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Resumo

Introdugdo: A indugdo do trabalho de parto é um ato médico frequente, mas cujas indica¢des e
métodos ndo sdo consensuais. Ndo existem estatisticas publicadas que avaliem este processo em
Portugal. Este estudo tem como objetivo caracterizar a indugdo do trabalho de parto no contexto
de uma instituicdo portuguesa.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo descritivo, a partir de dados recolhidos dos registos
clinicos de mulheres com gravidez de feto Unico, de termo, submetidas a indugdo de trabalho de
parto, em 2017, numa equipa de urgéncia do Centro Materno Infantil do Norte.

Resultados: A taxa de indugao foi 21%. Foram consideradas 105 gravidas submetidas a indugdo. Os
principais motivos foram idade gestacional superior a 40 semanas (43.8%) e rutura prematura de
membranas (20%). Foram utilizados, como indutores, misoprostol (51.4%), dinoprostona (29.5%),
ambos, em sequéncia (11.4%) e oxitocina (7.6%). Decorreram, em média, 11.22 h do inicio da
indugdo até a fase ativa, e 25.8 h até ao parto. A taxa de cesarianas foi 28.6%. 2 recém-nascidos
apresentaram complicagdes neonatais e 6 mulheres complicagGes no puerpério.

Discussao: A taxa de inducdo é semelhante a verificada noutros paises europeus e os motivos vao
de encontro aos contemplados em guidelines internacionais. O motivo de indugdo e indutor
utilizado ndo parecem ter influéncia na progressao do parto. A nuliparidade condiciona um parto
mais prolongado e taxa de cesariana superior.

Conclusao: Este estudo permitiu uma melhor descricdo da realidade da indugao do trabalho de
parto num servico em Portugal, podendo assim servir para esclarecimento do processo as mulheres

a quem seja proposto.

Palavras-chave/Keywords: Induction; labor; cervical ripening



Abstract

Introduction: Induction of labor is an increasingly frequent medical procedure, although there is
little consensus regarding its indications and methods. There is no published data describing the
situation in Portugal. The aim of this study is to characterize induction of labor within the context of
a Portuguese institution.

Material and Methods: Retrospective, descriptive study of data collected from the clinical records
of pregnant women with singleton, term gestations that underwent induction of labor in 2017 at
the Centro Materno Infantil do Norte.

Results: The induction rate was 21%. 105 pregnant women who underwent labor induction were
considered. The main reasons for induction were pregnancy beyond 40 gestational weeks (43.8%)
and premature rupture of membranes (20%). Misoprostol (51.4%), dinoprostone (29.5%), both
sequentially (11.4%) and oxytocin (7.6%) were used as methods of induction. On average, 11.22 h
took place from the beginning of induction to the active phase, and 25.8 h until delivery. The rate of
caesarean sections was 28.6%. 2 newborns had neonatal complications and 6 women had
complications in the puerperal period.

Discussion: The induction rate is similar to the one reported in other European countries and the
indications are in line with those contemplated in the international guidelines. The reasons for
induction and the method used don’t seem to have an influence on the progression of labor.
Nulliparity conditions longer labor and a higher rate of caesarean section.

Conclusion: This study allowed for a better description of the reality of labor induction in a unit in
Portugal, thus serving as a mean of clarifying the process to the pregnant women to which it is

proposed.

Keywords: Induction; labor; cervical ripening
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Introducao

Indugdo do trabalho de parto (ITP) define-se como um processo iatrogénico através do qual
se estimulam artificialmente as contragdes uterinas, e se provoca alteragao das caracteristicas do
colo uterino de forma a iniciar o trabalho de parto.! Assim, vem encurtar aquilo que seria a duragdo
natural da gravidez. O trabalho de parto (TP), por sua vez, é um diagndstico clinico, que se
caracteriza por contragdes uterinas regulares, geralmente dolorosas, com frequéncia e intensidade
crescentes, acompanhadas de dilatagdo e extingdo cervical progressiva, que permite a passagem
do feto através do canal de parto. Este estd dividido, por convengdo, em trés estadios: o primeiro,
desde o inicio do TP a dilatagdo completa, o segundo, que corresponde ao periodo expulsivo e o
terceiro, desde o nascimento a expulsdo da placenta. Pode-se considerar um quarto estadio
equivalente ao periodo pds-parto imediato, cerca de uma hora. O primeiro estadio do TP divide-se
em duas fases — a fase latente e a fase ativa. A primeira corresponde ao periodo entre o inicio de
contragdes uterinas regulares e a fase ativa. Esta Ultima inicia-se quando a taxa de dilatagdo comeca
a aumentar rapidamente, considerando-se classicamente por volta dos 4 cm, e culmina na dilatagdo

completa (10 cm).?

Recorre-se a ITP em situagdes ndo emergentes em que a continuagao da gravidez imponha
maior perigo para a mde ou para o feto do que a indugdo, desde que o parto vaginal ndo esteja
contraindicado. Este é, geralmente, mais longo do que o TP com inicio espontaneo. Tal leva a que
as mulheres possam estar em TP por periodos prolongados na enfermaria, antes de poderem
passar para a sala de partos, o que causa grande desconforto e impacto na experiéncia materna do

parto.>*

A indugdo do TP tem vindo a aumentar gradualmente nas Ultimas décadas. Estima-se que,
nos paises desenvolvidos, os partos induzidos representem um quarto dos partos a termo.> Nos
EUA, a taxa de partos induzidos duplicou entre 1990 e 2006.% No Reino Unido, esta passou de 20.4%
em 2007-08, para 32.6% em 2017-18.” Em 2010, na Europa, a taxa de induc¢3o variou entre 8 e 33%,
dependendo do pais.® No caso de Portugal, ndo existem dados publicados acerca do nimero de

indugdes realizadas.

Indicacoes

A decisdo de induzir o TP é feita nas situa¢ces em que o parto vaginal ndo estd

contraindicado e em que se considere que esperar pelo seu inicio espontaneo apresenta maior
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risco do que a indugdo em si. As indicagdes para ITP ndo sdo universais. Recorre-se a mesma em
varias situacdes de patologia médica ou obstétrica, sendo passivel e recorrente a realizagdo de ITP
em disturbios hipertensivos maternos, restricdo do crescimento fetal, oligoamnios, entre outros.
No entanto, as que geram maior consenso sdo idade gestacional (IG) superior a 39 semanas de
gestacdo (SG), rutura prematura de membranas (RPM), diabetes gestacional ou pré-gestacional e
morte fetal.? A Direcdo Geral de Satide (DGS) lista como motivos consensuais de indu¢3o a patologia
materna ou fetal grave, oligodmnios em gestacdo de termo, restricao do crescimento intrauterino

com alteracdes fluxométricas, morte fetal e gestacdo ndo complicada que atinja as 41 SG.°

A medida que a gravidez se prolonga para | do termo, sobretudo apés as 41 SG, aumenta
o risco de morte fetal e de morbilidade neonatal e materna. Uma revisao sistematica de 34 estudos
randomizados comparou a ITP a termo, na maioria apds as 41 SG, com uma atitude expectante.
Verificou que o grupo de indugdo registou menos mortes perinatais e menor necessidade de
cuidados intensivos neonatais. Por outro lado, a indu¢do ndo se associou a maior nimero de

cesarianas e ndo houve diferencas significativas na morbilidade materna.*®

O tempo de gesta¢do no qual devera ser feita a indugdao em gestagdes ndao complicadas a
termo difere de acordo com as guidelines utilizadas, sendo que todas recomendam que seja feita
apés as 41 SG, mas variando entre as 41" e as 42*° SG, pelo que se torna necessdria mais

investigacdo para esclarecer a melhor IG para ITP.3

A RPM a termo estd associada a riscos importantes como prolapso do cordao,
descolamento de placenta e infecdo materna ou neonatal.!! Coates et al. concluiram que a ITP na
RPM a termo poderd reduzir a morbilidade materna e neonatal sem aumentar a taxa de cesarianas,

sobretudo se realizada precocemente, até 24h apds a rutura.?

A ITP apds as 34 SG nas doencgas hipertensivas da gravidez estd associada a menor
mortalidade e morbilidade materna.’® No caso da hipertens3o gestacional e da hipertens3o crénica,
ainducdo entre as 38 e 39 semanas equaciona o menor risco materno e neonatal. Na pré-eclampsia,
a terminac¢do da gravidez visa reduzir o risco de morte fetal e evitar as complicagées maternas
(como insuficiéncia renal, edema pulmonar, sindrome de HELLP) que adviriam da progressado da
doencga. Assim, a ITP a partir das 34 SG confere uma reduc¢do da morbilidade materna, sendo que a

morbilidade neonatal diminui, sobretudo, a partir das 37 SG.*?
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Na diabetes na gravidez, a ITP tem como objetivo a diminuigdo da morte fetal e a prevengao
de macrossomia, que apresentam risco aumentado. Neste caso, 0 modo de atuagdo ira depender
do controlo da doencga. Na diabetes controlada com dieta, a indugdo é aconselhada as 40 SG,

enquanto uma gravida sob terapéutica farmacoldgica deveréd ser induzida as 39 SG. >

Outras indicagbes comuns dizem respeito, sobretudo, a vdrias patologias maternas ou
fetais. No entanto, estas ndo sdo suportadas por niveis fortes de evidéncia, originando

discrepancias na prética clinica e na elaboracdo de guidelines.*?

