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Metodos para inducdo do parto

Methods for labor induction

Olimpio Barbosa de Moraes Filho', José Guilherme Cecatti?, Francisco Edson de Lucena Feitosa®

RESUMO

O interesse da obstetricia moderna pela indugdo do parto é demonstrado pela grande quantidade de artigos cientificos
publicados nos Ultimos anos. Os avancos da medicina em gera e da obstetricia em particular tém permitido que mais
gestacdes de risco evoluam até o termo ou proximo dele, com indicagdo maternaou fetal de interrupcdo da gestacéo antes
do desencadeamento do trabalho de parto esponténeo. 1sso coloca o obstetra na situac&o entre a escolha da cesarea ou da
induc&o do parto. Para que o obstetra faca a escolha pela inducéo do parto e desta forma colabore com a diminuicéo da
incidénciade cesarea, € necessario que hgjamétodo acessivel, barato, seguro, efetivo, defécil utilizacdo e de boaaceitabilidade.
Embora exista grande quantidade de métodos de indugéo do parto relatados na literatura médica, sabe-se que aindando ha
método ideal. No entanto, dentre eles, dois se destacam. O primeiro € a ocitocing, que possui as vantagens de promover
contragdes uterinasfisiol 6gicas de traba ho de parto e com possibilidade de reverter os quadros de aumento dacontratilidade
uterinacom asua suspensao. O outro método € o misoprostol, o mais utilizado na atualidade, que amadurece o col o uterino
e provoca contrages uterinas de trabalho de parto. No entanto, em relagcdo ao misoprostol ainda existem controvérsias
sobre sua dose e viaideal e seguranca.

PALAVRAS-CHAVE: Trabalho de partoinduzido/métodos, Gravidez

ABSTRACT

Theinterest of modern obstetricsin labor induction can be demonstrated by the huge amount of scientific articles published
during the last few years. The advances of medicine in general and particularly of obstetrics allowed that more risky
pregnancies reach term or near term, with amaternal or fetal indication for pregnancy interruption before the spontaneous
onset of labor and delivery. This leads the obstetrician to the situation of choosing between cesarean section and labor
induction. With the aim of helping the obstetrician to make the choice for labor induction and thus collaborate with the
reduction in cesarean section rates, it is necessary that an accessible, cheap, safe, effective, easy to be used method with
good acceptability is available. Although several methods of labor induction reported in medical literature do exist, it is
known that there is no ideal method. However, among them, two are highlighted. The first is oxytocin, which has the
advantages of promoting physiologic uterine contractions of labor and reverting uterine hypercontractility when suspended.
The other method i s misoprostol, nowadaysthe most used, which ripensthe uterine cervix and induces uterine contractions
of labor. However, there are still some controversiesregarding itsideal dose, route and safety.
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Introdugdo

O termo “inducédo do parto” é utilizado para todos os procedimentos que podem provocar contracdes
uterinas e consequentemente o trabalho de parto em mulheres com mais de 22 semanas de idade gesta-
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cional. O objetivo é promover o parto vaginal quan-
do a continuacdo da gravidez significa risco ma-
terno-fetal maior do que a sua interrupcdo. A
inducéo do parto, especialmente nas gestacoes de
alto risco, representa estratégia importante para
reducédo das taxas de cesariana, que aumentaram
progressivamente nas duas ultimas décadas na
maioria dos paises. No Brasil, essa ascenséo fez
com que a cesarea fosse considerada epidémica
pelas autoridades de saude?.

Esse procedimento tem sido usado desde a
sintese da ocitocina na década de 50. No entanto,
principalmente nos ultimos 10 anos, o conheci-
mento de novos métodos para inducéo do parto e a
possibilidade de diagnéstico de complicaces fetais
cada vez mais preciso e precoce fizeram com que
houvesse aumento vertiginoso de partos induzi-
dos. Acredita-se que atualmente nos Estados Uni-
dos em torno de 15% dos partos sejam induzidos?.

