantes ao nosso estudo.®°

7.3. Duracédo médiadainducédo e numero de toques vaginais
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A capacidade de encurtar o tempo que as mulheres passam em trabalho de parto
sem aumentar a morbidade tem grandes implicac@es clinicas e financeiras, devido ao custo
e aos riscos materno-neonatais conhecidos associados ao trabalho de parto prolongado e
ao parto cesareo. Além disso, isso também pode ter um efeito importante na satisfacéo da
paciente; uma pesquisa recente sobre as experiéncias das mulheres ap6s a inducao
mostrou que 40% das mulheres que passaram por uma inducdo afirmaram que o tempo de
inducéo foi 0 aspecto mais importante do procedimento que gostariam de alterar.5*

Em nosso estudo, apenas 4% apresentaram parto apos 48 horas do inicio da
inducdo, em pacientes que apresentaram pré-eclampsia, idade gestacional > 41 semanas
e comorbidade grave fetal. Um estudo encontrou maior risco de cesariana e tempo de
inducdo mais longo em pacientes com sobrepeso, variavel que nao foi possivel estudar
adequadamente em nosso estudo por falta de informacdes de IMC no prontuério.>?

Em nosso estudo, observarmos que 78,46% das pacientes apresentaram tempo de
inducéo do parto durando menos de 24 horas, sendo que quase 50% apresentaram inducao
do parto com duragado menor que 12 horas. Ja em relagéo ao tempo de parto apds inicio da
inducéo, observarmos que quase 70% das pacientes apresentaram parto em até 24 horas
como desfecho, sendo que cerca de 27% apresentaram parto em até 12 horas do inicio da
indugdo. Um estudo clinico randomizado demonstrou uma proporcdo maior de mulheres
com parto em até 12 horas e até 24 horas com uso do misoprostol combinado com dilatacéao
mecanica por sonda de Foley.53

Neste estudo tivemos cinco indugdes mais prolongadas com mais de 60 horas,
sendo a indugao mais longa de 107 horas em uma paciente de 24 anos, indicada indugao
com 32 semanas por amniorrexe anteparto e comorbidade grave fetal (ventriculomegalia,
pés tortos e polidramnio). A paciente teve parto por cesariana, 7 dias apos o inicio da
inducao, sendo que a justificativa para esse tempo foi falta de vagas na UTI neonatal. Das
outras quatro pacientes, duas indicagdes de indugado foram por conta de pré-eclampsia,
uma foi devido a idade gestacional > 41 semanas e a outra por comorbidade grave materna
(feocromocitoma).

O tempo de indugédo prolongado interfere diretamente no numero de toques vaginais
recebidos, sendo que pacientes que receberam 17 toques ou mais toques vaginais também
necessitam de uma avaliagdo mais minuciosa, para entender o que levou a esse numero
mais alto. Uma paciente recebeu 17 toques vaginais, tinha 21 anos, sem comorbidades,
admitida por idade gestacional de 41 semanas para indugado do parto evoluindo com parto
vaginal apoés 45 horas e 30 minutos do inicio da indugao. Outra paciente recebeu 20 toques,

tinha 30 anos, obesa (IMC 40) inducdo com 39 semanas e 1 dia por pré-eclampsia, teve
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parto por cesariana por desproporg¢ao céfalo-pélvica 51 horas e 11 minutos apds inicio da
indugdo. Ja a paciente que recebeu 22 toques, tinha 22 anos, primigesta, sem
comorbidades, foi submetida a indugcéo do parto por idade gestacional de 41 semanas e
teve parto vaginal com forceps e laceragéo de 3° grau apos estado fetal n&o tranquilizador
e exaustido materna, 82 horas e 34 minutos apds inicio da inducgdo. Todas as 3 pacientes
fizeram uso de ocitocina durante a indugao, chegando a doses de 84 mL/h, 105 mL/h e 120
mL/h.

7.4. Dose média de misoprostol e intervalo de administracéo

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) sugere que a
dosagem apropriada de misoprostol € de 25 mcg a cada 3 a 6 horas (50 mcg a cada 6 horas
pode ser apropriado em algumas situacdes), a Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada (SOGC) recomenda 50 mcg por via oral com um copo de agua ou 25 mcg vaginal
a cada 4 horas, enquanto a OMS recomenda 25 mcg de misoprostol oral de 2 horas ou 25
mcg de misoprostol vaginal de 6 em 6 horas para inducao do parto. A avaliagdo do bem-
estar fetal € necesséria antes da administracdo de misoprostol, e o monitoramento fetal
eletronico deve ser realizado por pelo menos 30 minutos apés administracdo.>* Em nosso
estudo, a dose usada de misoprostol estda de acordo com a ACOG e foi realizada a
avaliacdo de vitalidade fetal em cerca de 95% das pacientes, o que condiz com o
recomendado pela literatura.

Em nosso estudo, algumas pacientes foram submetidas a uma dose maior que a
preconizada pelo protocolo, valendo a discussao caso a caso. Trés pacientes usaram 12
comprimidos, em que a 5?, 6, 72 e 82 dose de misoprostol foram de 50 mcg numa tentativa
de evitar uma cesariana como desfecho. A primeira paciente tinha 23 anos, obesidade, 1
parto vaginal prévio e foi indicada indugao por hipertensao arterial crénica com 39 semanas.
Porém, foi feita cesariana por falha de inducdo. A segunda tinha 33 anos, 1 parto vaginal
prévio, inducao indicada por colestase com 40 semanas e também teve cesariana indicada
por falha de inducédo. A terceira tinha 35 anos, primigesta, IMC de 33, foi indicada indugao
por hipotireoidismo e diabetes gestacional em uso de insulina com 37 semanas e teve parto
por cesariana por falha de inducgéao.