Nem todas as guidelines referem contraindica¢gbes, e aquelas que o fazem listam
contraindicagdes semelhantes as do parto vaginal, nomeadamente placenta ou vasa previa,
prolapso do cordao, ma apresentagao fetal, incompatibilidade feto-pélvica, herpes genital ativo,
cancro do colo do Utero, e ainda, em alguns casos, duas cesarianas anteriores ou incisdo corporal
prévia envolvendo o miométrio.> A DGS, na orientacdo relativa a ITP, considera contraindicac3o
absoluta as duas ultimas situagdes referidas, bem como qualquer situagdao que contraindique o

parto vaginal.’

Meétodos de inducdo de trabalho de parto

A mulher gravida, na auséncia de TP, apresenta um colo uterino fechado, inteiro, posterior
e de consisténcia rigida. Para que se inicie o trabalho de parto, estas caracteristicas tém que ser
modificadas. No final da gravidez, ha alteragdes do tecido conjuntivo e da composi¢do do colo
uterino que levam a que este se torne mais distensivel e amolecido, facilitando, dessa forma, a sua
dilatacdo e extin¢do. Paralelamente a esta maturagdo do colo, o Utero, pela sua composic¢ao rica
em tecido muscular liso, inicia um processo de despolarizacdo das suas células musculares,

registando-se ondas de atividade contratil cada vez mais frequentes e organizadas.?

Com o avangar do conhecimento acerca da fisiologia do parto, foi possivel desenvolver
técnicas com o objetivo de mimetizar este processo natural e assim obter resultados cada vez mais
eficazes na sua indugdo. Para além de contragdes uterinas eficazes, as caracteristicas cervicais sdo
fundamentais, ja que sendo estas favordveis, com extin¢do e dilatagao progressivas, torna-se mais

provavel o parto vaginal.

Assim, os métodos disponiveis tém como objetivo a maturagdo do colo uterino (no caso de

caracteristicas desfavoraveis) e a inducdo de contragGes uterinas. Como métodos farmacoldgicos,
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podem ser utilizadas prostaglandinas ou analogos de prostaglandinas (como a dinoprostona e o
misoprostol, respetivamente), que vdo provocar alteragdes bioquimicas no cérvix, facilitando a sua
dilatagcdo, bem como aumentar a concentrac¢do intracelular de calcio do miométrio, promovendo
as contragGes uterinas. A oxitocina é sobretudo utilizada no caso de ja se verificarem caracteristicas
cervicais favoraveis, atuando no musculo liso do miométrio, permitindo assim estimular as
contragdes, sendo que o numero de recetores uterinos de oxitocina aumenta ao longo da gravidez.
Por outro lado, existem métodos nao farmacoldgicos, como dilatadores cervicais, descolamento
digital de membranas e a amniotomia, com o mesmo objetivo de desencadear fatores bioquimicos,
nomeadamente a libertagdo de prostaglandinas endégenas, e assim induzir o amadurecimento

cervical e contra¢des uterinas.™

Progressdo do trabalho de parto induzido

A progressdo do TP no caso de inducdo é diferente do que se iniciou espontaneamente.
Num estudo retrospetivo de coorte, Harper et al. compararam dois grupos de mulheres que
atingiram o segundo estadio de TP — mulheres com inicio de TP espontaneo e mulheres submetidas
a ITP. Verificaram que o segundo grupo tinha um tempo total de TP significativamente mais longo.
Esta diferenca residia sobretudo num prolongamento da fase latente do primeiro estadio de TP, ja
gue os intervalos de tempo para progressao da dilatagdo apds os 6 cm eram semelhantes nos dois
grupos. O estudo verificou também que as mulheres submetidas a ITP, nuliparas ou multiparas,
podem demorar mais de 8 horas a progredir dos 3 cm aos 4 cm, e 17 horas (percentil 95) apds os 4

cm até alcancar a dilatagdo completa (10 cm).®

De forma a avaliar o grau de maturacdo do colo, pode-se recorrer ao indice de Bishop (IB).
Este sistema de pontuagdo quantifica as alteragdes normais que levam a maturagdo cervical e a
progressao do feto na pelve materna, avaliadas clinicamente ao toque cervical. Contempla, assim,
a dilatagdo (0 cm, 1-2 cm, 3-4 cm, 25 cm), exting¢do (0-30%, 40-50%, 60-70%, =80%), consisténcia
(dura, intermédia, mole) e posicdo (anterior, intermédia, posterior) cervical, e a altura da
apresentacao fetal (de-3,-2,-1e0, +1, +2). Os parametros avaliados sdo pontuados de 0 a 3 pontos
(0 a2 no caso da consisténcia e posi¢do). Um IB igual ou superior a 9 indica caracteristicas cervicais
favoraveis, pelo que a inducdo poderd ser feita apenas com oxitocina. Por outro lado, numa
pontuacdo igual ou inferior a 6 devera ser promovido o amadurecimento do colo, predizendo um

TP mais longo, e existindo um maior risco de falha de induc¢do.>*’
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Complicacbes

A inducdo apresenta complicagdes para além daquelas ja inerentes ao TP em si. Tanto o
misoprostol como a dinoprostona estdo associados a um maior risco de taquissistolia ou
hiperestimulagdo uterina, definida como mais de 5 contragGes uterinas a cada 10 minutos, num
tracado de 30 minutos. Esta tera de ser corrigida caso se registem sinais de sofrimento fetal,
traduzido por desaceleragdes da frequéncia cardiaca fetal. Nestas situagdes, a remocgdo da fita da
dinoprostona vaginal podera resolver a taquissistolia, podendo ser necessdria a administracdao de
tocoliticos, quer na dinoprostona quer no misoprostol, de modo a otimizar a perfusdo placentar e
do feto.**® Contudo, o registo de taquissistolia n3o parece estar associada a resultados perinatais

adversos, quando comparada com mulheres sem registo da mesma no decorrer da ITP.*

Uma complicagdo rara, mas potencialmente fatal é a rutura uterina. Os fabricantes das
prostaglandinas e oxitocina listam cirurgias uterinas anteriores como contraindicag¢do. A evidéncia
é limitada no que toca a ITP em mulheres com cesariana anterior e aos métodos preferidos, no
entanto, esta mantém-se como opgao em varias guidelines, algumas recomendando contra o uso

de misoprostol nestas mulheres.>?°

A DGS considera uma tentativa falhada de ITP quando a utilizagdo de métodos
farmacoldgicos e/ou mecénicos ndo permitem atingir a fase ativa do TP, isto €, os 4 cm de dilatagdo.
O tempo necessario para estabelecer este diagndstico é determinado de forma individualizada,
considerando a situagado clinica que motivou a indugao e a urgéncia que esta impde na terminagdo
da gravidez. Apds falha de indugao, devera ser ponderada tanto a situagdo clinica como a vontade

da gravida, na decisdo entre segunda tentativa de ITP ou cesariana.’

A ITP tem sido associada a taxas elevadas de parto por cesariana. Esta associacdo &,
sobretudo, verdadeira quando comparando nuliparas com TP de inicio espontdneo com nuliparas
submetidas a ITP, em que o risco de cesariana chega a ser 2 vezes superior, sendo ainda maior no
caso de status cervical ndo favoravel (IB < 6). No entanto, é mais correta a comparagdo entre
mulheres submetidas a ITP e mulheres em que foi decidida uma atitude expectante, ja que,
clinicamente a decisdo é entre estas duas opgdes. Neste caso, verifica-se que a ITP ndo aumenta o

risco para parto por cesariana, podendo até apresentar um risco ligeiramente menor.!
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Impacto

Desta forma, a ITP manifesta relativa importancia na experiéncia materna do parto. Ainda
gue dependente de fatores como a paridade, IMC, IB no momento da indugdo e método utilizado,
no geral, o parto induzido é mais doloroso, menos eficiente e mais prolongado do que o TP
espontaneo. Logo, exige atencdo e cuidados redobrados, com restricdo da mobilidade pela
necessidade de monitorizagdo fetal prolongada. A indu¢dao com meios farmacoldgicos estd também
associada a uma maior utilizagdo de analgesia epidural e a uma maior taxa de partos

instrumentados e de cesarianas urgentes.*

Assim, a ITP coloca maior pressdo nas enfermarias, gerando, ao mesmo tempo, alguma
frustragdao nas mulheres quando comparam a sua experiéncia com o TP espontaneo. Por outro lado,
a maioria das puérperas nao se encontra bem informada acerca deste procedimento, sentindo

alguma inseguranca relativamente ao mesmo e hesitacdo quando lhes é proposto.??