As principais indicacGes para inducédo do
parto sédo: sindromes hipertensivas, gravidez pro-
longada, ruptura prematura de membranas,
corioamnionite, diabetes, iscimunizacao fetal e
restricdo do crescimento fetal. As contra-indica-
¢bes sdo praticamente as mesmas que contra-in-
dicam o parto vaginal: macrossomia, apresenta-
¢Bes andbmalas, desproporc¢ao céfalo-pélvica, duas
ou mais cicatrizes uterinas prévias, sofrimento
fetal, placenta prévia completa e parcial, vasa pré-
via, prolapso de corddo umbilical, sorologia HIV+ e
herpes genital em atividade. Deve ser lembrado
que antes de se tomar a decisdo pela inducao do
parto, deve ser avaliada a vitalidade fetal com o
uso da ultra-sonografia e/ou cardiotocografia®.

Um dos principais obstaculos ao éxito da
inducéo é representado pelas condicfes cervicais
desfavoréveis (indice de Bishop menor que 6). Bai-
X0S escores cervicais tém sido associados a falha
de inducdao de trabalho de parto, ao seu prolonga-
mento e ao elevado indice de cesariana*. Assim,
métodos que permitem o amadurecimento
cervical ao mesmo tempo em que estimulam a
contratilidade uterina associam-se com taxas de
sucesso mais elevadas.

Embora na atualidade esteja disponivel ar-
senal muito mais amplo de alternativas de méto-
dos de preparo cervical e inducéo do trabalho de
parto, além de conhecimentos baseados em evi-
déncias cientificas, tais procedimentos devem,
sim, ser seriamente cogitados na atencdo obsté-
trica como alternativa para a resolucéo do parto.
Entretanto, devem ser empregados Unica e exclu-
sivamente quando realmente é necessario que o
parto ocorra antes de se desencadear espontane-
amente, quando haja indicacao clinica e/ou obs-
tétrica para isso. Além do mais, s6 deve ser reali-

Rev Bras Ginecol Obgtet. 2005; 27(8): 493-500

zado em locais apropriados e com profissionais e
instalacbes adequados para a necessaria vigilan-
cia durante sua execuc¢ao, para garantir a segu-
ranca, além da efetividade do método.

Homeopatia

O Caulophyllum thalictroides estaria indicado
para regularizar as contragdes uterinas no trabalho
de parto, ou quando as contragdes uterinas sédo fra-
cas e irregulares, ou ainda na parada das contracgdes
uterinas®. Alguns homeopatas sugerem o uso de com-
primido diariamente alguns dias antes da data pro-
vavel do parto ou quando o trabalho de parto é imi-
nente. Um ensaio clinico foi realizado para avaliar a
efetividade do Caulophyllum antes do parto para tra-
tamento de inércia uterina e na reducao do risco de
hemorragia pés-parto. Os autores concluiram que
este remédio apresenta uma acao na prevencdo de
contragdes uterinas fracas®. No entanto, atualmen-
te sdo insuficientes as evidéncias para recomendar
0 uso de homeopatia na indugéo do parto’.

Acupuntura

Existem poucos estudos sobre acupuntura
para inducdo do parto e a maioria é de descricao de
séries de casos. Estes estudos sugerem que a
acupuntura para induc¢éo do parto é método seguro,
praticamente sem efeitos colaterais e que parece
ser efetivo®1t. Apenas dois ensaios ndo randomizados
foram realizados sobre o uso da acupuntura na
inducdo do parto?!3. No primeiro ensaio clinico,
usando eletroacupuntura, quatro eletrodos foram
aplicados na pele do abdome para inducgé&o do parto
Nno grupo de tratamento. O tratamento foi dado para
27 gestantes (77%), comparadas com 102 gestantes
sem intervencdo. No grupo tratado, 20 gestantes
pariram quatro dias antes da data provavel, compa-
rado com 47 (46%) do grupo controle!2. No segundo
ensaio, a eletroacupuntura foi aplicada a 35 gestan-
tes e outras 35 gestantes ndo receberam tratamen-
to. Aumento de intensidade de contracgdes uterinas
foi observado em 31 gestantes do grupo tratado, ao
passo que no grupo controle néo foi observado au-
mento da atividade uterina®s.

Embora uma parcela importante da populacéo
prefira métodos alternativos, o uso da acupuntura
na inducdo do parto deve ficar restrito a aqueles
casos em que nao ha indicagdo médica para inter-
rupc¢éo da gravidez. Ainda ha a necessidade de en-
saios clinicos bem controlados para avaliar o verda-
deiro papel da acupuntura na inducao do parto®.