Trés pacientes usaram 13 comprimidos, sendo que a 42, 52 62, 72 e 82 dose de
misoprostol foram de 50 mcg. A primeira paciente, tinha 25 anos, primigesta, utero fita de
40 cm, com inducao indicada as 39 semanas por hipertensao crénica, com desfecho em

cesariana por falha de indugéo. A segunda, tinha 41 anos, 4 partos vaginais prévios, com
82



inducédo indicada as 37 semanas e 4 dias por hipertensao arterial crénica e anemia, sendo
que teve parto vaginal sem intercorréncias ou laceragdes apos 43 horas e 30 minutos do
inicio da indugao. A terceira paciente, tinha 29 anos, primigesta, indicada indugdo com 38
semanas e 2 dias por diabetes gestacional em uso de insulina e Sindrome de Turner e teve
parto vaginal com forceps por exaustdo materna 51 horas e 5 minutos apds inicio da
indugdo com episiotomia, sem laceracoes.

Uma paciente usou 14 comprimidos sendo divididos em 10 doses, sendo que ela
tinha 24 anos, primigesta, sendo indicada indugdo com 32 semanas por amniorrexe
anteparto e comorbidade grave fetal (ventriculomegalia, pés tortos e polidramnio). A
paciente teve parto por cesariana, 7 dias apos o inicio da indug¢ao, sendo que a justificativa
para esse tempo foi falta de vagas na UTI neonatal. Apds o inicio da indugao, o tempo até
o parto foi de 108 horas. O RN foi admitido na UTI neonatal, pesando 1800 gramas.

Uma paciente usou 18 comprimidos, sendo divididos em 2 doses, sendo que tinha
29 anos, 3 partos vaginais prévios, sem comorbidades, com idade gestacional na indugao
do parto de 23 semanas e 4 dias, indicagao de indugéo por amniorrexe anteparto, evoluindo
com parto vaginal e morte perinatal de prematuro extremo em sala de parto.

Uma paciente usou 38 comprimidos, sendo divididos em 8 doses. Ela tinha 26 anos,
1 aborto prévio, sem comorbidades, indugédo iniciada com 31 semanas e 4 dias por
amniorrexe anteparto e anencefalia, teve desfecho com parto vaginal e morte perinatal.

Ja outra paciente, fez uso de 11 comprimidos de misoprostol e 10 doses no total. Ela
tinha 38 anos, primigesta, admitida para indugdo do parto com 40 semanas e 3 dias por
pré-eclampsia, diabetes gestacional em controle com dieta e obesidade (IMC 45), sendo
que houve evolugao para parto vaginal, com laceragao de 1° grau apds 48 horas e 6 minutos
do inicio da indug¢ao, com desfecho favoravel para o recém-nascido.

Uma andlise de subgrupo de uma metanalise de 21 ensaios com 2.913 participantes
comparou diferentes doses de misoprostol, 12,5 mcg-25 mcg em 4 a 6 horas, 25-50mcg
em 3 a 6 horas, 35-50 mcg em 4,5 horas e 50-100 mcg em 4 a 6 horas. Nao houve diferenca
significativa no risco de falha de inducdo em 24 horas. Houve menos hiperestimulagéo
uterina com alteracdes de FCF (Frequéncia cardiaca fetal) nos grupos de dose mais baixa,
gque seriam os de 12,5 a 35 mcg (16 ensaios, RR 0,51, IC de 95% 0,37 a 0,69), que vai de
encontro aos resultados encontrados em nosso estudo.*®

Outra metanalise com 121 estudos (sendo 13 duplo-cegos) mostrou que 0
misoprostol vaginal em doses acima de 25 mcg de quatro em quatro horas foi mais eficaz
do que os métodos convencionais de indugdo do parto, mas com mais hiperestimulacéo

uterina. Doses mais baixas de misoprostol (25 mcg em quatro horas ou menos) foram
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semelhantes aos métodos convencionais em eficacia e riscos.*® O achado foi diferente em
nosso estudo, que apesar de ter encontrado eficacia com a dose utilizada de 25 mcg de 4/4
horas, ndo teve como uma de suas complicacfes principais a hiperestimulacéo uterina,
sendo a taxa de taquissistolia menor que 7%.

A taxa de falha de parto vaginal em 24 horas em geral foi menor com o uso do
misoprostol, sendo mais alta em dois estudos clinicos randomizados que usaram menos de
50 mcg de misoprostol nas primeiras seis horas.*”: 4 J4 outro ensaio clinico randomizado
gue comparou o uso de 25 mcg de misoprostol via vaginal e 50 microgramas de misoprostol
via oral mostrou resultados semelhantes ao nosso estudo, com tempos de indugéo do parto
mais curtos, menor taxa de cesariana e menos doses necessarias de misoprostol para

alcancar o desfecho de parto vaginal no grupo que usou a medicacéo pela via vaginal.®?

7.5. Complica¢des gerais

Nosso estudo mostrou que 38,14% das pacientes solicitaram analgesia durante o
trabalho de parto apds indugdo com misoprostol, praticamente o dobro da taxa de analgesia
geral de trabalho de parto do Hospital das Clinicas em 2017/2018, que foram em torno de
19%. Esse achado vai contra o encontrado em literatura, ja que em oito RCTs, a analgesia
peridural foi usada com menos frequéncia com o misoprostol. (RR 0,92, IC 95% 0,85-
0,99).4°

Uma revisdo da Cochrane determinou os efeitos do misoprostol vaginal para o
amadurecimento cervical no terceiro trimestre.’2 Em comparagdo com o placebo, o
misoprostol foi associado a redugao da falha em parto vaginal em 24 horas (RR, 0,51; IC
95%, 0,37-0,71); no entanto, a hiperestimulagéo uterina foi aumentada (RR, 3,52; IC 95%,
1,78-6,99). Comparado com PGE2 vaginal, PGE2 intracervical e ocitocina, o misoprostol
vaginal foi associado a menos uso de analgesia epidural, menos falhas em conseguir parto
vaginal em 24 horas, mas mais hiperestimulagdo uterina.3? Em nosso estudo tivemos uma
frequéncia baixa de taquissistolia (6,64%), uma taxa de cesariana de 22%, sendo 5% por
falha de inducao. Possivelmente, a taxa de taquissistolia pode estar subestimada por conta
de subnotificagédo de intercorréncias nos prontuarios.