Objetivos

Tendo em conta a controvérsia que ainda existe relativamente as indicagdes e métodos da
ITP, as circunstancias da sua realizagdo variam de local para local. Dado a sua prevaléncia e
importancia no panorama atual, torna-se, pois, urgente o registo adequado de dados relativos a

mesma, de forma a melhor caracterizar este processo no contexto de cada instituicao.

Assim, o presente trabalho pretende concretizar dois objetivos: a avaliagdo do contexto do
Centro Materno Infantil do Norte Dr. Albino Aroso (CMIN), no que concerne a realizagdo de ITP em
gravidezes Unicas a termo; e a elabora¢do de um folheto informativo, adaptado a experiéncia do
local, a ser fornecido as grdvidas a quem for proposta a ITP , tendo em vista o seu esclarecimento

relativamente a este ato médico.



Métodos

Foi efetuado um estudo retrospetivo descritivo, através da consulta dos registos clinicos de
uma amostra de mulheres submetidas a ITP no CMIN, Centro Hospitalar Universitario do Porto

(CHUP).

Foram incluidas no estudo todas as mulheres com gravidez Unica, submetidas a ITP pela
mesma equipa de urgéncia, ou que tendo iniciado a indu¢do antes ainda se encontravam em
trabalho de parto no inicio do seu turno. Foi considerado o periodo entre 4 de Janeiro e 30 de

Dezembro de 2017, resultando numa amostra de 105 mulheres.

Foram colhidas as seguintes varidveis, relativas a caracteristicas maternas, fetais, da

indugdo e da evolugdo do TP em si:

idade, altura e peso maternos;

e numero de gestac¢des e partos anteriores;

e motivo de inducdo e a idade gestacional;

e indice de Bishop e a existéncia de contra¢Ges uterinas na admissao;

e indutores utilizados e respetiva dose, data e hora da sua administracdo e da sua
remogao no caso da dinoprostona;

e data e hora da dilatagcdo aos 4 cm, da rutura de membranas, da analgesia e do
parto;

e registo de taquissistolias, alteragbes/anomalias no cardiotocograma (CTG) e febre
intra-parto;

e tipo de parto e, se cesariana, o motivo e a dilatagdo maxima;

e peso, sexo e perimetro cefdlico do recém-nascido, indice de Apgar ao 12, 52 e 102

minutos, complica¢gdes neonatais;

e complicagGes no puerpério e data e hora da alta da puérpera.

Para a estatistica descritiva, as varidveis qualitativas foram apresentadas com a frequéncia
absoluta e relativa. Para as varidveis quantitativas, determinou-se a média, o desvio padrdo,
minimo e maximo. Para estudar a relagao entre varidveis categéricas foi utilizado o teste de qui-
guadrado. Recorreu-se a uma andlise ANOVA com teste post hoc de Tukey para analisar a relagdo
entre varidveis continuas e categdricas. Quando as varidveis ndo eram continuas, foram utilizados

os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis H, se necessario. Estimou-se, ainda,



Métodos

o coeficiente de correlagdo de Spearman sempre que apropriado. Um valor de prova <0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. A andlise estatistica foi efetuada com recurso ao
Statistical Package for Social Sciences, SPSS, versdo 27 (SPSS, Inc., Chicago, USA).

O trabalho teve aprovac¢do do Conselho de Administragdo do CHUP, tendo sido analisado
pela Comissdo de Etica para a Saude, pelo Gabinete Coordenador da Investigacdo do Departamento
de Ensino, Formacgdo e Investigacdo do CHUP e pelo Presidente do Conselho de Administracdo,
obtendo parecer favordvel. Devido a natureza retrospetiva do estudo, ndo foi necessaria a

obtencgao de consentimento informado.



Resultados

A amostra refere-se a todos os casos de ITP durante o ano de 2017 iniciados por uma equipa
de urgéncia, incluindo também as mulheres que, tendo iniciado o processo em equipe anterior,
ainda se encontravam em trabalho de parto. Num total de 324 partos ocorridos nessa equipe em

2017, 68 foram iniciados por um processo de indugao o que representa uma taxa de 21%.

Foram consideradas 105 gravidas. A idade média foi de 31.83 (+ 5.6) anos e o tempo de
gestacdo médio a data da inducgdo foi de 39.8 (+1.39) SG. Apenas 23 mulheres (22%) tinham tido

partos prévios, das quais 3 com dois partos e 1 com trés.

O motivo mais frequente foi a |G superior a 40 SG (n=46) representando 43.8% da amostra,
seguido de RPM em 20% (n=21). Foram também motivo de inducdo doencas hipertensivas,
diabetes mellitus (DM), restricdo de crescimento fetal (RCF), oligodmnios, colestase intra-hepatica
da gravidez, lUpus eritematoso sistémico, trombofilia hereditaria e aloimuniza¢do Rh (Tabela I), que
foram agrupadas no motivo “patologia materna/fetal”.

No caso de ITP por IG>40 SG, a induc¢3o ocorreu, em média, as 40" SG. Quando o motivo
foi RPM, a ITP foi feita, em média, as 38'® SG; nas doencas hipertensivas as 38*>SG, na DM sob
terapéutica farmacoldgica as 39"2SG, na DM controlada com dieta as 39*° SG, na RCF as 37**SG e

no oligopdmnios as 39*°SG.

Na altura da admissdo, das 99 mulheres com registo das caracteristicas cervicais, nenhuma
apresentava IB 2 9, tendo 96% um indice £ 6. A maioria das mulheres (64.8%) ndo apresentava

contragGes uterinas no momento da indugao.

Os indutores utilizados foram misoprostol, sob a forma de comprimido vaginal de 25mg ou
50mg, dinoprostona, pessario vaginal de 10mg, ou ambos de forma sequencial. A 8 mulheres foi
administrada apenas oxitocina por ja se apresentarem com caracteristicas cervicais favordveis

guando foram admitidas para indugao.

A 54 mulheres (51.4%) foi administrado apenas misoprostol (1 dose —n=27, 2 doses —n=16,

3 doses — n=10, 4 doses — n=1) e a 31 (29.5%) foi administrada apenas dinoprostona. 12 mulheres
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(11.4%) receberam ambos os farmacos, sequencialmente (3 receberam uma dose de misoprostol,

5 receberam duas e 4 receberam trés).

Excluindo os casos em que o motivo de indugdo foi RPM, metade das mulheres (51.2%,
n=43) teve rutura espontdnea de membranas, 19 das quais antes dos 4 cm de dilatagdo. A

amniotomia foi realizada em 30 mulheres, mais frequentemente depois dos 4 cm (n=17).

Em 36.2% (n=38) das mulheres foram observadas alteragdes no CTG, na sua maioria
desaceleragdes varidveis pontuais. No entanto, 18 mulheres registaram altera¢des com significado
patolégico — 5 registaram variabilidade diminuida, 11 desacelera¢des prolongadas e 2
desacelerag¢Oes tardias. Destas 18, 5 tiveram parto eutécico, 7 parto instrumentado e 6 foram

submetidas a cesariana. Contudo, em nenhum caso se verificaram repercussées no recém-nascido.

O intervalo de tempo desde o inicio da indugao até ao parto foi inferior a 24h em metade
das mulheres (média de 25.8h). Em 97.5% dos casos decorreram menos de 24h desde a colocagdo

do indutor até a fase ativa (média de 11.22h). (Fig. 1)

Quanto ao tipo de parto, a taxa de cesarianas foi 28.6% (n=30). Houve 2 cesarianas
emergentes, devido a estado fetal nao tranquilizador. Dos 75 partos vaginais, 30 foram

instrumentados (21 ventosas, 9 férceps).

O principal motivo para cesariana foi o trabalho de parto estaciondrio (n=10, 33.3%),
seguido de falha de indugdo (n=8, 26.7%), estado fetal ndo tranquilizador (n=5, 16.7%), suspeita de
incompatibilidade feto-pélvica (n=4, 13.3%) e outros (n=3, 10%). Verificou-se que mulheres
submetidas a cesariana apresentavam, a admissdao, um IB significativamente inferior ao das
mulheres que tiveram parto vaginal (p=0.032). Tinham também, em média, um indice de massa
corporal (IMC) superior (p=0,04). Nas situagdes de TP estacionario, decorreram, em média, 24.7
horas desde a administragdo do indutor até ao parto e a dilatagdo maxima atingida foi, em média,
5 cm. Quando houve falha de induc¢do, o tempo até ao parto foi, em média, 25.5 horas e a dilata¢do

maxima 2 cm.

Apresentaram complicagdes neonatais 2 recém-nascidos. Num deles, ocorreu uma distocia

de ombros, que resolveu com a manobra de McRoberts. No outro, verificou-se uma oclusdo aguda

do corddo por laterocidéncia durante o periodo expulsivo, que motivou uma CST emergente. O
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recém-nascido apresentava encefalopatia hipoxico-isquémica, tendo sido submetido a hipotermia

induzida.

