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Fatores Associados ao Parto Vaginal em Gestantes de Alto Risco
Submeticas a Inducéo do Parto com Misoprostol

Factors Associated with Vaginal Delivery in High-Risk Pregnant Women
Submitted to Labor Induction with Misoprostol
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RESUMO

Obijetivos: determinar os principais fatores associados ao parto transpelvino em gestantes de
alto-risco submetidas a inducéo do parto com misoprostol vaginal (50 ng).

Métodos: trata-se da analise secundéaria de um ensaio clinico aberto, ndo randomizado,
incluindo 61 gestantes de alto-risco internadas na Enfermaria de Patologia Obstétrica da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand, em Fortaleza (CE). Todas tinham idade gestacional
de mais de 37 semanas, feto Gnico com boa vitalidade e escores de Bishop menores ou
iguais a 7. Utilizou-se a dose de 50 ng de misoprostol via vaginal, repetindo-se a cada seis
horas, até o maximo de quatro doses. Realizou-se andlise uni e multivariada para determinacao
da associacao entre parto vaginal (varidvel dependente) e variaveis independentes (preditoras),
construindo-se curvas ROC para paridade e escores de Bishop.

Resultados: encontrou-se associacao significativa do parto vaginal com a paridade (um ou
mais partos anteriores), escore de Bishop 24 e intervalo entre induc¢éo e parto menor que 6
horas, ao passo que a taquissistolia reduziu a chance de parto vaginal. Realizou-se analise
de regressao logistica multipla para avaliar cada um desses fatores independentemente,
persistindo fortemente associados ao parto vaginal o escore de Bishop 34 (OR = 3,3; IC 95%
= 2,15-4,45) e a paridade 31 (OR = 5,41; IC 95% = 4,18-6,64). Pela curva ROC para os
escores de Bishop e a paridade como determinantes do parto vaginal, encontrou-se um valor
preditivo positivo de 100%, com sensibilidade de 63,2%. A area sob a curva foi de 86,8%,
significativamente superior a 50% (p=0,023).

Conclusdes: os fatores preditivos mais importantes para parto vaginal apés inducdo com
misoprostol foram a paridade (um ou mais partos) e escores de Bishop 34. Estes fatores
devem ser levados em consideracdo na escolha de diferentes esquemas e doses de
misoprostol, tanto para preparo cervical como inducédo do parto.

PALAVRAS-CHAVE: Inducéo do parto. Prostaglandinas. Trabalho de parto.
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Introducao

O misoprostol, analogo sintético da PGE,,
vem sendo usado para inducdo do parto desde
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1991, Diversos ensaios clinicos tém comprovado
sua efetividade em comparacgao a outros métodos
de indugéo, como ocitocina, prostaglandina E, va-
ginal, sonda de Foley e solucdo salina extra-
amnidtica?3. Na revisao sistematica disponivel na
Biblioteca Cochrane, conclui-se que 0 misopros-
tol é mais efetivo que os métodos convencionais
para amadurecimento do colo e indugédo do parto®.

Diversos esquemas posologicos e vias de
administracdo estdo disponiveis, mas a via vagi-
nal oferece vantagens em relacdo a oral, devido a
perfil farmacocinético mais favoravel*®. A dose de
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50 nyg via vaginal resulta em intervalo mais curto
até o parto, embora tenha sido relatado aumento
da incidéncia de taquissistolia e hiperatividade
uterina®®. Intervalos entre trés e seis horas tém
sido utilizados, porém doses e intervalos geralmen-
te se baseiam nos resultados dos estudos
farmacocinéticos, bem como em estudos clinicos
comparando a eficacia dos diversos esquemas’.
Entretanto, poucos estudos tém sido publicados
considerando possiveis fatores, maternos ou
gestacionais, que podem interferir nas caracte-
risticas dose-resposta do misoprostol utilizado por
via vaginal®.