Estimulacdo mamaria

A estimulacdo maméria como método para
inducdo do parto permite as gestantes um contro-



le sobre 0 processo de inducéo e apresenta as van-
tagens de ser método natural e barato. Um estudo
observacional demonstrou uma associa¢do posi-
tiva entre a estimulacdo mamaria (estimulacéo
bilateral) e contracédo uterina®®.

A estimulacdo mamaria comparada com a
n&o intervencdo aumentou o numero de parto den-
tro de 72 horas (37,3 versus 6,4%) e diminuiu a
taxa de hemorragia pds-parto (0,7 versus 6%). Po-
rém, ndo houve diferencas entre os dois grupos
quando o colo era desfavoravel. Ainda s&o neces-
sarios mais estudos para indicar a estimulacéo
mamaria como método seguro e efetivo para
inducédo do parto em gestantes de alto risco®®.

Relacgdes sexuais

A relacéo sexual poderia teoricamente in-
duzir o parto por meio da estimulacao fisica do seg-
mento inferior uterino, acéo direta das prostaglan-
dinas do sémen e/ou liberacdo endégena de
ocitocina como resultado do orgasmo e
estimulagdo dos mamilos. No entanto, ndo hé en-
saios clinicos bem controlados sobre 0 assunto?®.

Descolamento de membranas

A técnica é relativamente simples: durante
o toque vaginal, o dedo indicador do examinador é
introduzido no canal cervical e, apés identificar
as membranas, realizam-se com a ponta do dedo
movimentos circulares, com o intuito de descolar
as membranas e dilatar o colo uterino. Este pro-
cedimento, além de uma acdo mecanica sobre o
colo uterino, promove também liberacdo de
prostaglandinas?’.

Quando o descolamento de membranas é
realizado de forma sistematica em gestantes a
termo, observa-se reducédo na duracgéo da gravidez
e Nno numero de gestantes que ultrapassam as 41
semanas, sem aumentar o risco materno ou
neonatal de infeccdo. Os Unicos efeitos adversos
encontrados sao de desconforto e sangramento
genital durante ou logo ap6s a realizagéo do proce-
dimento. No entanto, o uso rotineiro de descola-
mento de membranas na 382 semana nao parece
produzir beneficios clinicos importantes?s.

Métodos mecanicos

Os métodos mecéanicos nunca foram aban-
donados, mas vém sendo substituidos pelos méto-
dos farmacolégicos nas ultimas duas décadas. Bai-
X0 custo e reducdo de alguns efeitos colaterais sdo
algumas vantagens que os métodos mecanicos
apresentam sobre os métodos farmacolégicos.

Um dos métodos mecéanicos, descrito desde

o século XVIII, é a laminaria de alga marinha
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que, apoés ser submetida a um processo de desi-
dratacao, passava a ter propriedades hidrofilicas.
Preparada sob a forma de bastéo, era utilizada
como dilatador cervical, mas seu uso foi abando-
nado pelo risco de infec¢cdo. Na década de 70, com
novas técnicas de esterilizacao, voltou a ser uti-
lizada com alguns resultados satisfatorios. Seu
mecanismo de acdo depende do efeito mecéanico,
obtido pela sua expanséo radial que, por ocorrer
lentamente, ndo provoca leséo das fibras muscu-
lares do canal cervical'®. Mais recentemente sua
utilizacdo clinica para esta finalidade tem sido
preterida em favor de outros métodos mais efeti-
VOS.

O Unico método mecéanico que continua
sendo bastante utilizado é a sonda de Foley. Esta
age ndo somente por meio da agcdo mecéanica,
mas também liberando prostaglandinas. A libe-
racdo de prostaglandinas seria conseqiiéncia da
separacédo do corio da decidua. Para que se obte-
nha sucesso na inducédo do parto com a utiliza-
¢ao da sonda de Foley, geralmente é necessaria
a associacdo com ocitocina. Ou seja, a sonda pro-
move o amadurecimento cervical, ao passo que a
ocitocina é responsavel pelo incremento da con-
tracdo uterina. Desta maneira, sonda Foley e
ocitocina podem ser tdo efetivas quanto o
misoprostol para inducédo do parto?>-2%. A associa-
¢ao da sonda de Foley com ocitocina diminui o
risco de cesarea em relacdo ao parto que foi in-
duzido apenas com a ocitocina?.