6 mulheres (5.7%) tiveram complicacbes no puerpério. Verificaram-se 3 casos de
hemorragia pds-parto, 2 das quais com necessidade de transfusdo, 1 caso de endometrite, 1 caso

de infecdo de ferida operatodria pds-cesariana e 1 deiscéncia de episiorrafia.

Andlise por paridade

A amostra foi estratificada em 2 grupos — nuliparas (n=82) e multiparas (n=23).

As nuliparas apresentavam-se, a admissao, com um IB, em média, inferior ao das multiparas

(p=0.01). Este foi 26 em apenas 2.6% dos casos, comparativamente a 27.3% nas multiparas.

Nas nuliparas o principal motivo de indugdo foi a IG > 40 SG (42.7%), seguido de patologia
materna fetal (32.9%) e RPM (24.4%). Nas multiparas, houve tantas indu¢ées por IG > 40SG como

por patologia materna/fetal (47.8%), representando a RPM uma taxa menor (4.3%).

Considerando os intervalos de tempo (Tabela Il), as nuliparas tiveram intervalos até ao
parto mais longos do que as multiparas (25.5h vs. 18.3h; p=0.014). Esta diferenga parece estar
igualmente distribuida entre a fase latente e o periodo apds os 4cm de dilatagdo (Fig. 2). No
entanto, 9 nuliparas ndo chegaram a fase ativa, comparativamente a 1 multipara. Em 7 casos ndo
havia registo da hora a que se verificaram os 4 cm de dilatagao. Foram excluidas as ITP feitas apenas

com oxitocina.
A taxa de cesariana foi maior nas nuliparas (35.4% vs. 4.3%; p=0.004). No entanto, todas as

multiparas tinham tido partos vaginais anteriormente, ja que, por protocolo de servi¢o, ndo se

realizava ITP em mulheres com cesariana prévia.

Andlise por motivo de indugéo
A populagdo foi estratificada em 3 grupos, consoante o motivo de indugdo: grupo 1 — ITP

por IG > 40 SG (n=46), grupo 2 — ITP por RPM (n=21) e grupo 3 — ITP por patologia materna/fetal
(n=38).
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As grdvidas induzidas por RPM tinham maior taxa de nuliparidade (95.2%) do que as

induzidas por IG > 40SG (76.1%) ou patologia materna/fetal (71.1%).

O IB e a presenga de contragGes uterinas a admissdo ndo apresentaram diferencgas

significativas entre os grupos.

Nas ITP por IG > 40SG foi mais utilizado o misoprostol (n=37), enquanto na RPM a
dinoprostona foi, inicialmente, o indutor preferido (n=15). As gravidas induzidas devido a patologia

materna/fetal foram as que mais precisaram de recorrer aos 2 farmacos de forma sequencial.

Comparando os intervalos de tempo de TP entre os motivos de indugdo (Tabela Ill), as
mulheres induzidas por RPM foram as que mais rapidamente alcangaram a fase ativa (9.7h vs.
Grupo 1 —10.3h vs. Grupo 3 — 13.5h; p=0.170) e o parto (21.37h vs. Grupo 1 — 26.4h vs. Grupo 3 —
27.8h; p=0.265) apds a administragdo do indutor. As ITP por IG > 40 SG foram as que apresentaram
um tempo dos 4 cm ao parto mais longo (8h vs. Grupo 2 — 5h vs. Grupo 3 — 5.4h; p=0.054). Foram

excluidos os casos de ITP com oxitocina.

A RPM foi o motivo de indugdo com maior percentagem de partos vaginais (76.2%, n=16),
seguido de patologia materna/fetal (71.1%, n=27) e, por fim, 1G > 40 SG (69.6%, n=32). No caso de
cesariana, as ITP por IG > 40 SG atingiram, em média, uma dilatagdo maxima superior (6 cm vs.

Grupo 2 -5 cm vs. Grupo 3 -3 cm; p=0.02 [Fig.3]).

Andlise por indutor administrado

A populagdo foi estratificada em 3 grupos, consoante o farmaco administrado: grupo 1 —
ITP com misoprostol (n=54), grupo 2 —ITP com dinoprostona (n=31) e grupo 3 —ITP com misoprostol

e dinoprostona (n=12), excluindo-se os casos em que a inducdo foi feita apenas com oxitocina.

Nao houve diferengas significativas no registo de taquissistolia entre os 3 grupos (Grupo 1
—7.4% vs. Grupo 2 — 9.7% vs. Grupo 3 — 8.3%; p=0.935). Apenas 7 mulheres desenvolveram febre

intra-parto, 5 das quais tinham sido induzidas com misoprostol e 2 com dinoprostona.

Comparando os intervalos de tempo da ITP entre os indutores utilizados (Fig. 4), ndo se
registaram diferencgas significativas entre o grupo induzido com misoprostol e o induzido com

dinoprostona. Quando foi necessario administrar os dois indutores, sequencialmente, o tempo até
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ao parto foi, naturalmente, mais longo. No entanto, esta diferencga reside, sobretudo, numa fase
latente mais prolongada, ja que, apds os 4cm, os tempos sdo semelhantes entre os 3 grupos. (Grupo

1-7.3hvs. Grupo 2 —4.7h vs. Grupo 3 — 6.9h; p=0.092).

A proporgao de partos vaginais foi semelhante entre o grupo induzido com misoprostol e o
induzido com dinoprostona (75.9% vs. 77.4%, [Fig. 5]). A taxa de cesarianas foi significativamente
maior nas ITP em que foram administrados ambos os indutores, sequencialmente (Grupo 1 -24.1%

vs. Grupo 2 — 22.6% vs. Grupo 3 — 58.3%; p=0.042).
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Discussao

A taxa de ITP observada no ano de 2017 (21%) vai de encontro as estatisticas obtidas para
outros paises europeus. Apesar de ser referente as indugdes realizadas por apenas uma equipa de
urgéncia, foi escolhido um ano com caracteristicas tipicas, pelo que a taxa total ndo deverd desviar-

se muito da obtida neste estudo.

Apesar de alguns dos motivos de indugdo verificados ndo estarem contemplados nas
guidelines internacionais apresentadas, estes dizem respeito a situagdes de patologia
materna/fetal, para as quais ndo existe evidéncia forte, mas que obedecem ao consenso de induzir
guando a continuag¢do da gravidez impde maior risco do que a ITP em si. A idade gestacional a que
a ITP é realizada nos diferentes motivos vai de encontro as recomendag¢ées publicadas nos estudos
referidos, a excecdo da DM, em que se observou que a indugao foi feita, em média, as 39 SG tanto

na DM sob terapéutica farmacoldgica como na controlada por dieta.

O motivo de indugdo e o indutor utilizado ndo parecem ter influéncia na progressao do TP,
sendo o tempo de fase latente e o intervalo apds os 4 cm semelhante entre grupos. A necessidade
de administrar mais do que uma dose de indutor, ou 2 indutores sequencialmente, condiciona,
expectavelmente, um TP mais longo. No entanto, ndo tem repercussdes na dura¢do do TP a partir
dos 4 cm de dilatagdo, progredindo de forma semelhante independentemente do indutor. Ja a

nuliparidade condiciona um TP mais prolongado.

N3do se estabeleceu correlagdo entre o IB a admissdo e a dura¢do do TP ou o total de
administragdes de indutor necessarias. No entanto, muito poucas mulheres se apresentaram para
ITP com caracteristicas cervicais favoraveis, tendo 96% dos casos um IB < 6, pelo que ndo foi

possivel uma comparagao mais fidedigna entre os dois grupos.

Poucas mulheres registaram altera¢des intra-parto como taquissistolia, febre e CTG
patoldgico. Estas ndo parecem surgir associadas a um motivo ou indutor especifico, e ndo

provocaram repercussdes no recém-nascido.
A maioria das cesarianas realizadas deveu-se a ndo progressao do TP. A paridade foi o fator

gue mais influenciou o tipo de parto. No entanto, todas as multiparas induzidas ja tinham histéria

de parto vaginal anterior, uma vez que, no servico em questdo, a ITP n3do é realizada em grdvidas
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com cesariana prévia. Verificou-se, também, que as mulheres submetidas a cesariana
apresentavam um IMC superior e um IB menor a admissao, comparativamente aos casos em que

foi possivel o parto vaginal.

Quase todas as indugdes tiveram outcomes neonatais favoraveis, com exce¢dao de uma
complicagdo grave ocorrida durante o periodo expulsivo, ndo relacionada com o processo de
indugdo. As complicacdes maternas verificadas no puerpério ndo parecem advir do processo de

indugdo em si, mas do momento do parto, sendo mais significativas no parto por via abdominal.
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Conclusao

A ITP é um procedimento cada vez mais proposto as gravidas, nas situagdes em que o parto
vaginal é possivel e a continuac¢do da gravidez determina riscos acrescidos na mae ou no feto. Este
processo tem impacto na experiéncia materna do parto, por estimular artificialmente o TP, que é

geralmente mais longo e penoso, e exigir cuidados redobrados.