Nesse sentido, Wing et al.8, publicaram em
2002 estudo analisando os diversos fatores afe-
tando a probabilidade de sucesso da inducéo de-
pois da aplicacdo do misoprostol intravaginal para
dilatacdo cervical e inducéo do parto. Os autores
analisaram diversas variaveis, como indicagédo
da inducdo, idade, idade gestacional, paridade,
peso, altura, indice de massa corpodrea, dilatacéo
cervical e escore de Bishop iniciais, dose total de
misoprostol, necessidade de uso de ocitocina,
anestesia peridural e peso ao nascer. Nesse es-
tudo, definiu-se sucesso da indugédo como a ocor-
réncia de parto vaginal dentro de 24 horas depois
da dose inicial de misoprostol. Encontraram as-
sociacdo estatisticamente significante da idade
gestacional, paridade, dilatacdo cervical e esco-
re de Bishop como preditores do sucesso da
inducdo, porém depois do ajuste para possiveis
fatores de confusdo em modelo de regressao
logistica multipla, persistiram como fatores as-
sociados ao sucesso da inducgao apenas as carac-
teristicas clinicas paridade, dilatagéo cervical ini-
cial e idade gestacional na admissao.

Em revisado nos bancos de dados MEDLINE,
LILACS e sciELO, utilizando os termos “Misopros-
tol” e “Labor”, encontramos escassas referéncias
avaliando os fatores associados ao sucesso da
indugdo com misoprostol®°. Alguns estudos in-
cluem diversos outros métodos de inducéo?!?, ao
passo que a maior parte dos estudos mais recen-
tes tem avaliado basicamente o papel da ultra-
sonografia transvaginal para predi¢cao de inducéo
bem-sucedida'??3.

Entretanto, o misoprostol vem sendo am-
plamente utilizado em nosso meio, e diversos en-
saios clinicos est&o sendo ou foram conduzidos em
Nnosso servigo'#'%, Embora a droga seja comprova-
damente eficaz para induc¢é&o do parto, é importan-
te identificar os fatores que podem afetar sua efi-
cacia, para propor esqguemas alternativos para
aumentar a probabilidade de parto vaginal, estra-
tégia que seria particularmente importante no
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Brasil, onde a incidéncia de operacdo cesariana
vem alcancando patamares inaceitaveis?’.
Assim, o presente estudo foi desenhado com
o objetivo de determinar os principais fatores as-
sociados ao parto transpelvino em gestantes de alto
risco submetidas a indugédo do parto com misopros-
tol vaginal (50 ng) na Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand, em Fortaleza (Ceard).

Pacientes e Métodos

O presente estudo representa uma analise
secundéria dos dados de um ensaio clinico aberto
e ndo randomizado realizado na Enfermaria de Pa-
tologia Obstétrica da Maternidade-Escola Assis
Chateaubriand da Universidade Federal do Ceara
(MEAC-UFC), no periodo de marco de 2002 a mar-
¢o de 2003%. Este estudo respeitou as normas da
Declaragcédo de Helsinque e da resolucédo n° 196/
96 do Conselho Nacional de Saude para pesquisa
em seres humanos, tendo sido aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Universidade Fede-
ral do Ceara. Todas as pacientes foram devidamen-
te informadas sobre o0s objetivos da pesquisa e con-
cordaram em participar do estudo, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O estudo incluiu 61 gestantes de alto risco,
com gravidez Unica, idade gestacional maior ou
igual a 37 semanas, feto vivo, em apresentacéo
cefélica, com peso fetal estimado por ultra-sono-
grafia <4000 g, indice de liquido amniético maior
que 5 cm, cardiotocografia basal anteparto normal
e escore de Bishop menor ou igual a sete. Foram
excluidas as gestantes com cesarea prévia, cica-
triz uterina por miomectomia, apresentacao ano-
mala, provas de vitalidade fetal alteradas (cardio-
tocografia, perfil biofisico fetal e Doppler), restri-
¢do de crescimento fetal, gestacdo mualtipla,
epidemiologia para asma, reag¢des adversas ao uso
de prostaglandinas ou alguma contra-indicagcao
para o parto vaginal.

Realizou-se, obrigatoriamente, exame de
cardiotocografia basal anteparto imediatamente
antes do uso do misoprostol. A administragdo do
medicamento foi realizada na Enfermaria de Pa-
tologia Obstétrica, introduzindo-se 50 ng de miso-
prostol no fundo de saco vaginal posterior, duran-
te o exame de toque vaginal bidigital, pelo médi-
co-residente. Cada dose de 50 ng foi obtida pelo
fracionamento de um comprimido de 200 ng de
Cytotec® - Searle em quatro partes iguais. A se-
guir, as pacientes foram acompanhadas,
monitorizando-se a presenca de contracdes
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uterinas a cada hora, até o parto. O intervalo en-
tre as doses foi de seis horas, até o inicio do traba-
Ilho de parto, obtendo-se padrédo contréatil
satisfatorio, ou o maximo de quatro doses. Consi-
derou-se padrdo contratil satisfatério a presenca
de pelo menos trés contragdes de 40 ou mais se-
gundos de duragéo, em 10 minutos de observacéao.
ApoOs seis horas da administracdo da ultima dose
do medicamento e na auséncia de trabalho de par-
to, o tratamento era suspenso e o caso deveria ser
reavaliado.