Em outra metandlise, foi encontrada uma tendéncia de menos recém-nascidos
sendo admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal (9 ensaios, RR 0,82, IC 95% 0,64
a 1,05), particularmente nas faixas de dosagem mais altas de misoprostol.*® Em nosso
estudo a taxa de admissdao em UTI neonatal foi de 9,45%, com 4,35% de morte perinatal,

sendo 1,83% de morte perinatal durante o trabalho de parto. Mas para interpretagcao desses
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dados, devemos levar em conta que por ser um hospital de alto risco, teve 6,53% de

indicagao de indugao do parto devido a formagdes fetais, 0 que pode ter influenciado o

desfecho do recém-nascido.

Dos fetos que morreram intraparto, temos as seguintes situagdes:

1.

Indicada indugdo com 38 semanas e 2 dias por mau progndstico fetal.
Malformacéo fetal por Arnold-Chiari tipo 2 e agenesia renal bilateral.

Inducdo por pré-eclampsia e malformagao fetal, com resultado da necropsia:
recém-nascido com encefalocele volumosa, acrania, fenda labial mediana, fenda
palatina, ponte nasal baixa, orelhas de implantagdo baixa.

Inducdo a termo por malformacgao fetal, recém-nascido com hipoplasia de
ventriculo direito, CIUR com doppler normal. Decesso fetal durante indugao,
constatado apds o 3° comprimido de misoprostol.

Decesso fetal apos indugdo em CTI (Centro de Terapia Intensiva) por eclampsia
com 21 semanas.

Morte intraparto com 36 semanas e 4 dias, indicada indugao por pré-eclampsia.
Indicada cesariana por sofrimento fetal agudo, septo vaginal e impossibilidade de
férceps.

Inducdo com 31 semanas e 4 dias por amniorrexe anteparto e malformacao fetal.
Recém-nascido nasceu morto com acrania/anencefalia, mae nao desejava
interrupcéo legal.

Gestagao gemelar dicoridnica/diamniética induzida com 38 semanas e 1 dia com
decesso de feto 2 ja macerado, cavalgamento de suturas, equimético e com
descamagao de pele.

Indicada indugdo com 20 semanas e 4 dias por anemia com repercussdes
sisttmicas, a ultrassonografia transvaginal (USTV) presenga de
hematomaretroplacentario. Paciente submetida ao protocolo de transfusao
maciga.

Morte fetal por sofrimento fetal agudo em paciente induzida com 41 semanas,

risco habitual.

10.Indugado com 38 semanas e 6 dias por conta de anencefalia, paciente nao desejou

interrupcéo legal.

11.Indugdo por conta de malformacgéo fetal e bolsa herniada no canal com 26

semanas. Recém-nascido com ventriculomegalia, hipoplasia cerebelar,

mielomeningocele toraco lombar extensa, sem cariotipo.
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12.Indugéo por Sindrome HELLP com 24 semanas e 2 dias em feto com CIUR,
cardiopatia, displasia de rim direito, pés tortos congénitos, hidropsia,
encurtamento de ossos longos, sem cariétipo no momento da internagao.

13.Indugdo indicada em gestacdo gemelar monocoridnica diamnidtica com
amniorrexe anteparto com 21 semanas.

14.Indugdo indicada por DMG controle com insulina e HAC, em feto com 37

semanas e 5 dias. Houve morte fetal intraparto, articulado férceps por
bradicardia, RN teve 25 min de PCR (Parada cardiorrespiratoria).

15.Indugdo indicada por amniorrexe anteparto em paciente com 22 semanas e 3

dias.

16.Inducéo indicada por amniorrexe anteparto em paciente com 21 semanas e 5

dias.

Em relagdo a hemorragia pds-parto, tivemos uma taxa de quase 12%, sendo que
1,72% necessitaram hemotransfusdo; esses achados foram diferentes de uma metanalise
que mostrou a hemorragia pés-parto como uma complicagdo menos frequente, em torno
de 3%.2* Essa inconsisténcia possivelmente foi devido aos parametros que usamos para
considerar hemorragia pés-parto, sendo estimados nesse presente estudo somente
parametros clinicos e uso de medicagdes usadas para corregao. Um estudo mostrou que a
inducao do parto ndo esta associada ao aumento da perda de sangue apods o parto.5” Mas,
ela foi associada a uma ligeira, embora estatisticamente significativa, diminuigcdo da
hemoglobina apds o parto em comparagéo com trabalho de parto espontédneo, achado que
permaneceu estatisticamente significativo na analise de regressao linear multivariavel.®” Ja
uma revisao sistematica que comparou o misoprostol vaginal e oral mostrou diferencas
estatisticamente significativas sem heterogeneidade na redu¢do nos Apgars de menos de
sete em cinco minutos no grupo de misoprostol oral (RR 0,60, IC 95% 0,44 a 0,82), e uma
diminuicdo na hemorragia pés-parto (RR 0,57, IC 95% 0,34 a 0,95). No entanto, o grupo de
misoprostol oral teve um aumento na taxa de liquido meconial (RR 1,22, IC 95% 1,03-
1,44).%4

A laceracéao de grau 4, também considerada uma complicagado, € um acontecimento
raro, e ocorreu apenas em uma paciente no estudo, com 25 anos, primigesta, admitida com
39 semanas e 1 dia para indugao por Doencga de Von Willerbrand, parto vaginal com férceps

e episiotomia por exaustdo materna, com recém-nascido de 3305 g.

7.6. Idade gestacional e principais causas de induc¢ao do parto
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Uma revisao sobre indugéo do parto, considerou que em relagao a idade gestacional,
0 sucesso da inducdo do prematuro tardio (34-36+6 semanas) é semelhante ao da
gestagdo a termo, enquanto nas semanas entre 24 e 33+6 varia entre 56,9 e 66,7%,
considerando apenas os nhascidos vivos. Em principio, pode-se dizer que o sucesso da
inducao, ou seja, parto vaginal, aumenta com a idade gestacional e que mais de 50% das
mulheres (também nuliparas com colo ainda ndo maduro) dédo a luz por via vaginal.® Em
nosso estudo, os tipos de gestagdes mais frequentes na amostra sdo aquelas consideradas
Termo Precoce e Termo, com 37,57% e 33,33% das situacdes respectivamente, o que pode
ter influenciado no melhor desfecho.