Torna-se, assim, importante que as mulheres a quem é proposta ITP tenham acesso a
informacao esclarecedora e adaptada a experiéncia do local, de forma a que tenham conhecimento

do que ira decorrer e se sintam melhor preparadas.

Com este estudo, foi possivel caracterizar o processo de indugdao no CMIN, clarificando os
motivos, os métodos utilizados, a progressao do TP e a forma como estes se relacionam, bem como
as suas repercussdes maternas e neonatais. O facto de esta descri¢ao ser especifica de um servigo,
significa que a informacdo pode ser apresentada as gravidas propostas a ITP, como esclarecimento

do processo, uma vez que estd ajustada ao local onde poderdo ser induzidas.

Contudo, a amostra deste estudo é relativamente pequena e referente a apenas 1 ano de
atividade, apesar de ter sido escolhido um ano representativo da experiéncia normal do servigo.
Por outro lado, existiam falhas nos registos de dados relativos ao processo de indu¢do, que nao
puderam, assim, ser colhidos. Seria importante realizar um estudo de maiores dimensdées de forma
a colmatar estas falhas e, por outro lado, um estudo que refletisse a realidade a nivel nacional, no

gue toca a ITP, ja que ndo existem estatisticas publicadas relativas a Portugal.
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Tabelas e Figuras

Tabela I. Motivos de indugéo.

Frequéncia | Percentagem
Idade gestacional > 40 SG 46 43.8
RPM 21 20.0
Doenca hipertensiva 7 6.7
DM sem terapéutica farmacoldgica 9 8.6
DM sob terapéutica farmacoldgica 4 3.8
RCF 8 7.6
Oligoamnios 6 5.7
Outros 4 3.8
Total 105 100.0
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Tabelas e Figuras

Tabela Il. Intervalos de tempo da ITP, por paridade.

Intervalo de tempo Paridade N Média |Desvio padrdo| Minimo | Maximo | Sig. (p)
Indutor-Parto Nulipara 79 27.53 14.66 5.67 63.820 0.014
Multipara 18 18.30 11.52 2.32 39.68
Total 97 25.82 14.53 2.32 63.82
Indutor-4cm Nulipara 65 11.50 7.95 0.23 48.00 0.518
Multipara 15 10.06 6.53 1.92 20.83
Total 80 11.23 7.68 0.23 48.00
4 cm-Parto Nulipara 65 6.70 5.20 0.92 27.67) 0.277
Multipara 15 5.13 3.95 0.40 11.83
Total 80 6.40 5.00 0.40 27.67
Analgesia-Parto Nulipara 55 9.53 5.95 1.17 25.15 0.021
Multipara 12 5.18 4.7 0.40 16.23
Total 67 8.75 5.96 0.40 25.15
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Tabelas e Figuras

Tabela lll. Intervalos de tempo na ITP, por motivo de indugdo.

Intervalo de Desvio
tempo Motivo de indugdo Média padrdo Minimo | Maximo | Sig. (p)
Indutor-Parto IG > 40 SG 42 26.42 13.94 5.43 57.85 0.265
RPM 21 21.38 11.98 6.00  43.58
Patologia materna/fetal 34 27.81 16.40 2.32 63.82
Total 97 25.82 14.53 2.32 63.82
Indutor-4cm IG > 40 SG 34 10.34 6.95 0.23 23.33] 0.170
RPM 20 9.74 5.79 2.27 23.67
Patologia materna/fetal 26 13.54 9.42 1.92 48.00
Total 80 11.23 7.68 0.23 48.00
4 cm-Parto IG > 40 SG 34 7.95 5.27 0.60 23.63| 0.054
RPM 20 5.02 2.59 2.20 12.70
Patologia materna/fetal 26 5.44 5.62 0.40 27.67
Total 80 6.40 5.00 0.40 27.67
Analgesia-Parto  [IG > 40 SG 30 9.39 6.01 0.52 25.15 0.712
RPM 16 7.91 6.06 1.17 21.20
Patologia materna/fetal 21 8.49 6.01] 0.40 24.88
Total 67 8.75 5.96 0.40 25.15

21



Tabelas e Figuras

60

40

o
20 | o

: 1 T

Indutor-Parto Indutor-4cm 4 cm-Parto

Figura 1. Intervalo de tempo, em horas, desde a colocagdo do indutor até ao parto, até aos 4 cm, e dos 4 cm ao parto.
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Figura 2. Intervalo de tempo desde o inicio da ITP aos 4cm e dos 4cm ao parto, em horas, por paridade.
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Figura 3. Dilatagdo madxima, se cesariana, por motivo de indugdo.
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Figura 4. Intervalos de tempo desde o inicio da indugdo aos 4cm e dos 4cm ao parto, em horas, por indutor administrado.
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Figura 5. Tipo de parto por indutor utilizado.
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Suplementos

Folheto Informativo

Elaborado na forma de panfleto desdobravel, a ser entregue as gravidas a quem é proposta ITP no
CMIN.

Composigao grafica: Maria Isabel Quaresma, Designer Grafica
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Resumo

Introdugao: A indugéo do trabalho de parto € um ato médico frequente com indicagdo e metodologia
nao consensuais. Este estudo tem como objetivo caracterizar a indugao do trabalho de parto num
hospital de apoio perinatal diferenciado.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo descritivo, a partir de dados recolhidos dos registos clinicos
de mulheres com gravidez de feto Unico, de termo, submetidas a indug¢ao de trabalho de parto, em
2017, numa equipa de urgéncia do Centro Materno Infantil do Norte.

Resultados: A taxa de indugao foi 21%. Foram consideradas 105 gravidas submetidas a indugao.
Os principais motivos foram idade gestacional superior a 40 semanas (43,8%) e rutura prematura
de membranas (20%). Foram utilizados, como indutores, misoprostol (51,4%), dinoprostona
(29,5%), ambos, em sequéncia (11,4%) e oxitocina (7,6%). Decorreram, em média, 11,22 h do inicio
da inducao até a fase ativa, e 25,8 h até ao parto. A taxa de cesarianas foi 28,6%. 2 recém-nascidos
apresentaram complicagdes neonatais € 6 mulheres complicagdes no puerpério.

Discussao: A taxa de indugao é semelhante a verificada noutros paises europeus e os motivos vao
de encontro aos contemplados em guidelines internacionais. O motivo de indugdo e o indutor
utilizado nao parecem ter influéncia na progressao do parto. A nuliparidade condiciona um parto
mais prolongado e uma taxa de cesariana superior.

Conclusao: Este trabalho permitiu uma melhor descricdo da indugdo do trabalho de parto num
servico em Portugal, sendo, no entanto, necessario um estudo mais alargado para avaliar os

determinantes de sucesso nos subgrupos relevantes.

Palavras-chave: indugéo; trabalho de parto; amadurecimento cervical; prostaglandinas

Abstract

Introduction: Induction of labor is a frequent procedure with indications and methods that are not
consensual. The aim of this study is to characterize induction of labor within the context of a
Portuguese institution.

Material e Methods: Retrospective, descriptive study of data collected from the clinical records of
pregnant women with singleton, term gestations that underwent induction of labor in 2017 at Centro
Materno Infantil do Norte.

Results: The induction rate was 21%. 105 pregnant women who underwent labor induction were
considered. The main reasons for induction were pregnancy beyond 40 gestational weeks (43.8%)
and premature rupture of membranes (20%). Misoprostol (51.4%), dinoprostone (29.5%), both
sequentially (11.4%) and oxytocin (7.6%) were used as methods of induction. On average, 11.22 h
took place from the beginning of induction to the active phase, and 25.8 h until delivery. The rate of
caesarean sections was 28.6%. 2 newborns had neonatal complications and 6 women had
complications in the puerperal period.
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Discussion: The induction rate is similar to the one reported in other European countries and the
indications are in line with those contemplated in the international guidelines. The reasons for
induction and the method used don’t seem to have an influence on the progression of labor.
Nulliparity conditions longer labor and a higher rate of caesarean section.

Conclusion: This study allowed for a better description of the reality of labor induction in a unit in
Portugal, although a broader study is needed to assess the determinants of success in the relevant

subgroups.

Keywords: Induction; labor; cervical ripening; prostaglandins
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Texto

Introducgao

A inducao do trabalho de parto (ITP) define-se como um processo iatrogénico através do qual se
estimulam artificialmente as contragdes uterinas, e se provoca alteragdo das caracteristicas do colo
uterino de forma a iniciar o trabalho de parto.’

A indugédo do TP tem vindo a aumentar gradualmente nas ultimas décadas. Estima-se que, nos
paises desenvolvidos, os partos induzidos representem um quarto dos partos a termo.2 Em 2010,
na Europa, a taxa de indugéo variou entre 8 e 33%, dependendo do pais.® No caso de Portugal, ndo
existem dados publicados acerca do numero de indugées realizadas.