Apos desencadeamento do trabalho de par-
to, as gestantes passaram a ser acompanhadas
pelos médicos de plantdo do Centro Obstétrico da
MEAC-UFC, monitorizando-se a dindmica uterina
e a freqléncia cardiaca fetal. A ausculta fetal foi
realizada de forma intermitente em todos os ca-
sos, a cada 15 minutos, antes, durante e depois
das contracfes, quando presentes. Cardiotocogra-
fia foi realizada de forma intermitente a cada duas
horas, até o parto, ou ainda se considerado neces-
séario pelo médico-assistente para documentagao
de disturbios da contratilidade uterina e da fre-
guéncia cardiaca fetal. A dinamica era verificada
clinicamente, a cada 30 minutos.

A variavel dependente analisada foi o tipo
de parto (vaginal ou cesarea), determinando-se a
associagdo entre o parto vaginal e as variaveis
independentes: indicacdo da inducédo do parto, ida-
de, paridade, idade gestacional, peso fetal estima-
do pela ultra-sonografia, indice do liquido
amniadtico, escore de Bishop inicial, tempo trans-
corrido entre inicio da indugé&o e parto, namero de
doses de misoprostol, presenca de taquissistolia,
liquido amnidtico meconial e peso ao nascer.

Em relacdo a indicacgdo de inducao do parto,
anotou-se a condicéo clinica e/ou obstétrica pre-
ponderante impondo a resolucédo da gestagéo, nao
impeditiva do parto vaginal. Definiu-se gestacédo
prolongada na presenca de idade gestacional maior
ou igual a 41 semanas. Pré-eclampsia foi definida
de acordo com os critérios do National High Blood
Pressure Working Education Report (2000)*8. Cada
uma destas condic¢des representou uma variavel
categorica dicotdémica, tipo sim ou nao, para fina-
lidade de andlise estatistica.

Registrou-se a idade materna em anos com-
pletos, determinando-se o ponto de corte como me-
nor que 20 e maior ou igual a 20 anos. Anotou-se
também a paridade, considerando-se nuliparas e
pacientes com um ou mais partos anteriores. A
idade gestacional foi estimada pela data da ultima
menstruacdo, quando conhecida e confiavel, e/ou
pela ultra-sonografia realizada na primeira meta-
de da gestacdo ou na segunda metade da gestacao,
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desde que compativel com a data da ultima mens-
truacéo e confirmada pela avaliagdo do recém-nas-
cido pelo método de Capurro. Para anélise estatis-
tica, a idade gestacional foi codificada como menor
ou igual a 40 e maior que 40 semanas.

O peso fetal estimado pela ultra-sonografia
foi calculado automaticamente pelo aparelho, con-
siderando os parametros de biometria fetal, por
meio da seguinte equacdo de regressdo: peso =
1,3596-0,00386 x (circunferéncia abdominal (CA))
X (comprimento do fémur (CF) + 0,0064 x (circun-
feréncia cefélica (CC) + 0,00061 x (diametro
biparietal (DBP) x (CA) + 0,0424 x (CA) + 0,174 x
(CF)°. Esta variavel foi anotada em gramas e in-
cluida no modelo de regressao logistica como va-
ridvel continua.

O indice do liquido amniético foi determina-
do dividindo-se o Gtero em quatro quadrantes, por
duas linhas perpendiculares que se cruzam ao
nivel da cicatriz umbilical, e somando-se as di-
mensodes verticais dos maiores bolsdes?°, sendo
expresso em centimetros e incluido no modelo de
regressdao como variavel continua.

Utilizou-se o escore de Bishop modificado
(NHS, 1996)%t, com os parametros relacionados
avaliados antes do inicio da inducéo pelo toque va-
ginal bidigital, observando-se dilatacdo, posicao,
consisténcia, tamanho e altura da apresentacéo.
Para analise estatistica, consideraram-se duas ca-
tegorias: Bishop maior ou igual a quatro, e menor
gue quatro.