Em um estudo prospectivo observacional, que avaliou as indica¢des para indugao e
descreveu as caracteristicas e o resultado do parto em indug¢des com indicagdo médica em
comparagao com inducbées nao médicas/eletivas, a principal causa de inducédo foi a
gestacdo > ou igual a 41 semanas, 29,8%, sendo amniorrexe anteparto 17,9%, indugao
eletiva 9,5% dos casos, seguida de pré-eclampsia com 8,5% dos casos, oligodramnio 8,1%,
morbidade materna grave 7,7%, diabetes 3,8%, morbidade fetal grave 3,3% e outras
causas < 2%.%8 Ja em nosso estudo o principal motivo para a inducdo foram os Disturbios
Hipertensivos, que afetaram cerca de 37,46% das pacientes. Em seguida, a Amniorrexe
anteparto foi o segundo motivo mais recorrente, com 23,02% das participantes. A idade
gestacional foi o terceiro motivo mais recorrente de indugdo do parto, com 18,33% das
pacientes e comorbidades relacionadas a Diabetes também tiveram uma frequéncia
significativa, em cerca de 12,6% das gestantes. As demais indica¢gdes ocorreram em no
maximo 10% das pacientes. Essa diferenca em relagao a literatura pode ter ocorrido pelo

Hospital das Clinicas se tratar de uma unidade de referéncia em alto risco e medicina fetal.

7.7. Principais causas de indicacdo do parto operatorio

Quanto a indicacédo do parto cesariana, num estudo sobre inducédo do trabalho de
parto com ocitocina, misoprostol ou ambos, verificou-se que o sofrimento fetal agudo teve
participagdo importante na indicagéo da cesariana, com 35,1%, acompanhado por DCP
com 23,4% e 16% de falha de induc&o.5® No presente estudo, encontramos resultados bem
similares, com as indicagdes mais recorrentes relacionadas ao grupo de Sofrimento Fetal
Agudo (34,85%), estando a falha de indu¢ado em segundo lugar (19,09%), seguida de DCP
(9,96%) e exaustdo materna (9,96%). Vale ressaltar que em nosso estudo, essas
indicagcbes ndo sdo somente de cesariana, mas também de parto vaginal instrumentado,

que teve sua principal causa como exaustao materna.
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7.8. Fatores associados ao desfecho

7.8.1. Regressao logistica

Para o parto ndo operatério, o modelo mostrou que no momento da admisséo quanto
mais jovem, mais partos normais prévios, menor a idade gestacional e maior a dilatacéo,
maior a probabilidade desta paciente passar por parto ndo operatoério, 0 que confirma os
resultados da literatura. Ao longo da internagdo, 0 menor nimero de toques vaginais, além
da ocorréncia de Amniotomia, Amniorrexe (na admissdo ou na internacéo) e aspecto do
liquido claro, foram relacionados a maior ocorréncia de parto ndo operatério. Para a
regressao logistica, entretanto, ao se utilizar estas quatro ultimas variaveis, € necessario
excluir do modelo a dilatagdo na admissédo. Os valores dos coeficientes das outras variaveis
também tém que ser alterados, mas ndo muito, o que indica a robustez do modelo.

Os modelos para o parto vaginal sem complicacfes foram semelhantes aos modelos
para partos nao operatorios. Considerando as variaveis presentes no momento da
admissao, quanto mais gestag¢des, quanto maior a idade gestacional e a dilatagao cervical,
além da ocorréncia da amniorrexe anteparto, maior a probabilidade de parto vaginal sem
complicagdes. Ao longo da internagao, um grande numero de toques vaginais e um tempo
elevado de indugao do parto estdo associados a poucos partos vaginais sem complicagdes.
Mais uma vez é preciso salientar que para a regressao logistica, ao se utilizar estas duas
Ultimas variaveis, € necessario excluir do modelo a dilatagdo na admisséo. Mais uma vez
os valores dos coeficientes das outras variaveis também tém que ser pouco alterados, em

acordo com o esperado por um modelo robusto.

7.8.2. Arvore de Classificacéo

As arvores de classificacdo apresentadas também no capitulo 6 mostraram uma
visao diferente do processo. Com esse método, ha uma clara hierarquizagao da importancia
de cada variavel preditora no modelo. Além disso, e ndo menos importante, a aplicacédo da
arvore de classificagdo para a previsdo € muito mais simples que a regresséo, sem a
necessidade do uso de uma calculadora ou computador.

A variavel da admissao “Partos normais prévios”, por exemplo, foi a variavel mais
importante para a previsao de partos nao operatérios, mesmo no modelo com variaveis de

admissao e de internacao. Isto é, ela foi melhor preditora do que todas as variaveis da
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internagdo, mesmo que algumas delas estejam totalmente ligadas ao desfecho, como
numero de toques vaginais, numero de comprimidos e tempo de indugdo do parto, por
exemplo, que em geral apresentam maiores valores quando ha dificuldade de indugao do
parto. Para pacientes com pelo menos um parto normal prévio, foi sempre previsto que o
parto atual sera ndo operatorio.

Outra variavel que também apareceu em ambos os modelos (todas as variaveis e
somente variaveis da admissao) foi a Idade, cujo ponto de corte foi 24 anos (quanto mais
jovem maior propensao a parto ndo operatorio). As variaveis de internagao selecionadas no
modelo com todas as variaveis foram o numero de doses de misoprostol (ponto de corte de
8 doses) e o numero de toques (ponto de corte de 9). A variavel de admissao que so entra
no modelo exclusivo para tais variaveis foi, assim como na regressao logistica, a dilatacéo
cervical na admisséo, com ponto de corte de 2 cm.

Diferentemente do que ocorreu com a regressdo logistica, as arvores de
classificagdo ajustadas para o parto vaginal sem complicagdes foram bem diferentes
quando se utilizou variaveis da internagcao além das variaveis de admissao. Considerando
apenas a admissédo, as variaveis selecionadas foram a Dilatagdo na admissao (ponto de
corte em 2 cm) e o numero da Gestagao (ponto de corte em 2). Quanto maior a dilatagao e
maior o numero de gestagdes, maior a probabilidade de parto vaginal sem complicagoes.