Por outro lado, o parto induzido é mais doloroso, menos eficiente e mais prolongado do que o TP
espontaneo, tendo um impacto importante na experiéncia materna do parto e exigindo atengao e
cuidados redobrados, com maior pressdo nas enfermarias.*®

Indicacdes

A decisao de induzir o TP é feita nas situagdes em que o parto vaginal ndo esta contraindicado e
em que se considere que esperar pelo seu inicio espontaneo apresenta maior risco do que a indugéo
em si. As indicagbes para ITP ndo sao universais, sendo as que geram maior consenso a idade
gestacional (IG) superior a 39 semanas de gestacao (SG), rutura prematura de membranas (RPM),
diabetes gestacional ou pré-gestacional e morte fetal, por apresentarem o maior nivel de evidéncia.
No entanto, recorre-se a indugao em varias situagdes de patologia médica ou obstétrica, sendo
passivel e recorrente a realizagdo de ITP em distdrbios hipertensivos maternos, restrigio do
crescimento fetal, oligoadmnios, entre outros.®'° A Diregdo Geral de Saude (DGS) lista como motivos
consensuais de indugdo a patologia materna ou fetal grave, oligoAmnios em gestagédo de termo,
restricdo do crescimento intrauterino com alteragdes fluxométricas, morte fetal e gestacdo nao
complicada que atinja as 41 SG.""

Contraindicacoes

Nem todas as guidelines referem contraindicagdes, e aquelas que o fazem listam contraindicagdes
semelhantes as do parto vaginal, nomeadamente placenta ou vasa previa, prolapso do corddo, ma
apresentacgao fetal, incompatibilidade feto-pélvica, herpes genital ativo, cancro do colo do utero, e
ainda, em alguns casos, duas cesarianas anteriores ou incisdo corporal prévia envolvendo o
miométrio.® A DGS, na orientagao relativa a ITP, considera contraindicagdo absoluta as duas Ultimas
situagdes referidas, bem como qualquer situagéo que contraindique o parto vaginal.'

Métodos de inducéo

Os métodos disponiveis tém como objetivo a maturagao do colo uterino (no caso de caracteristicas
desfavoraveis) e a estimulagao de contragdes uterinas. Como métodos farmacoldgicos, podem ser
utilizadas prostaglandinas ou analogos de prostaglandinas (como a dinoprostona e o misoprostol,
respetivamente), que vao provocar alteragdées bioquimicas no cérvix, facilitando a sua dilatagao,
bem como aumentar a concentragao intracelular de calcio do miométrio, promovendo as contragdes

uterinas. A oxitocina & sobretudo utilizada no caso de ja se verificarem caracteristicas cervicais
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favoraveis, atuando no musculo liso do miométrio, permitindo assim estimular as contragdes, sendo
que o numero de recetores uterinos de oxitocina aumenta ao longo da gravidez. Por outro lado,
existem métodos ndo farmacoldgicos, como dilatadores cervicais, descolamento digital de
membranas e a amniotomia, com 0 mesmo objetivo de desencadear fatores bioquimicos,
nomeadamente a libertagdo de prostaglandinas enddgenas, e assim induzir o amadurecimento
cervical e contragdes uterinas.?

Progresséo do TP induzido

A progressao do TP no caso de indugao é diferente do que se iniciou espontaneamente. Num estudo
retrospetivo de coorte, Harper et al. compararam dois grupos de mulheres que atingiram o segundo
estadio de TP — mulheres com inicio de TP espontaneo e mulheres submetidas a ITP. Verificaram
que o segundo grupo tinha um tempo total de TP significativamente mais longo. Esta diferenca
residia sobretudo num prolongamento da fase latente do primeiro estadio de TP, ja que os intervalos
de tempo para progressao da dilatagao apds os 6 cm eram semelhantes nos dois grupos. O estudo
verificou também que as mulheres submetidas a ITP, nuliparas ou multiparas, podem demorar mais
de 8 horas a progredir dos 3 cm aos 4 cm, e 17 horas (percentil 95) apds os 4 cm até alcangar a
dilatagdo completa (10 cm).'3

Complicacdes

A indugdo apresenta complicagbes para além daquelas ja inerentes ao TP em si. Tanto o
misoprostol como a dinoprostona estdo associados a um maior risco de taquissistolia ou
hiperestimulagéo uterina. Contudo, o registo de taquissistolia ndo parece estar associada a
resultados perinatais adversos, quando comparada com mulheres sem registo da mesma no
decorrer da ITP.™415

Uma complicacdo rara, mas potencialmente fatal é a rutura uterina. Os fabricantes das
prostaglandinas e oxitocina listam cirurgias uterinas anteriores como contraindicagao. A evidéncia é
limitada no que toca a ITP em mulheres com cesariana anterior € aos métodos preferidos, no
entanto, esta mantém-se como opgao em varias guidelines, algumas recomendando contra o uso
de misoprostol nestas mulheres.516

A DGS considera uma tentativa falhada de ITP quando a utilizagdo de métodos farmacologicos e/ou
mecanicos nao permitem atingir a fase ativa do TP, isto €, os 4 cm de dilatagdo. O tempo necessario
para estabelecer este diagnoéstico € determinado de forma individualizada, considerando a situagao
clinica que motivou a indug¢ao e a urgéncia que esta impde na terminagdo da gravidez. Apoés falha
de indugdo, devera ser ponderada tanto a situagao clinica como a vontade da gravida, na decisédo
entre segunda tentativa de ITP ou cesariana.!!

A ITP tem sido associada a taxas elevadas de parto por cesariana. Esta associagao €, sobretudo,
verdadeira quando comparando nuliparas com TP de inicio espontadneo com nuliparas submetidas
a lTP, em que o risco de cesariana foi 2 vezes superior, sendo ainda maior no caso de status cervical
ndo favoravel (IB < 6). No entanto, comparando mulheres submetidas a ITP e mulheres nas quais
foi decidida uma atitude expectante, verifica-se que a ITP ndo aumenta o risco para parto por

cesariana, podendo até apresentar um risco ligeiramente menor.'”

Objetivos
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Tendo em conta a controvérsia que ainda existe relativamente as indicagdes e métodos da ITP, as
circunstancias da sua realizagcéo variam de local para local. Dado a sua prevaléncia e importancia
no panorama atual, torna-se, pois, urgente o registo adequado de dados relativos a mesma, de
forma a melhor caracterizar este processo no contexto de cada institui¢ao.

Pretendemos avaliar a eficacia e os resultados perinatais da ITP no Centro Materno Infantil do Norte

Dr. Albino Aroso (CMIN), em gravidezes Unicas a termo.

Material e Métodos

Efetuamos um estudo retrospetivo descritivo, através da consulta dos registos clinicos de uma
amostra de mulheres submetidas a ITP no CMIN, Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP).
Foram incluidas todas as mulheres com gravidez Unica, submetidas a ITP pela mesma equipa de
urgéncia, ou que tendo iniciado a indugao antes ainda se encontravam em trabalho de parto no
inicio do seu turno. Foi considerado o periodo entre 4 de Janeiro e 30 de Dezembro de 2017,
resultando numa amostra de 105 mulheres.

Para a estatistica descritiva, as variaveis qualitativas foram apresentadas com a frequéncia absoluta
e relativa. Para as variaveis quantitativas, determinou-se a média, o desvio padrédo, minimo e
maximo. Para estudar a relagédo entre variaveis categéricas foi utilizado o teste de qui-quadrado.
Recorreu-se a uma analise ANOVA com teste post hoc de Tukey para analisar a relagéo entre
variaveis continuas e categoricas. Quando as variaveis ndo eram continuas, foram utilizados os
testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis H, se necessario. Estimou-se, ainda, o
coeficiente de correlagdo de Spearman sempre que apropriado. Um valor de prova <0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. A analise estatistica foi efetuada com recurso ao
Statistical Package for Social Sciences, SPSS, versao 27 (SPSS, Inc., Chicago, USA).

O estudo teve aprovagao prévia do Conselho de Administragdo do CHUP, tendo sido analisado pela
Comisséo de Etica para a Saude, pelo Gabinete Coordenador da Investigacdo do Departamento de
Ensino, Formacgéo e Investigagcdo do CHUP e pelo Presidente do Conselho de Administragao,
obtendo parecer favoravel. Devido a natureza retrospetiva do estudo, ndo foi necessaria a obtengao

de consentimento informado.

Resultados

A amostra refere-se a todos os casos de ITP, durante o ano de 2017, iniciados por uma equipa de
urgéncia incluindo também as mulheres que, tendo iniciado o processo em equipe anterior, ainda
se encontravam em trabalho de parto. Num total de 324 partos ocorridos nessa equipe durante
2017, 68 foram iniciados por um processo de indugdo o que representa uma taxa de indugao de
21%.

Foram consideradas 105 gravidas. A idade média foi de 31.83 anos (+ 5,6) e o tempo de gestacao
médio a data da indugéo foi de 39.8 (+ 1.39) SG. Apenas 23 mulheres (22%) tinham tido partos

prévios, das quais 3 com dois partos e 1 com trés.
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O motivo mais frequente foi a |G superior a 40 SG (n=46) representando 43.8% da amostra, seguido
de RPM em 20% (n=21). Foram também motivo de indugao doencgas hipertensivas, diabetes mellitus
(DM), restricao de crescimento fetal (RCF), oligopamnios, colestase intra-hepatica da gravidez, lUpus
eritematoso sistémico, trombofilia hereditaria e aloimunizagao Rh, que foram agrupadas no motivo
“patologia materna/fetal”, num total de 36.2% (n=38).