Relaxina

Relaxina é uma proteina composta por duas
cadeias de aminoacidos. O seu papel durante a
gravidez e parto ainda é pouco claro. Embora seu
envolvimento no processo de preparo cervical no
trabalho de parto seja considerado desde a déca-
da de 50, sO recentemente, com advento das téc-
nicas de DNA recombinante, a relaxina huma-
na pdde ser sintetizada e melhor estudada. E pos-
sivel que a relaxina promova o amadurecimento
cervical e, ao mesmo tempo, iniba as contracdes
uterinas. O uso da relaxina melhorou a condi-
c¢do do colo uterino sem causar hiperestimula-
¢ao uterina, no entanto a taxa de cesarea foi
igual entre as gestantes que receberam trata-
mento e nagquelas que utilizaram placebo. Séo
necessarios mais ensaios clinicos para demons-
trar o verdadeiro papel da relaxina na inducéo
de parto?s.

Mifepristona

Nova classe de agentes farmacoldgicos tem
sido desenvolvida para antagonizar a
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progesterona. O mais conhecido desses agentes
é mifepristona, também chamado de RU486, que
foi desenvolvido inicialmente para facilitar as téc-
nicas utilizadas para realizacdo do aborto. Alguns
estudos mostram que a mifepristona pode indu-
zir o parto ou amadurecer o colo uterino em ges-
tacOes a termo?®27, Sete ensaios clinicos
randomizados, envolvendo 594 gestantes, usan-
do o mifepristona em diferentes doses, mostra-
ram que apos 48 e 96 horas, o colo desfavoravel
foi menos frequente no grupo das gestantes tra-
tadas. Também no grupo das gestantes que rece-
beram mifepristona, o parto ocorreu com mais
freqUiéncia dentro do periodo de 48 e 96 horas do
que no grupo que recebeu placebo. As gestantes
tratadas com mifepristona tiveram menor name-
ro de cesarea. Nao houve diferenca entre os dois
grupos em relacdo aos efeitos colaterais
neonatais e maternos®.

No entanto, em recente ensaio clinico com
346 gestantes a termo com indice de Bishop igual
ou menor que 4, a inducéo do parto falhou com
diferentes doses (50, 100, 200, 400 até 600 mg)
de mifepristona, mesmo esperando até 54 ho-
ras?°.

Hialuronidase

O mecanismo de ac¢éo da hialuronidase con-
siste, basicamente, em despolimerizar os com-
ponentes conjuntivos do colo uterino (colageno,
acido hialurdénico e condroitina), diminuindo a
adesdo celular do colageno do colo uterino, pro-
porcionando assim seu amolecimento e
esvaecimento®°.

A hialuronidase é considerada um método
apenas para o preparo de colo, pois ndo promove o
trabalho de parto. E de custo acessivel e esta dis-
ponivel no mercado nacional, podendo ser utili-
zada ambulatorialmente antes da internacao
para a inducdo. No entanto, revisao sistematica
realizada pela Cochrane Library ndo encontrou
ensaios clinicos sobre o assunto. Desta forma, o
papel da hialuronidase como método de amadu-
recimento cervical e inducéo do parto permane-
ce incerto®l.

Recentemente, um ensaio clinico randomi-
zado mostrou que a hialuronidase é menos efeti-
va do que a sonda de Foley em gestantes a termo.
O grupo da hialuronidase apresentou maior tem-
po de inducédo, foi necessario maior dose de
ocitocina adicional e foi menor o namero de par-
tos vaginais. No entanto, o conforto referido pelas
pacientes foi mais frequente no grupo da
hialuronidase®2.
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Ocitocina

Desde que foi publicado o primeiro artigo
sobre 0 uso continuo e intravenoso da ocitocina
em 1948, mualtiplos esquemas para inducdo do
parto foram apresentados por varios autores. Es-
tes variam em relacao a dose inicial, intervalo
entre o aumento da dose e a quantidade da droga
que é acrescida apo6s cada intervalo. O ACOG
(American College of Obstetricians and
Gynecologists) orienta que a ocitocina deve ser
iniciada com a dose de 1 a 2 mU/min e gradual-
mente acrescentada de 1 a 2 mU/min, a cada 30
minutos, até desencadeamento do trabalho de par-
to®*. Outro esquema, utilizado por alguns auto-
res, refere dose inicial de ocitocinade 1 a 2 mU/
min, duplicando a cada 30 ou 40 minutos, até o
maximo de 16 mU/min (por exemplo, 1, 2, 4, 8 e
16 mU/min)3.