Quando consideradas as variaveis de internagdo, o modelo selecionou o tempo de
indugao do parto (ponto de corte em 19 horas), numero de toques vaginais (ponto de corte
em 9) e idade gestacional a termo. Quanto maior o tempo de indugédo do parto € 0 numero
de toques vaginais, maior a chance de parto operatorio ou vaginal com complicagdes. A
idade gestacional a termo, contudo, em partos com tempo de indugao inferior a 19 horas e

menos de 9 toques vaginais, € um pré-indicativo de parto vaginal sem complicagdes.

7.9. Capacidades preditivas dos modelos

7.9.1. Regressao logistica

Os resultados da regressao logistica do capitulo 6 tornam possivel as analises e
comparacgdes dos resultados. Tantos os modelos em que a variavel resposta é o parto ndo
operatorio quanto os que tratam o parto vaginal sem complicacdes como o desfecho
positivo, tiveram, como esperado, um melhor resultado quando se coloca as variaveis de

admisséao e de internacdo no modelo. A seguir, sdo apresentados primeiro os modelos onde
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as variaveis de admissdo e de internacdo estdo incluidas, seguidos dos modelos onde
usou-se apenas as variaveis de admissao.

Para os modelos onde a resposta € o parto ndo operatério, o percentual de acerto
foi de 79% (varidveis de admissao e de internacéo) e 76% (somente varidveis de admisséo),
0 que séao valores considerados altos. Os percentuais de falsos positivos (35% e 42%) e
falsos negativos (21% e 21%) foram inferiores a 50% nos dois modelos. A sensibilidade foi
otima nos dois modelos (95%), a especificidade foi baixa nos dois, sendo 36% considerando
todas as variaveis (admissdo e internacdo) e 23% utilizando apenas as varidveis da
admissdo. Uma das justificativas para esta diferenca entre a sensibilidade e a
especificidade é o fato de os modelos terem previsto mais partos nao operatérios do que
realmente ocorreram. Sendo assim, pode-se dizer que houve “dificuldade” dos modelos em
identificar e prever os partos operatorios.

Quando consideramos 0os modelos em que a resposta é o parto vaginal sem
complicacdes, o percentual de acerto foi de 73% (variaveis de admisséao e de internacdo) e
67% (somente variaveis de admissdo), o que sdo valores relativamente altos, embora
inferiores aos modelos preditores do parto ndo operatorio. Respectivamente, 0s percentuais
de falsos positivos foram de 35% e 38%, e de falsos negativos, de 23% e 32%, nos dois
modelos. A sensibilidade foi de 61% no primeiro modelo e de apenas 36% no segundo. As
especificidades, entretanto, foram superiores as sensibilidades, tendo sido de 80% no
primeiro e de 86% no segundo. Uma das justificativas para esta a especificidade superior
a a sensibilidade é o fato de os modelos terem previsto menos partos vaginais sem
complicacBes do que realmente ocorreram. Houve, portanto, “dificuldade” dos modelos em
identificar e prever os partos vaginais sem complicacdes, porém como a especificidade foi
elevada, os modelos foram satisfatérios em prever partos com complicagées.

De uma forma geral, todos os quatro modelos de regresséo logistica aqui ajustados
tiveram dificuldade de prever os desfechos menos frequentes, que foram os partos
operatorios (241 partos em 873) e os partos vaginais sem complicacdes (334 partos em
873). Por outro lado, os falsos positivos e falsos negativos foram sempre inferiores a 50%
e 0s percentuais de acertos superiores a 65%, indicando que as previsdes feitas por tais

modelos sempre sdo mais provaveis estarem certas do que erradas.

7.9.2. Arvore de Classificacéo

Assim como na regressao logistica e conforme esperado, tantos os modelos em que

a variavel resposta € o parto ndo operatorio quanto os que tratam o parto vaginal sem
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complicagdes como o desfecho positivo tiveram um melhor resultado quando se coloca as
variaveis de admissao e de internagdo no modelo. Também como na regressao logistica,
do ponto de vista positivo dos resultados, os falsos positivos e falsos negativos foram
inferiores a 50% em todos os modelos, indicando que as previsdes feitas por tais modelos
sempre sao mais provaveis estarem certas do que erradas.

Quanto a capacidade de previsdo dos modelos, o percentual de acerto de tais
modelos foi de 77% (variaveis de admisséo e de internagéo) e 75% (somente variaveis de
admissao), o que sao valores considerados altos. Os percentuais de falsos positivos foram
de apenas 21% nos dois modelos e os de falsos negativos foram de 35% e 42%,
respectivamente. A sensibilidade foi alta nos dois casos, de 93% considerando todas as
variaveis e de 90% considerando apenas as variaveis da admissao. Por outro lado, mais
uma vez a especificidade foi baixa nos dois, sendo 34% considerando todas as variaveis
(admissao e internagao) e 37% utilizando apenas as variaveis da admiss&o. Assim como
na regressao logistica, os dois modelos previram mais partos nao operatorios do que
realmente ocorreram, sendo uma das justificativas para esta diferenga entre a sensibilidade
e a especificidade. Em suma, houve “dificuldade” dos modelos em identificar e prever os
partos operatorios.

Quanto a capacidade de previsdo destes modelos, o percentual de acerto de tais
modelos foi de 74% (variaveis de admisséo e de internagao) e 67% (somente variaveis de
admissao), o que sao valores ndo tdo altos como nos modelos anteriores. Respectivamente,
os percentuais de falsos positivos foram de 38% e 42%, e de falsos negativos, de 12% e
30%, nos dois modelos. A sensibilidade foi de 84% no primeiro modelo e de apenas 44%
no segundo. As especificidades foram de 68% e 81%, respectivamente. Isto €, no modelo
s6 com variaveis da admissao (gestacoes e dilatagdo), a especificidade foi maior que a
sensibilidade, indicando uma maior dificuldade de se detectar e prever os partos vaginais
sem complicagdes que o contrario. Ja no primeiro modelo, com todas as variaveis, seguiu
o mesmo observado anteriormente, em que foi mais dificil identificar e prever os partos

operatorios ou vaginais com complicagdes.
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8. CONCLUSAO

Este estudo teve por principal objetivo determinar os critérios preditores de sucesso
no amadurecimento cervical em inducéo do parto com uso do misoprostol em gestantes
internadas na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da UFMG. De acordo com
os resultados encontrados, no momento da admissdo quanto mais jovem (Idade <24 anos),
mais partos normais préevios, menor a idade gestacional e maior a dilatacdo, maior a
probabilidade desta paciente passar por parto ndo operatorio. Ao longo da internagéo, o
menor numero de toques vaginais, amniotomia/amniorrexe com liquido claro e menor tempo
de indugao do parto foram associados com maior a chance de parto nao operatério. Contudo,
apesar de os falsos positivos e falsos negativos serem sempre inferiores a 50% e os
percentuais de acertos superiores a 65%, os quatro modelos finais gerados tiveram
dificuldade de prever os desfechos de parto operatério e parto vaginal sem complicagdes

por serem menos frequentes.