No caso de ITP por IG>40 SG, a indug&o ocorreu, em média, as 40*® SG. Quando o motivo foi RPM,
a ITP foi feita, em média, as 38*® SG; nas doencas hipertensivas as 38*>SG, na DM sob terapéutica
farmacologica as 39*2 SG, na DM controlada com dieta as 39*° SG, na RCF as 37** SG e no
oligodmnios as 39*¢ SG.

Na altura da admissdo, das 99 mulheres com registo das caracteristicas cervicais, nenhuma
apresentava IB = 9, tendo 96% um indice < 6. A maioria das mulheres (64.8%) nao apresentava
contragbes uterinas no momento da indugéo.

Os indutores utilizados foram misoprostol, sob a forma de comprimido vaginal de 25mg ou 50mg,
dinoprostona, pessario vaginal de 10mg, ou ambos de forma sequencial. A 8 mulheres foi
administrada apenas oxitocina por ja se apresentarem com caracteristicas cervicais favoraveis
quando foram admitidas para indugao.

A 54 mulheres (51.4%) foi administrado apenas misoprostol (1 dose — n=27, 2 doses — n=16, 3
doses — n=10, 4 doses — n=1) e a 31 (29,5%) foi administrada apenas dinoprostona. 12 mulheres
(11.4%) receberam ambos os farmacos, sequencialmente (3 receberam uma dose de misoprostol,
5 receberam duas e 4 receberam trés).

Excluindo os casos em que o motivo de indugao foi RPM, metade das mulheres (51.2%, n=43) teve
rutura espontdnea de membranas, 19 das quais antes dos 4 cm de dilatagdo. A amniotomia foi
realizada em 30 mulheres, mais frequentemente depois dos 4 cm (n=17).

Em 36.2% (n=38) das mulheres foram observadas alteragbes no CTG, na sua maioria
desaceleragbes variaveis pontuais. No entanto, 18 mulheres registaram alteragdes com significado
patolégico - 5 registaram variabilidade diminuida, 11 desaceleragbes prolongadas e 2
desaceleragbes tardias. Destas 18, 5 tiveram parto eutdcico, 7 parto instrumentado e 6 foram
submetidas a cesariana. Contudo, em nenhum caso se verificaram repercussées no recém-nascido.
O intervalo de tempo desde o inicio da indugdo até ao parto foi inferior a 24h em metade das
mulheres (média de 25.8h). Em 97.5% dos casos decorreram menos de 24h desde a colocagéao do
indutor até a fase ativa (média de 11.22h). (Fig. 1)

Inserir Figura 1 aqui.

Quanto ao tipo de parto, a taxa de cesarianas foi 28.6% (n=30). Houve 2 cesarianas emergentes,
devido a estado fetal ndo tranquilizador. Dos 75 partos vaginais, 30 foram instrumentados (21
ventosas, 9 forceps). O principal motivo para cesariana foi o trabalho de parto estacionario (n=10,
33.3%), seguido de falha de inducdo (n=8, 26.7%), estado fetal ndo tranquilizador (n=5, 16.7%),
suspeita de incompatibilidade feto-pélvica (n=4, 13.3%) e outros (n=3, 10%). Verificou-se que
mulheres submetidas a cesariana apresentavam, a admissao, um IB significativamente inferior ao
das mulheres que tiveram parto vaginal (p=0.032 [Tabela 1]). Tinham também, em média, um indice

de massa corporal (IMC) superior (p=0.04 [Tabela 1]).
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Inserir Tabela 1 aqui.

Nas situagdes de TP estacionario, decorreram, em média, 24.7 horas desde a administracao do
indutor até ao parto e a dilatagdo maxima atingida foi, em média, 5 cm. Quando houve falha de
inducao, o tempo até ao parto foi, em média, 25.5 horas e a dilatagado maxima 2 cm.

Apresentaram complicagées neonatais 2 recém-nascidos. Num deles, ocorreu uma distocia de
ombros, resolvida com a manobra de McRoberts. No outro, verificou-se uma oclusdo aguda do
cordao por laterocidéncia durante o periodo expulsivo, que motivou uma CST emergente. O recém-
nascido apresentou sinais de encefalopatia hipdxico-isquémica, tendo sido submetido a hipotermia
induzida.

Seis mulheres (5.7%) tiveram complicagbes no puerpério. Verificaram-se 3 casos de hemorragia
pos-parto, 2 das quais com necessidade de transfuséo, 1 caso de endometrite, 1 caso de infecao
de ferida operatdria pés-cesariana com ressutura e uma deiscéncia de episiorrafia.

Analise por paridade

A amostra foi estratificada em 2 grupos — nuliparas (n=82) e multiparas (n=23).

As nuliparas apresentavam-se, a admissdo, com um IB, em média, inferior ao das multiparas
(p=0.01). Este foi 26 em apenas 2.6% dos casos, comparativamente a 27.3% nas multiparas.

Nas nuliparas o principal motivo de inducdo foi a IG > 40 SG (42.7%), seguido de patologia
materna/fetal (32.9%) e RPM (24.4%). Nas multiparas, houve tantas indugdes por IG > 40SG como
por patologia materna/fetal (47.8%), representando a RPM uma taxa menor (4.3%).

Considerando os intervalos de tempo, as nuliparas tiveram intervalos até ao parto mais longos do
que as multiparas (25.5h vs. 18.3h; p=0.014). Nao foi observada diferenga entre a fase latente e o
periodo apoés os 4cm de dilatagcdo. No entanto, 9 nuliparas ndo chegaram a fase ativa,
comparativamente a 1 multipara. Em 7 casos nao havia registo da hora a que se verificaram os 4
cm de dilatagdo. Foram excluidas as ITP feitas apenas com oxitocina. (Tabela 2)

A taxa de cesariana foi maior nas nuliparas (35.4% vs. 4.3%; p=0.004]). No entanto, todas as
multiparas tinham tido partos vaginais anteriormente, ja que, por protocolo de servigo, ndo se
realizavam ITP em mulheres com cesariana prévia.

Analise por motivo de inducéo

A populagéo foi estratificada em 3 grupos, consoante o motivo de indugao: grupo 1 - ITP por IG >
40 SG (n=46), grupo 2 - ITP por RPM (n=21) e grupo 3 - ITP por patologia materna/fetal (n=38).

As gravidas induzidas por RPM tinham maior taxa de nuliparidade (95.2%) do que as induzidas por
IG > 40SG (76.1%) ou patologia maternal/fetal (71.1%).

O IB e a presenga de contragdes uterinas a admissao ndo apresentaram diferencas significativas
entre 0s grupos.

Nas ITP por IG > 40SG foi mais utilizado o misoprostol (n=37), enquanto na RPM a dinoprostona
foi, inicialmente, o indutor preferido (n=15). As gravidas induzidas devido a patologia materna/fetal
foram as que mais precisaram de recorrer aos 2 farmacos de forma sequencial.

Comparando os intervalos de tempo de TP entre os motivos de indugéo (Tabela 2), as mulheres
induzidas por RPM foram as que mais rapidamente alcangaram a fase ativa (9.7h vs. Grupo 1 —
10.3h vs. Grupo 3 — 13.5h; p=0.170) e o parto (21.37h vs. Grupo 1 — 26.4h vs. Grupo 3 — 27.8h;
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p=0.265) apds a administragdo do indutor. As ITP por IG > 40 SG foram as que apresentaram um
tempo dos 4 cm ao parto mais longo (8h vs. Grupo 2 — 5h vs. Grupo 3 — 5.4h; p=0.054). Foram
excluidos os casos de ITP com oxitocina.

Inserir a tabela 2 aqui.

Quanto ao tipo de parto (Tabela 1), a RPM foi o motivo de indugdo com maior percentagem de
partos vaginais (76.2%, n=16), seguido de patologia materna/fetal (71,1%, n=27) e, por fim, IG > 40
SG (69.6%, n=32). No caso de cesariana, as ITP por IG > 40 SG atingiram, em média, uma dilatagéo
maxima superior (6 cm vs. Grupo 2 — 5 cm vs. Grupo 3 — 3 cm; p=0.02) [Fig.2].

Inserir a figura 2 aqui.

Analise por indutor administrado

A populagéo foi estratificada em 3 grupos, consoante o farmaco administrado: grupo 1 — ITP com
misoprostol (n=54), grupo 2 - ITP com dinoprostona (n=31) e grupo 3 - ITP com misoprostol e
dinoprostona (n=12), excluindo-se os casos em que a indugao foi feita apenas com oxitocina.