O tempo transcorrido entre o inicio da
inducéo e o parto foi calculado a partir da admi-
nistracdo do primeiro comprimido até o nasci-
mento, sendo expresso em horas. Consideraram-
se duas categorias: menor que seis horas e maior
ou igual a seis horas. Registrou-se ainda o nu-
mero total de doses de misoprostol utilizadas até
a deflagracdo do trabalho de parto. Esta variavel
foi codificada como uma dose e maior ou igual a
duas doses.

Definiu-se taquissistolia como a presenca
de pelo menos cinco contragdes uterinas por dois
periodos consecutivos de dez minutos??,
categorizando-se a variavel dicotdmica como sim
ou ndo. Também foi anotada a presenga ou néao
de mecodnio no liquido amnidtico. O peso ao nas-
cer foi expresso em gramas, e analisado como va-
ridvel continua no modelo de regressao logistica
multipla.

A andlise estatistica foi realizada no progra-
ma SPSS versdo 10.0 para Windows. Realizou-se
inicialmente analise univariada para determinar
a associagdo entre cada uma das variaveis inde-
pendentes e a variavel dependente. Para testar a
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associacgao entre as indicagdes de inducéo e o parto
vaginal, utilizou-se o teste c2 de Pearson, com ni-
vel de significancia de 5%. Para analise da asso-
ciacdo entre as outras varidveis independentes e
0 parto vaginal, utilizou-se a razao de risco (RR) como
medida do risco relativo, calculando-se o intervalo
de confianca a 95% (IC 95%). As categorias de refe-
réncia, atribuiu-se o risco padrao de 1,00.

Em seguida, realizou-se analise multivariada
para determinacgédo do risco ajustado de parto vagi-
nal. As variaveis dependentes foram recodificadas
binariamente (0 = sim/1 = ndo), sendo que as va-
ridveis peso fetal estimado, indice do liquido
amnidtico e peso ao nascer entraram no modelo
como variaveis continuas. Procedeu-se entéo a
analise multivariada por meio de um modelo sele-
cionado por analise passo a passo, utilizando-se o
comando backward do programa estatistico. Defi-
niu-se o modelo final com base nas variaveis inde-
pendentes que persistiram associadas ao desfecho,
com erro alfa menor que 5%, e no melhor valor
preditivo para parto vaginal. Determinou-se o odds
ratio (OR) como estimativa do risco ajustado, bem
como o IC 95% para cada uma destas variaveis.

Definidas as varidveis mais fortemente as-
sociadas ao parto vaginal, foram calculados os
parametros de acuracia (sensibilidade, especifi-
cidade, valor preditivo positivo, valor preditivo ne-
gativo, razdo de verossimilhanca positiva e razao
de verossimilhanca negativa) para as variaveis
pré-inducao (paridade e escore de Bishop), cons-
truindo-se ainda curvas ROC (receiver operating
characteristic) para o escore de Bishop, tanto isola-
do como associado a paridade.

Resultados

As caracteristicas da amostra estudada ja
foram descritas em estudo anterior!*. Resumida-
mente, a idade variou entre 12 e 41 anos (média
de 24,3 anos), a paridade entre zero e oito (media-
na de zero), com percentual de nuliparas de 62,3%.
A média de idade gestacional foi de 39,9 semanas
e a mediana dos escores de Bishop foi de trés,
encontrando-se 55,7% dos casos com escores de
Bishop abaixo de quatro.

A frequéncia de parto vaginal observada no
presente estudo foi de 54,1% (33 casos). As princi-
pais indicagfes de indugéo foram gestacgéo prolon-
gada (34 casos) e pré-eclampsia (17 casos). A fre-
guéncia de parto vaginal foi de 55,9% nos casos de
gestacdo prolongada, 58,8% nos casos de pré-
eclampsia e 50% nos casos restantes (p = 0,91).