A taxa de cesariana proveniente dos partos induzidos encontrada neste estudo foi
de 22,79%, bem menor que a taxa de cesariana dos partos totais, que foi de 37,87%; 72%
evoluiram com parto vaginal, 5% foérceps ou vacuo-extrator.

Observarmos que 78,46% das pacientes apresentaram tempo de inducdo do parto
durando menos de 24 horas, sendo que em quase 50% a inducdo do parto durou menos
de 12 horas. Ja em relacdo ao tempo de parto apdés inicio da inducédo, observarmos que
guase 70% das pacientes apresentaram parto em até 24 horas como desfecho, sendo que
cerca de 27% apresentaram parto em até 12 horas do inicio da inducéo.

Em relacdo a dose média de misoprostol, aproximadamente em 70% das pacientes
usaram até 4 doses. A média obtida foi de 3,59, com desvio amostral igual a 2,26.

Em relacdo as complicacdes gerais, a hemorragia materna ocorreu em 11,57% das
gestantes, sendo que 1,72% do total necessitaram hemotransfusdo. Houve uma taxa de
6,64% de taquissistolia, 4,35% dos recém-nascidos faleceram, sendo que 1,83% das
mortes foram intraparto. 9,45% dos recém-nascidos foram admitidos em UTI. As taxas de
nauseas, vomitos e febre foram baixas (< 3%), corioamnionite foi observada em 0,34% dos
casos e distocia de ombro em 1,37%.

As principais causas de inducdo do parto foram os Disturbios Hipertensivos, que
afetaram cerca de 37,46% das pacientes. Em seguida, a amniorrexe anteparto foi o
segundo motivo mais recorrente, com 23,02% das participantes. A idade gestacional foi o

terceiro motivo mais recorrente de inducdo do parto, com 18,33% das pacientes e
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comorbidades relacionadas a diabetes também tiveram uma frequéncia significativa, em
cerca de 12,6% das gestantes. As demais indicacfes ocorreram em no maximo 10% das
pacientes.

As indicagcbes mais recorrentes de parto operatorio foram Sofrimento Fetal Agudo
(34,85%), falha de inducao (19,09%), DCP (9,96%) e exaustao materna (9,96%).

Estudos futuros em diferentes ambientes, com desenho prospectivo e com analise
de outros fatores sdo necessarios para avaliar a replicabilidade, generalizacdo destes

achados e melhora da previséo.
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10.ANEXQOS

10.1: Anexo 1: Parecer de aprovacédo da COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plaboforma
MINAS GERAIS asil

Contnuagdo do Parecer: 3.276 253

relacionadasao resultado favoravel ou desfavoravel do amadurecimento cervical com o uso do misoprostol
intravaginal. Serdc comparados os seguintes fatores preditores para sucesso no amadurecimento cervical e
indugdo do parte: nuliparidade ou multiparidade, condicdo fetal (vivo ou morto), membranas integras ou
rotas, indice de

Bishop no inicio do amadurecimento cervical, gestagdo de alto risco ou gestagde de baixe risco, idade
gestacional a terme ou prétermo no inicio da indugdo. As seguintes variavels-respostas serdo analisadas:
parto em até 24 horas do inicio da indugdo, parto entre 24-48 horas apés o inicio da indugdo, parto apos 48
heras do inicio da indugio, dose e intervalo de administragdo do misoprostol, intervalo de
préindugdo/amadurecimento cervical versus tempo de indugo do parto, taxa de cesariana por falha de
indugio, morbidade matema e morbidade neonatal. Portanto, serio estudadas a eficacia, fatores preditores
de sucesso e complicagbes do esquema de administracdo de misoprostol utilizado.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Determinar os critérios preditores de sucesso no amadurecimento cervical com uso do
misoprostol e induc3o do parto vaginal de gestantes admitidas para resolugdo do parto na Matemidade Otio
Cime do Hospital das Clinicas da UFMG. Objetivo Secundario: Objetivos especificos: Avaliar fatores que
favoreceram a evolucdo para o parto vaginal no grupo de gestantes amostrado, assim como, aqueles que
indicaram a necessidade do parto por cesariana. Além disto, serfo avaliados os seguintes desfechos: Parto
em até 24 horas do inicio da indugdo, Parto entre 24-48 horas apds o inicio da inducdo, Parto apds 48 horas
do inicio da indugdo, Dose e intervale de administracdo do misoprostol Intervalo de
préindugdo/amadurecimento cervical versus tempo de indugdo do parto, Taxa de cesariana por falha de
indugdo, Periodo de internacdo da paciente, Merbidade matema, Merbidade neonatal.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Conforme descrito pelo proponente, o estudo se trata de uma andlise retrospectiva de dados obtidos através
de prontudric médico. Os riscos existentes, de exposicio dos dados das pacientes serd minimizado uma vez
que s0 a pesquisadora responsavel e o orienfador terdo acesso aos dades coletados. As informagdes
obfidas através de prontudrios médicos serdo confidenciais. Beneficios: Esse estudo serd importante para
definir as variaveis que implicam na melhor taxa de sucesso no uso do misoprostol para amadurecimento
cervical, centribuindo para diminuigdo das complicagfes na indugde do parto e morbidade/mortalidade
neonatal, além de ser favoravel para o desenvolvimento & melhoria no protocolo de condutas assistenciais
praticadas neste servigo.
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gestacional a terme ou préterme ne inicio da induglc. As seg o
parto em até 24 horas do inicio da indugdo, parto entre 24-48 horas apds o inicio da indugdio, parto apds 48
horas do inicio da indugdo, dose e intervalo de administragio do misoprostol, intervalo de
préindugdo/amadurecimento cervical versus tempo de indugdo do parto, taxa de cesariana por falha de
indugdo, morbidade materna e morbidade neonatal. Portanto, serdo estudadas a eficacia, fatores preditores