A acgéo da ocitocina € dependente da presen-
¢a de estréogenos que induzem aumento dos re-
ceptores para ocitocina no miométrio e apresen-
tam niveis séricos tanto mais elevados, quanto
mais avancada a idade gestacional. Em decorrén-
cia disto, a melhor resposta a ocitocina ocorre nas
ultimas semanas de gestagao®s.

Quando o colo uterino é imaturo, a inducgao
do parto apenas com a utiliza¢do da ocitocina esta
associada a percentual elevado de partos prolon-
gados, de doses elevadas com o risco de intoxica-
¢ao hidrica, de falhas e, conseqlientemente, au-
mento da incidéncia de cesareas!. Nesta situa-
¢ao, praticamente ja é consenso que outros agen-
tes, como o misoprostol, ttm melhor efetividade®®.
Alguns autores chegam mesmo a desaconselhar
completamente o uso isolado da ocitocina para
induzir o parto quando o colo encontra-se imatu-
ro*.

Em revisdo sistematica conclui-se que o
parto vaginal ocorreu em 46% dos dentro das pri-
meiras 24 horas quando se emprega a ocitocina
contra 8,3% no grupo de conduta expectante. Além
disso, como mostra a Tabela 1 com os principais
resultados desta reviséo, o uso isolado da ocitocina
comparada ao placebo ou conduta expectante tam-
bém se associa com um aumento na proporgao de
partos por cesarea e uma diminui¢do em infec-
¢ao neonatal®. No entanto, o uso isolado da
ocitocina estd associado a maior numero de fa-
Ihas de inducéo do parto que o uso da prostaglan-
dina com a ocitocina (52 versus 28%). O que se
pode concluir, de forma generalizada, é que a
ocitocina deve ser usada em conjunto com outro
método ou agente que amadureca o colo uterino,
aumentando desta forma a chance de sucesso da
inducéo do parto®.



Tabela 1 - Principais resultados de efetividade e seguranga associados com o uso da
ocitocina (versus placebo ou expectante) para a inducéo do trabalho de parto.

Resultados Ocitocina Placebo/  RR (IC 95%)
expectante

Sem parto vaginal em 24 h 16/191 112/208 0,16 (0,10-0,25)
Sindrome de hiperestimulagéo 0/55 2/45 0,16 (0,01-3,34)
Cesérea 339/3267 299/3353 1,17 (1,01-1,36)
Morbidade neonatal/ 6/2373 11/2433 0,63 (0,26-1,51)
mortalidade perinatal

Hipercontratilidade 4/1283 2/1288 2,01 (0,37-10,94)
Rotura uterina 0/1258 1/2524 0,67 (0,03-16,40)
Parto instrumental 430/2571 415/2624 1,05 (0,93-1,18
Meconio 91/1333  110/1328 0,83 (0,64-1,08
Apgar 5° min <7 28/2449  46/2509 0,68 (0,44-1,07
Admissdo em UTI neonatal 208/2196 240/2191 0,86 (0,72-1,03
Hemorragia pds-parto 57/1303  46/1308 1,24 (0,85-1,81
Corioamnionite 160/2720 197/2795 0,83 (0,68-1,01
Infec¢do neonatal 39/2589  63/2637 0,65 (0,44-0,95

Modificado de Kelly e Tan (2005)%. RR = risco relativo; IC 95% = intervalo de confianca
a 95%.

Dinoprostona

Em 1992, a dinoprostona (prostaglandina E,)
foi aprovada pela Food and Drug Administration (FDA)
dos Estados Unidos, com o objetivo de promover o
amadurecimento cervical®®. J4 no Brasil, a
dinoprostona nunca esteve disponivel comercial-
mente.