Inducéo do parto

Na andlise univariada, encontraram-se
como fatores significativamente associados ao par-
to vaginal a paridade maior ou igual a um (RR =
2,09; IC 95% = 1,35-3,24), o escore de Bishop ini-
cial maior ou igual a quatro (RR = 1,80; IC 95% =
1,14-2,85) e o tempo transcorrido entre inducéo e
parto menor que seis horas (RR = 1,89; IC 95% =
1,34-2,67). A presenca de taquissistolia associou-
se a reducdo significativa da frequéncia de parto
vaginal (RR =0,21; IC 95% = 0,06-0,77). Nao houve
associagao do parto vaginal com as demais varia-
veis (idade, idade gestacional, nimero de doses de
misoprostol e presenca de mecoénio) (Tabela 1).

Na analise de regressdo logistica multipla,
persistiram com associacgao significativa ao parto
vaginal apenas o escore de Bishop maior ou igual
a quatro (OR = 3,3; IC 95% = 2,15-4,45) e a parida-
de maior que um (OR =5,41; IC 95% = 4,18-6,64).
Verificou-se reducgdo significativa da chance de
parto vaginal na presenca de taquissistolia, mas
selecionou-se um modelo final incluindo somen-
te o escore de Bishop e a paridade, tanto por re-
presentarem variaveis pré-indugcao, com maior
utilidade clinica, como porque compuseram um
modelo que predisse corretamente o parto vaginal
em 78,8% dos casos, ndao havendo portanto vanta-
gem em se incluir a taquissistolia.

Analisando-se os parametros de acurécia
para o escore de Bishop maior ou igual a quatro e
a paridade maior que um, observaram-se sensibi-
lidade, especificidade, valores preditivo positivo e
negativo, razao de verossimilhanca positiva e ra-
zao de verossimilhanca negativa semelhantes,
com acurécia global de respectivamente 65,6 e
68,9% (Tabela 2).

Construiram-se curvas ROC para as varia-
veis preditoras do parto vaginal (escore de Bishop
e paridade). Quando se analisou a curva para o
escore de Bishop isolado, observou-se area sob a
curva de 71%, estatisticamente superior a 50%
(p=0,005), tendo portanto poder discriminatorio
para o parto vaginal. Evidenciou-se, também, que
o melhor ponto de corte do escore de Bishop como
determinante do parto vaginal é quatro, apresen-
tando o melhor contrabalanco entre sensibilidade
e especificidade e com maior proximidade do can-
to superior esquerdo do grafico (Figura 1).

Por outro lado, analisando-se conjuntamen-
te os dois fatores por meio de curva ROC, obser-
vou-se area sob a curva de 86%, também signifi-
cativamente superior a 50% (p=0,023), com maior
sensibilidade (63,2%) e valor preditivo positivo de
100%, corroborando assim o resultado do modelo
de regressao logistica multipla.
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Tabela 1 - Fatores associados ao parto vaginal ap6s indugdo com misoprostol. Andlise univariada.

Variavel Parto vaginal Cesarea RR IC 95%
n % n %

Idade
320 anos 27 58,7 19 41,3 1,26 0,7-2,28
<20 anos 07 46,7 08 53,3 2,09

Paridade
Um ou mais partos 19 82,6 04 17,4 1,00 1,35-3,24
Nuliparas 15 39,5 23 60,5 1,34

Idade gestacional
£40 semanas 31 57,4 23 42,6 1,00 0,55-3,25
>40 semanas 03 42,9 04 57,1 1,80

Bishop inicial
34 20 74,1 07 25,9 1,00 1,14-2,85
<4 14 41,2 20 58,8 1,89

Tempo entre indugéo e o parto
<6 horas 10 90,9 01 91 1,00 1,34-2,67
36 horas 24 48,0 26 52,0 1,57

Doses de misoprostol
Uma 29 60,4 19 39,6 1,00 0,76-3,24
Duas ou mais 05 31,5 08 61,5

Taquissistolia
Sim 02 14,3 12 85,7 0,21 0,06-0,77
N&o 32 68,1 15 31,9

Presenca de meconio
Sim 01 20,0 04 80,0 0,34 0,06-1,99
N&o 33 58,9 23 411

RR = razéo de risco.
IC 95% = intervalo de confianga a 95%.

Tabela 2 - Acurécia do escore de Bishop e da paridade para predi¢do do parto vaginal.