Nao houve diferencgas significativas no registo de taquissistolia entre os 3 grupos (Grupo 1 — 7.4%
vs. Grupo 2 — 9.7% vs. Grupo 3 — 8.3%; p=0.935). Apenas 7 mulheres desenvolveram febre
intraparto, 5 das quais tinham sido induzidas com misoprostol e 2 com dinoprostona.

Comparando os intervalos de tempo da ITP entre os indutores utilizados (Tabela 2), ndo se
registaram diferengas significativas entre o grupo induzido com misoprostol e o induzido com
dinoprostona. Quando foi necessario administrar os dois indutores, sequencialmente, o tempo até
ao parto foi, naturalmente, mais longo. No entanto, esta diferenca reside, sobretudo, numa fase
latente mais prolongada, ja que, apds os 4cm, os tempos sao semelhantes entre os 3 grupos. (Grupo
1—7.3h vs. Grupo 2 —4.7h vs. Grupo 3 — 6.9h; p=0.092).

A proporg¢éo de partos vaginais foi semelhante entre o grupo induzido com misoprostol e o induzido
com dinoprostona (75.9% vs. 77.4%; [Tabela 1]). A taxa de cesarianas foi significativamente maior
nas ITP em que foram administrados ambos os indutores, sequencialmente (Grupo 1 — 24.1% vs.
Grupo 2 — 22.6% vs. Grupo 3 — 58,3%; p=0.042). (Fig. 3)

Inserir figura 3 aqui.

Discussao

A taxa de ITP observada no ano de 2017 (21%) vai de encontro as estatisticas obtidas para outros
paises europeus. Apesar de ser referente as indugdes realizadas por apenas uma equipa de
urgéncia, foi considerada toda a atividade realizada nesse ano pelo que a taxa total ndo devera
desviar-se muito da obtida neste estudo.

Apesar de alguns dos motivos de inducao verificados nao estarem contemplados nas guidelines
internacionais apresentadas, estes dizem respeito a situagdes de patologia materna/fetal, para as
quais nao existe evidéncia forte, mas que obedecem ao consenso de induzir quando a continuagéo
da gravidez imp&e maior risco do que a ITP em si. A idade gestacional a que a ITP é realizada nos

diferentes motivos vai de encontro as recomendagdes publicadas nos estudos referidos, a excegéo
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da DM, em que se observou que a indugéo foi feita, em média, as 39 SG tanto na DM sob terapéutica
farmacolégica como na controlada com dieta.

O motivo de indugao e o indutor utilizado nao parecem ter influéncia na progresséo do TP, sendo o
tempo de fase latente e o intervalo apds os 4 cm semelhante entre grupos. A necessidade de
administrar mais do que uma dose de indutor, ou 2 indutores sequencialmente, condiciona,
expectavelmente, um TP mais longo. No entanto, ndo tem repercussées na duragéo do TP a partir
dos 4 cm de dilatagédo, progredindo de forma semelhante independentemente do indutor. Ja a
nuliparidade condiciona um TP mais prolongado.

Nao foi possivel estabelecer correlagdo entre o IB a admissdo e a duragdo do TP ou o total de
administragdes de indutor necessarias. O numero de mulheres que se apresentaram para ITP com
caracteristicas cervicais favoraveis foi reduzido, tendo 96% dos casos um IB < 6, pelo que nao foi
possivel uma comparacao mais fidedigna entre os dois grupos.

Poucas mulheres registaram alteragées intraparto como taquissistolia, febre e CTG patolégico.
Estas ndo parecem surgir associadas a um motivo ou indutor especifico, € ndo provocaram
repercussées no recém-nascido.

A maioria das cesarianas realizadas deveu-se a nao progressao do TP. A paridade, o IMC e o IB
foram os fatores que mais influenciaram o tipo de parto. As nuliparas registaram uma taxa de
cesariana superior, no entanto, as multiparas induzidas ja tinham histéria de parto vaginal anterior.
As mulheres submetidas a cesariana tenderam para um IMC superior € um IB menor a admissao
em relagdo aos casos em que foi possivel o parto vaginal. As complicagdes maternas verificadas
no puerpério nao parecem advir do processo de indugdo em si, mas do tipo de parto, sendo mais
significativas no parto por via abdominal. Os resultados neonatais foram favoraveis, com excegao
de uma complicagéo grave ocorrida durante o periodo expulsivo ndo relacionada com o processo

de indugéo.

Conclusao

A ITP é um procedimento cada vez mais proposto as gravidas, nas situagdes em que o parto vaginal
€ possivel e a continuagdo da gravidez determina riscos acrescidos na mae ou no feto. Este
processo tem impacto na experiéncia materna do parto, por estimular artificialmente o TP, que é
geralmente mais longo, sobretudo na fase latente e exige mais recursos logisticos e de vigilancia
materna e fetal.

E importante que as mulheres a quem é proposta ITP tenham acesso a informacéo esclarecedora
e adaptada a experiéncia do local, de forma a que tenham conhecimento do que ira decorrer e se
sintam melhor preparadas.

Com este estudo, foi possivel caracterizar o processo de indugdo no CMIN, clarificando os motivos,
os métodos utilizados, a progressao do TP e a forma como estes se relacionam, bem como as suas
repercussdes maternas e neonatais. O facto de esta descrigdo ser especifica de um servigo,
significa que a informagdo pode ser apresentada as gravidas propostas para ITP, como

esclarecimento do processo, uma vez que esta ajustada ao local onde poderao ser induzidas.
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Contudo, a amostra deste estudo é pequena e ndo permite avaliar os principais determinantes de
sucesso dos diversos subgrupos relevantes. Por outro lado, existem falhas nos registos de dados
relativos ao processo de indugao e trabalho de parto que também limitam este tipo de estudo. Seria
importante realizar um estudo de maiores dimensdes de forma a colmatar estas falhas e, por outro

lado, avaliar a realidade em diferentes hospitais a nivel nacional.
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Figura 6. Intervalo de tempo, em horas, desde a colocagdo do indutor até ao parto, até aos 4 cm, e
dos 4 cm ao parto.
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Dilatagao Maxima (se cesariana)

Figura 2. Dilatagdo maxima, se cesariana, por motivo de indugéo.

Percentagem

10

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

,0%

1 °
IG>40 SG RPM Patologia materna/fetal

Parto Abdominal

Motivo de Inducdo

Tipo de Parto

Figura 3. Tipo de parto, por indutor utilizado.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, da gravidez e do TP de mulheres submetidas a ITP, no

total e de acordo com o tipo de parto.

iy Total _Tipo € Pt :
Caracteristicas (n=105) Vaginal Abdominal P
(n=75) (n=30)
Idade materna (anos) 31.8 (5.61) 31.7 (5.7) 32.3 (5.43) 0.59
Idade gestacional (semanas) 39.8 (1.39) 39.7 (1.48) 40 (1.17) 0.38
Nuliparidade 82 (78.1%) 53 (70.7%) 29 (96.7%) 0.04
IMC (kg/m?) * 30.62 (4.88) | 30 (4.47) 32.14 (5.55) | 0.04
Indice de Bishop' 2 (1-4) 3 (1-4) 1 (0-3) 0.025
Motivo de indugao 0.86
IG>40SG 46 (43.8%) 32 (42.7%) 14 (46.6%)
RPM 21 (20%) 16 (21.3%) 5 (16.7%)
Patologia materna/fetal | 38 (36.2%) 27 (36%) 11 (36.7%)
Método de indugéo 0.13
Misoprostol 54 (51.4%) 41 (54.7%) 13 (43.3%)
Dinoprostona 31 (29.5%) 24 (32%) 7 (23.3%)
Ambos, em sequéncia 12 (11.4%) 5 (6.7%) 7 (23.3%)
Oxitocina 8 (7.6%) 5(6.7%) 3 (4%)

Dados apresentados como média (desvio padrdo), n (%), ou mediana (intervalo interquartis). *

n=103. f n=99.

Tabela 2. Duragéo da fase latente e fase ativa + periodo expulsivo (PE), em horas, de acordo com
a paridade, motivo o e método de indugao, de 80 mulheres (com registo aos 4 cm de dilatagéo).

Fase do TP P
Caracteristicas Latente Ativa + PE Fase latente | Fase ativa + PE

Paridade Nuliparas (n=65) 11.50 (7.95) 6.70 (5.20) 0.52 0.28

Multiparas (n=15) 10.06 (6.53) 5.13 (3.95)
Motivo de | IG>40 SG (n=34) 10.34 (6.95) 7.95 (5.27) 0.17 0.054
Iiellc=te RPM (n=20) 9.74 (5.79) 5.01 (2.59)

Patologia materna/fetal (n=26) | 13.53 (9.42) 5.44 (5.62)
Método de | Misoprostol (n=45) 10.42 (6.21) 7.35(5.39) 0.059 0.09
indugao 5o orostona (n=28) 10.08 (6.30) | 4.75 (4.38)

Ambos, em sequéncia (n=7) 20.96 (13.96) | 6.91 (3.24)

Dados apresentados como média (desvio padréo), ou n (%).
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