Para reduzir os inconvenientes das aplica-
cOes repetidas da prostaglandina E, na endoceérvi-
ce, foi desenvolvido pessario de silicone para uso
intravaginal contendo 10 mg de dinoprostona, que
libera 0,3 mg/hora do medicamento por até 12
horas, e que deve ser inserido no fundo de saco
vaginal posterior. Esta apresentacéo permite a sua
remocéo quando desejado ou nos casos de hipe-
restimulacdo uterina®®. No entanto, ha limitacdes
referentes ao elevado custo e a termolabilidade, o
que dificulta a estocagem, além da necessidade
freqUente do uso de ocitocina ap6s o amadureci-
mento do colo uterino*. Foi, durante muito tem-
po, a droga padrao para o amadurecimento cervical
e inducéo do trabalho de parto em paises desen-
volvidos, até o inicio da década de 90, quando o
misoprostol, entdo mais conhecido e estudado,
mostrou sua superioridade.

Misoprostol

Embora né&o previsto inicialmente como par-
te de suas indicacgdes, o misoprostol (composto sin-
tético analogo da prostaglandina E,) ganhou popu-
laridade em obstetricia, descrevendo-se inicial-
mente o uso para interrupcao das gestacoes de pri-
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meiro trimestre, ja em 1986%, e, logo em seguida,
para interrupcao da gravidez com feto morto*.

O misoprostol atua sobre a matriz
extracelular, com dissolucao das fibras colagenas,
aumento do acido hialurénico e aumento do con-
teddo de agua da cérvice. Além disso, relaxa o
musculo liso da cérvice e facilita a dilatacdo, ao
mesmo tempo em que permite o acréscimo do cél-
cio intracelular, promovendo contragdo uterina.
Todos estes mecanismos permitem o progressivo
esvaecimento e dilatacdo cervical, concomitante
ao aumento da atividade uterina, o que garante
na maior parte dos casos uma inducao bem suce-
dida do trabalho de parto*.

Tanto a FEBRASGO (Federacédo Brasileira
das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia), como
0 préprio Ministério da Saude, vém estimulando o
uso do misoprostol nos centros obstétricos de re-
feréncia, na dose de 25 ng de seis em seis horas,
em gestagOes a termo com feto vivo, para indugéo
do trabalho de parto, com objetivo também de di-
minuir o numero de cesareas’.

O misoprostol apresenta importantes van-
tagens para o uso na clinica obstétrica. Seu custo
€ inferior ao de que qualquer outra prostaglandina;
tem tempo de meia-vida alargado; é de facil admi-
nistracdo e nédo requer refrigeracdo para sua
estocagem. Estudos comparativos mostraram que
0 misoprostol é tdo eficiente ou mais que as ou-
tras prostaglandinas e mais eficaz que a ocitocina
na inducao do parto com colo imaturo®®45. Compa-
rativamente a ocitocina, o misoprostol por via va-
ginal esta associado a um maior sucesso da
inducgéo do trabalho de parto, embora também a
um aumento da hipercontratilidade uterina, mas
sem repercussodes sobre a frequéncia cardiaca fetal
(Tabela 2)*.

Tabela 2 - Principais resultados de efetividade e seguranga associados com o uso do
misoprostol vaginal versus ocitocina para a inducéo do trabalho de parto.

Resultados Misoprostol Ocitocina  RR (IC 95%)
vaginal

Sem parto vaginal em 24 h 751262 128/278 0,66 (0,4-1,00)

Sindrome de hiperestimulacdo ~ 42/437 201475 1,72 (0,69-4,25)
Cesérea 159/866 213/901 0,82 (0,59-1,15)
Hipercontratilidade 1781620 85/651 2,22 (1,77-2,79)
Rotura uterina 2117 0/21 6,11 (0,31-119,34)
Parto instrumental 55/479 69/513 0,84 (0,49-1,43)
Mecdnio 58/420 62/454 1,02 (0,73-1,41)
Apgar 5° min <7 16/614 13/643 1,26 (0,62-2,53)
Admissao em UTI neonatal 59/376 60/408 1,04 (0,76-1,44)
Hemorragia pos-parto 4/121 8/124 0,51 (0,16-1,66)

Modificada de Hofmeyr e Giilmezoglu (2005)*. RR = risco relativo; IC 95% = intervalo de

confianga a 95%.
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O misoprostol esta associado a baixa morbi-
mortalidade perinatal sendo neste aspecto, seme-
Ihante aos outros métodos de inducéo. Quando se
utiliza a dose recomendada de 25 ug de 6 em 6
horas, a possibilidade de alteracdes da
contratilidade uterina e de sindrome da hiperes-
timulacéo é baixa, ficando em torno dos 7% e 3%,
respectivamente?s.