Pardmetro de acurécia Escore de Bishop Paridade (1 ou mais partos)
34
Sensibilidade 58,8% 55,9%
Especificidade 74,1% 85,2%
Valor Preditivo Positivo 74,1% 82,6%
Valor Preditivo Negativo 58,8% 60,5%
Raz&o de Verossimilhanga Positiva 2,48 3,29
Raz&o de Verossimilhanca Negativa 0,48 0,51
Acurécia 65,6% 68,9%
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Sensibilidade
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Especificidade

Figura 1 - Curva ROC para o escore de Bishop.
Area sob a curva ROC Erro-padréo p IC 95%
0,71 0,066 0,005 0,58-0,84

Discussao

No presente estudo, os fatores mais fortemen-
te associados com a ocorréncia de parto vaginal apos
indugcdo com misoprostol foram paridade (um ou
mais partos anteriores) e escore de Bishop maior
ou igual a quatro. Estes fatores persistiram signi-
ficativamente associados ao parto transpelvino
quando se realizou analise de regressao logistica
multipla, com controle de outras variaveis, como
idade, idade gestacional, estimativa do peso fetal,
indice do liquido amniético, tempo transcorrido
entre inicio da inducéo e parto, nUmero de doses
de misoprostol, presenca de taquissistolia, liquido
amnidtico meconial e peso ao nascer. O modelo
associando escore de Bishop igual ou superior a 4
e paridade maior ou igual a 1 predisse corretamente
78,8% dos partos vaginais, com area sob a curva
ROC de 86%.

Esses achados nao séo surpreendentes, uma
vez que tanto o escore de Bishop como a paridade
tém sido apontados como preditores do parto vagi-
nal em diversos outros estudos que analisam os
fatores associados a indugao bem sucedida do tra-
balho de parto®1323-25,

No proéprio estudo original de Bishop?, des-
creveram-se que multiparas com escore cervical
maior que 8 tinham a mesma probabilidade de
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parto vaginal gue pacientes em trabalho de parto
espontaneo. Desde entédo, varios artigos tém sido
publicados analisando os fatores preditivos para
sucesso na inducdo do parto. Entre os mais re-
centes, destaca-se o estudo de Watson et al.l?,
comparando critérios clinicos de avaliacéo
cervical (posicao, consisténcia, dilatagcéo, apaga-
mento e altura da apresentacado), paridade e a
medida ecografica do colo uterino. Os autores
realizaram analise de regresséo logistica para
determinar os fatores que melhor predissessem
o comprimento da fase latente do parto. Houve
correlacao significativa entre a avaliacdo clinica
do colo e a avaliagdo ultra-sonogréfica, porém
apenas a dilatacao cervical predisse independen-
temente o comprimento da fase latente do parto,
sem efeito adicional significativo da avaliagao
ecografica e da paridade.

Na verdade, a maioria dos estudos publica-
dos nos ultimos anos tem considerado o papel da
ultra-sonografia transperineal ou transvaginal
para avaliacdo cervical e predigdo do sucesso da
inducdo do parto®'213, Teoricamente, a medida
ecografica do colo representa uma forma mais
acurada de avaliacao da cérvice uterina em rela-
¢ao ao exame digital, porgque a por¢ao supravaginal
do colo é dificil de avaliar digitalmente, além do
gue o apagamento é uma informagéo subjetiva e
pode variar consideravelmente entre os examina-
dores, sobretudo quando o colo esta fechado. A
medida do colo pela ultra-sonografia, além de re-
presentar adequadamente o processo de apaga-
mento, constitui avaliacdo quantitativa e facil-
mente reproduzivel?.

N&o obstante essas consideragdes, os estu-
dos clinicos séo discrepantes quando comparam a
medida ecografica do colo com o escore de Bishop
ou a dilatacdo cervical. Gonem et al.*? analisaram
86 pacientes induzidas com ocitocina ou
prostaglandina E,, comparando o escore de Bishop
com o comprimento cervical pela ultra-sonografia
transvaginal. Em um modelo de regresséo logistica,
apenas paridade e escore de Bishop apresentaram
correlacado significante com inducdo bem sucedi-
da e com a duragédo do parto.