de sucesso e complicagies do esquema de administragdo de miscprostol utilizade.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primaric: Determinar os critérios preditores de sucesso no amadurecimento cervical com uso do
miscprostel e indugdo do parto vaginal de gestantes admitidas para resolugdo do parto na Maternidade Otio
Cime do Hospital das Clinicas da UFMG. Objetive Secundario: Objetivos especificos: Avaliar fatores que
favoreceram a evolugdo para o pario vaginal no grupo de gestantes amostrade, assim come, agueles gue
indicaram a necessidade do parte por cesariana. Além disto, serlo avaliados os seguintes desfechos: Paro
em até 24 horas do inicio da indugSo, Parto entre 24-48 horas apés o inicio da indugdo, Parte apés 48 horas
do inicio da indugdo. Dose e intervalo de administragido do misoprostsl Intervalo de
préindugdo/amadurecimento cervical versus tempe de indugdo do parto, Taxa de cesariana por falha de

indugdo, Periodo de internagio da paciente, Morbidade materna, Morbidade neonatal.

dos Riscos e Benefici

Conforme descrito pelo proponents, o estudo se trata de uma analise retrospectiva de dados cbtidos através
de prontudrio médico. Os riscos existentes, de exposigio dos dados das pacientes serd minimizado uma vez
que & a pesquisadora responsavel & o orientader terlo acesso aos dados coletades. As informaghes
obtidas através de prontudrios médicos serdo confidenciais. Beneficios: Esse estudo serd importants para
definir as variaveis que implicam na melher taxa de sucesso no uso do misoprostol para amadurecimento

cervical, contribuindo para diminuigdo das complicagies na indugdc do parto e morbidade/mortalidade

neonatal, além de ser | para o d o e no protocolo de condutas assistenciais
praticadas neste senvigo.
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C ios e C: acoes sobre a Pesq

Pesquisa retrospectiva, que propde andlise de prontudrios de gestantes que se submeteram ao uso de
misoprostol para indugdo de parto vaginal. Solicita dispensa de TCLE, com a seguinte justificativa:
Considerando ser um estudo de consulta a prontudrios para andlise secundaria de resultados, solicita-se
autorizago para dispensa do Termo de Consenfimente, pois nenhuma intervencio sera realizada para fins
do presente estudo. Previsio de término em 2020

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Foram apresentados: folha de Rosto assinada pela vice-diretora da Escola de Medicina-UFMG, Parecer
consubstanciado aprovado pela Camara Departamental do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
UFMG, Parecer de aprovacdo do projeto pela GEP HC-UFMG, bem como da Unidade Funcional de
Ginecologia e Obstetricia e Neonatalogia, Formulario de Informac@es Basicas, Projeto Detalhado, Carta
Resposta ao COEP e Termo de Compromisso de Utilizacio de Dados (TCUD)

Recomendagoes:

N&o ha.

Conclusoes ou Pendencias e Lista de Inadequacoes:

SMJ, o projeto : " ANALISE DE VARIAVEIS QUE INFLUENCIAM MA TAXA DE SUCESSO DO
AMADURECIMENTO CERVICAL COM MISOPROSTOL NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS (UFMG)", do pesquisador Mario Dias Corréa Jlnior , estd
aprovado.

Tende em vista a legislacdo vigente (Resolucdo CNS 466/12), o COEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteracdo do projeto e do temmo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocommido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de nofificac 3o relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE { PlataPorma
MINAS GERAIS %‘M

Cortnuagio do Parecer 3276253

Oufros Carta_Resposta_Parecer_COEF pdf 20:27:26 [ Jinior Aceifo

Quiros TERMO_TCUD pdf 19/03/2019 |Mario Dias Coréa Aceifo
21:14:45  |Jinior

QOutros PARECER_GEP.pdf 17/01/2019 | Mario Dias Corréa Aceito

12:59:10__ | Junior

Quiros PARECER_DA_UNIDADE_FUNCIONAL{ 17/01/2019 [Mario Dias Correa Aceifo
13:58:23 | Junior

pdf
Projeto Detalhado/  [PROJETO_DETALHADO.pdf 17/01/2019 | Mario Dias Corea Aceito

Brochura 13:57:43 | Jdnior

Investigador

Outros FORMULARIO_GEP pdf 17/01/2019 | Mario Dias Corréa Aceito
13:57:06 | Junior

QOutros PARECER_DO_DEPARTAMENTO.pdf | 17/01/2019 [Mario Dias Cormea Aceito
13:56:27 | Junior

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_ASSINADA PDF 17/017201% | Mario Dias Comea Aceito

13:54:48 | Janior

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 02/04/201% Aceito
do Projeto ROJETC_1230911.pdf 20:30:24
Outros Carta_Resposta_Parecer_COEP pdf 02/04/2019 |Mario Dias Coméa Aceito
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10.2: Anexo 2: indice de Bishop

O indice de Bishop, mostrado na tabela 29, foi descrito por Dr Edward Bishop e foi

publicado pela primeira vez em agosto de 1964. Tem como objetivo predizer quais pacientes

se beneficiariam do amadurecimento cervical antes do inicio da indug&o. A pontuacgao varia

de 0a13:

e Pontuacdo de 0 a 5: Promover amadurecimento cervical do colo com misoprostol

e Pontuacao de 7 ou 8: Individualizar o caso

e Pontuacdo = 9: Colo favoravel para indugédo com ocitocina

Tabela 29: Avaliagao pelo indice de Bishop

Pontuacao 0

Altura da apresentagao -3
Dilatagao cervical 0
Apagamento do colo (%) 0-30
Posicao Posterior

Consisténcia Firme

1
-2

1-2 cm

40-50

Intermediaria

Intermediaria

2
-1e0

3-4 cm

60-70

Anterior

Amolecido
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10.3: Anexo 3: Resultados dos modelos completos da Regressao logistica