O risco de eliminacdo de mecdnio intraparto
parece aumentado quando o misoprostol € utiliza-
do, em comparagdo com outros métodos, porém os
desfechos neonatais n&o sdo afetados*®. A possibi-
lidade de mecbnio aumenta de acordo com o au-
mento da dose utilizada. Na dose de 50 ug de qua-
tro em quatro horas, a incidéncia de mecodnio é de
21,5%?2%, muito superior aos 12% esperado no tra-
balho de parto espontaneo. No entanto, na dose
recomendada atualmente, ndo tem sido observa-
do aumento da incidéncia de mecdnio*¢. De qual-
quer forma, a preocupacdo com eliminacédo de
mecdnio deve estar presente quando se acompa-
nha o trabalho de parto induzido por misoprostol.

Em revisao da literatura, focalizando gestan-
tes com ceséarea anterior submetidas a inducgéo
do parto com doses maiores de misoprostol que as
que sao utilizadas hoje, foi observada incidéncia
de 5,6% de ruptura uterina*’. Nenhum dos estu-
dos utilizados para esta revisao foi desenhado es-
pecificamente com esse objetivo. Assim, o
poder da amostra pode ter sido insuficiente para
determinar a real freqiéncia deste evento. Mes-
mo assim, baseando-se nesta revisdo, o ACOG
passou a desaconselhar a utilizacdo de misoprostol
para indugéo do parto em mulheres com ceséarea
anterior ou cicatriz uterina“.

Em estudo recente com 3.533 mulheres com
passado de uma cesarea e no qual o parto foi indu-
zindo houve ocorréncia de ruptura uterina em
0,8% dos casos em que se usou ocitocina e em
1,1% dos com misoprostol. A inducéo do parto com
ocitocina ou misoprostol esta associada com au-
mento de ruptura uterina quando comparada com
o trabalho de parto espontaneo. No entanto, entre
as gestantes com passado de uma cesarea, nao
houve diferenga significativa no nimero de rup-
turas uterinas entre as induzidas com misoprostol
ou com ocitocina®.

O Brasil foi o primeiro pais do mundo a
disponibilizar comercialmente o misoprostol pre-
parado especificamente para uso vaginal, na for-
ma de compridos vaginais de 25 ug. Este prepara-
do mostrou efetividade e seguranca similares a
doses equivalentes de misoprostol obtidas do
fracionamento de comprimidos de 200 pug
comercializados para utilizagéo por via oral®. Sem
ddvida a via vaginal para o uso de misoprostol é a
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mais estudada e utilizada. No entanto, varios es-
tudos ja foram publicados utilizando outras vias
para o uso do misoprostol na inducéo do parto.

Em relagdo a via oral, embora ndo haja dife-
renca em relacdo a efeitos adversos, a dose ne-
cesséaria para induzir um parto é trés a quatro
vezes maior do que a dose utilizada por via vagi-
nal®®. Este resultado ja era esperado, pelo motivo
da biodisponibilidade do misoprostol, por via vagi-
nal, ser trés vezes maior que por via oral®*%2, A
via oral para uso de misoprostol é via efetiva para
inducgdo do parto no terceiro trimestre. Porém, fal-
tam dados para afirmar qual é o esquema
posoldgico mais efetivo e seguro®.

Outra via que mais recentemente comecgou
a ser avaliada em estudos é a via sublingual. Além
de apresentar boa aceitabilidade, esta via apre-
senta resultados semelhantes & via vaginal em
relacdo a efetividade, quando comparada com a
mesma dose*®. Mas ainda nédo ha dados para se
chegar a uma concluséo sobre as complicacdes e
efeitos colaterais do misoprostol por via sublingual
na inducao do parto®.

Por ultimo, outra via possivel de uso é a retal.
O estudo da farmacocinética do misoprostol por via
retal mostra um comportamento dos niveis séricos
muito parecido com o que ocorre na via vaginal®s.
Recentemente um estudo nacional usou o
misoprostol retal para inducgé&o do parto nos casos
de ruptura prematura das membranas na dose de
50 mg a cada 4 horas, com resultado de 72% de
partos vaginais®¢. As biodisponibilidades do
misoprostol por via retal e vaginal sdo maiores que
por via oral, provavelmente pelo mesmo motivo,
que é de evitar a primeira passagem hepatica®’.
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