Boozarjomehri et al.>* encontraram que a
presenca do funil cervical na ultra-sonografia re-
presentava melhor fator preditivo de duragédo da
fase latente, mas ndo da duracéo total do trabalho
de parto. Entretanto, Paterson-Brown et al.?® ndo
encontraram correlagdo entre o comprimento
cervical e a duracdo do trabalho de parto, nem
tampouco entre comprimento cervical e parto va-
ginal. Em outra dire¢do, Rane et al.*® avaliaram
382 gestacglbes prolongadas, das quais 311 tiveram
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parto normal. Em nuliparas a incidéncia de
cesérea foi de 28,1%, versus 8,9% em multiparas.
A analise de regresséo logistica demonstrou que o
comprimento cervical e a paridade eram fatores
preditivos independentes para cesariana, sendo
gue a chance de cesariana aumentava em torno
de 10% com cada aumento de 1 mm no compri-
mento cervical, acima do comprimento médio de
20 mm para nuliparas e 18 mm para multiparas.
A analise das curvas ROC evidenciou ainda que o
comprimento cervical era melhor que o escore de
Bishop para predicdo de cesariana (areas sob a
curva de respectivamente 0,72 versus 0,68).

Por outro lado, a maior parte dos estudos
acima descritos incluiram apenas gestacfes em
que o trabalho de parto foi induzido com ocitocina
e/ou prostaglandina E,. Na literatura consultada,
destacam-se poucos artigos avaliando as variaveis
associadas ao sucesso na inducgédo do parto com
misoprostol, e a maioria destes diz respeito ao uso
da ultra-sonografia transvaginal para determina-
¢do do comprimento cervical®1012.13.23-25

O primeiro estudo publicado avaliando a me-
dida ecografica do comprimento do colo como fator
preditivo tanto da duracé&o do parto como da proba-
bilidade de parto vaginal foi o de Ware e Raynor®,
analisando 77 mulheres, das quais 58% receberam
ocitocina e 42% misoprostol vaginal, na dose de 50
ng a cada quatro horas. A frequiéncia de parto vagi-
nal foi de 69%. Houve correlagéo linear do escore
de Bishop e do comprimento cervical mensurado
pela ultra-sonografia com a duracao do parto. Tan-
to o escore de Bishop como a medida do compri-
mento cervical pela ultra-sonografia predisseram
corretamente a duragéo do parto e a probabilidade
de parto vaginal, porém apds regresséo logistica
multipla apenas o comprimento cervical e a pari-
dade persistiram como preditores independentes
do tipo de parto. Esse modelo predisse corretamen-
te o parto vaginal em 88% dos casos.

Em outro estudo, colombiano, publicado em
2000, também se analisou o papel da cervicome-
tria na predigdo de éxito pds-indugado do parto com
misoprostol, porém o desfecho analisado nao foi o
parto vaginal, e sim o intervalo entre inicio da
inducéo e parto’. Em 118 pacientes que recebe-
ram misoprostol vaginal na dose de 50 ng a cada
seis horas, obteve-se freqliéncia de parto vaginal
de 82,2%. Realizou-se anélise de regressao
logistica multipla, incluindo variaveis como pari-
dade, cervicometria, idade da paciente e idade
gestacional. A Unica variavel preditora do inter-
valo entre inicio da inducéo e parto vaginal foi a
cervicometria, considerando-se o ponto de corte
de 4 cm (p=0,03).

Inducéo do parto

Andlise mais sofisticada, considerando va-
ridveis clinicas, foi realizada por Wing et al.?, in-
cluindo 1373 gestacfes em que se utilizou o
misoprostol vaginal para preparo cervical e indugéo
do parto. Conforme ja discutimos anteriormente,
0S autores encontraram associacdo significativa
entre parto vaginal e as seguintes variaveis: pa-
ridade (OR = 2,4; IC 95%= 2,0-3,0), dilatacédo
cervical inicial (OR =1,7; IC 95% = 1,4-2,1) e ida-
de gestacional estimada (OR = 1,3; IC 95% = 1,1-
1,6). Na andlise de regresséao logistica, embora a
dilatacdo cervical tenha persistido associada ao
parto vaginal, o escore de Bishop ndo se manteve
como fator preditivo importante, muito possivel-
mente porque tanto o escore de Bishop como a di-
latacdo estdo fortemente associados um ao outro,
podendo ter ocorrido colinearidade.

Em nosso estudo, apesar de termos incluido
apenas 61 pacientes, todas receberam misopros-
tol e nédo foi utilizada outra droga para preparo
cervical ou inducéo do parto. Além disso, a frequién-
cia de operacdo cesariana foi relativamente ele-
vada, o que pode ser atribuido pelo menos parcial-
mente a maioria de pacientes nuliparas e com
escores de Bishop abaixo de quatro na populacao
estudada. Em outro estudo com a mesma
casuistica, tivemos oportunidade de discutir ou-
tros fatores possivelmente associados com essa
taxa elevada de cesarianas4, porém o fato é que
essas caracteristicas da amostra permitiram um
poder suficiente para evidenciar diferencas que,
eventualmente, podem nao ter sido demonstradas
em estudos com taxas mais baixas de operacao
cesariana.