Tabela 30: Coeficientes da Regressao Logistica para Parto Nao Operatério: modelo

completo

Erro-
Coeficientes o
Estimativa padrao valorz  p-valor

(Intercepto) 9.50 4.34 219 0.0285
Idade -0.07 0.02 -4.00 0.0001
Gestacoes -1.14 0.99 -1.15 0.2491
Partos Normais prévios 1.89 1.00 1.89 0.0588
Cesarianas prévias 18.93 702.60 0.03 0.9785
Abortos prévios 1.32 1.01 1.31 0.1897
Ind. de indugao: Idade gestacional 0.78 0.73 1.07 0.2844
Ind. de indugao: Disturbios hipertensivos 0.73 0.73 1.00 0.3196
Ind. de indugao: Diabetes 0.87 0.81 1.08 0.2826
Ind. de indugdo: Amniorrexe prematura -0.92 1.38 -0.66 0.5080
Ind. de indugao: CoMorb. materna grave 0.17 1.00 0.17 0.8639
Ind. de indug¢do: Comorbidade grave fetal 0.98 0.83 1.18 0.2383
Ind. de inducdo: Doencas infecciosas 1.62 1.04 1.57 0.1177
Ind. de indugéo: Ind. fetal 1.20 0.76 1.57 0.1175
Ind. de indugao: Outras 0.18 0.81 0.22 0.8262
Morb. materna: Sem comorbidades 0.41 0.57 0.72 0.4736
Morb. materna: Disturbios hipertensivos -0.04 0.58 -0.07 0.9455
Morb. materna: Diabetes -0.13 0.68 -0.20 0.8431
Morb. materna: Transtornos Mentais -0.98 0.85 -1.15 0.2491
Morb. materna: Cardiopatias -0.10 0.87 -0.11 0.9113
Morb. materna: Disturbios renais -0.26 0.83 -0.32 0.7505
Morb. materna: Doengas infecciosas -0.60 0.68 -0.88 0.3776
Morb. materna: Outras 0.69 0.54 1.29 0.1958
Taquissistolia 1.10 0.50 2.18 0.0293
Altura Uterina na admissao (cm) -0.03 0.04 -0.85 0.3931
Idade gestacional na admisséao (dias) -0.04 0.02 -2.77 0.0056
Idade gestacional a termo na admissao 0.09 0.57 0.16 0.8769
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Bishop na admissao

Numero de comprimidos de misoprostol

Numero de doses de misoprostol

Numero de toques vaginais

Uso de ocitocina

Tempo de inducéo do parto (horas)

Tempo do parto apdés a indugao (min)

Amniotomia

Amniorrexe

Amniorrexe na internacao

Aspecto do liquido Claro

0.20
-0.01
0.05
-0.16
0.04
-0.04
0.00
5.61

6.65
-0.53
1.38

0.09
0.07
0.12
0.07
0.28
0.03
0.00
1.12
1.68
1.23
0.31

2.26
-0.20
0.42
-2.36
0.14
-1.41
0.94
5.01

3.97
-0.43
4.42

0.0239
0.8437
0.6776
0.0185
0.8862
0.1598
0.3468
<0.0001
<0.0001
0.6682
<0.0001

Tabela 31: Coeficientes da Regressao Logistica para Parto Vaginal sem complicagdes:

modelo completo

Coeficientes -

Estimativa padrdo valorz  p-valor
(Intercepto) -23.20 540.50 -0.04 0.9658
Idade -0.02 0.02 -1.10 0.2717
Gestacoes 0.38 0.93 0.41 0.6810
Partos Normais prévios -0.17 0.93 -0.19 0.8521
Cesarianas prévias -13.29 2337.00 -0.01 0.9955
Abortos prévios -0.14 0.94 -0.15 0.8802
Ind. de inducao: Idade gestacional 1.00 0.64 1.56 0.1199
Ind. de inducgao: Disturbios hipertensivos 1.69 0.70 2.43 0.0152
Ind. de indugéo: Diabetes 0.37 0.76 0.49 0.6280
Ind. de indugao: Amniorrexe prematura -0.65 1.46 -0.45 0.6546
Ind. de indugao: CoMorb. materna grave 2.21 0.87 2.54 0.0112
Ind. de indugao: Comorbidade grave fetal 0.69 0.72 0.96 0.3380
Ind. de indugao: Doengas infecciosas 1.78 0.84 2.1 0.0345
Ind. de inducéo: Ind. fetal 1.33 0.66 2.03 0.0427
Ind. de indugao: Outras 1.78 0.75 2.38 0.0175
Morb. materna: Sem comorbidades 0.73 0.58 1.25 0.2117
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Morb. materna: Disturbios hipertensivos
Morb. materna: Diabetes

Morb. materna: Transtornos Mentais
Morb. materna: Cardiopatias

Morb. materna: Disturbios renais

Morb. materna: Doencas infecciosas
Morb. materna: Outras

Utero-fita na admissao

Idade gestacional na admisséao (dias)
Bishop na admisséao

Dilatagao cervical na admisséao

Numero de comprimidos de misoprostol
Numero de doses de misoprostol
Numero de toques vaginais

Uso de ocitocina

Tempo de indug&o do parto (horas)
Amniotomia

Amniorrexe

Amniorrexe na internagao

Aspecto do liquido Claro

-0.14
1.31
-1.11
0.13
-1.02
-0.15
0.22
0.00
0.02
0.12
-0.08
-0.79
1.01
-0.26
0.20
-0.12
16.64
18.77
-1.80
1.20

0.59
0.70
0.91
0.79
0.84
0.68
0.56
0.04
0.01
0.10
0.1
0.39
0.42
0.07
0.27
0.02
540.50
540.50
1.34
0.37

-0.23
1.87
-1.23
0.16
-1.21
-0.22
0.39
0.06
2.72
1.14
-0.68
-2.05
242
-3.88
0.75
-5.62
0.03
0.04
-1.34
3.25

0.8187
0.0613
0.2187
0.8747
0.2272
0.8237
0.7002
0.9519
0.0065
0.2539
0.4940
0.0405
0.0155
0.0001
0.4529
<0.0001
0.9754
0.9723
0.1796
0.0012
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