Até onde chega o nosso conhecimento, este
€ o primeiro estudo brasileiro avaliando variaveis
clinicas associadas ao parto vaginal ap6s inducao
com misoprostol. Embora outros ensaios clinicos
em grandes maternidades brasileiras tenham sido
publicados utilizando misoprostol para inducao do
parto com feto vivo?®3°, ndo se consideraram os
fatores preditivos para inducédo bem sucedida.

Julgamos importante a validagéo do escore
de Bishop na predicéo do parto vaginal, principal-
mente por se tratar de método clinico e de facil
utilizacdo em todas as maternidades. Destaca-
mos, outrossim, que utilizamos um escore modi-
ficado, em que se substitui a avaliacdo do apaga-
mento cervical, excessivamente subjetiva, pelo
comprimento do colo mensurado clinicamente.
Essa avaliagdo quantitativa ndo tem sido adequa-
damente avaliada em outros estudos, de forma
gue nossa contribui¢gdo vem acrescentar um novo
enfoque aos estudos sobre fatores preditivos para
sucesso na inducgédo do parto. Claramente, novas
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pesquisas devem ser realizadas comparando o es-
core de Bishop modificado com a mensuracgao
ecogréafica do colo.

Vale salientar que encontramos area sob a
curva de 71% para o escore de Bishop isolado, e
de 86% quando se acrescentou a paridade. O va-
lor desta area encontrado para o escore de Bishop
assemelha-se ao descrito por Rane et al.*® para o
comprimento do colo avaliado pela ultra-sonogra-
fia (72%), sendo o valor bem superior quando se
adiciona a paridade. Entretanto, estudos desenha-
dos especificamente para comparar os dois mé-
todos devem ser realizados, visando a elucidar
esta questdo que persiste ndo resolvida, dadas
as evidéncias atuais.

A importéncia de testes preditivos para o su-
cesso da inducdo com misoprostol deve ser
enfatizada. Embora o misoprostol tenha caracteris-
ticas favoraveis tanto para o preparo cervical como
para a indugdo do parto*2, a droga associa-se a
taxas de sucesso mais elevadas nos casos com
caracteristicas cervicais mais favoraveis e em pa-
cientes que ja tiveram partos vaginais anteriores.
Acreditamos que isto ocorre porque, em alguns ca-
sos, a inducao de contracgdes uterinas pelo miso-
prostol pode se iniciar ainda com um colo imaturo,
0 que predisporia a freqUiéncia mais elevada de ta-
quissistolia e, provavelmente, de cesarianas
indicadas tanto pela hiperatividade uterina como
pela falta de progresséo da dilatagéo.

Nestas situacdes, portanto, em que o escore
de Bishop é menor que quatro, especialmente em
nuliparas, seria interessante o uso de agentes pré-
inducdo, para preparo cervical. O proprio misopros-
tol poderia ser utilizado, talvez em doses menores
e intervalos maiores, permitindo o apagamento e
a dilatacao cervical sem, contudo, desencadear
contracfes uterinas clinicamente aparentes. A
proposta de alguns estudos recentes diz respeito
ao uso de 25 ng de misoprostol, diariamente (por
dois a sete dias), em regime ambulatorial®?33. En-
tretanto, a seguranca e efetividade destes esque-
mas precisam ser testadas em grandes ensaios
clinicos randomizados.

Até que estes estudos clinicos estejam dis-
poniveis, nossa opinido, a semelhanca da propos-
ta de Wing et al.?, é que os esquemas de admi-
nistracdo de misoprostol vaginal devem ser indi-
vidualizados de acordo com as caracteristicas de
cada paciente, notadamente do escore de Bishop
e da paridade, o que pode aumentar sensivelmen-
te as taxas de sucesso da inducdo, resultando em
maior proporg¢ao de partos vaginais.
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ABSTRACT

Purpose: to determine the main factors associated with
vaginal delivery in high-risk pregnant women submitted to
labor induction with vaginal misoprostol (50 ng).
Methods: this is a secondary analysis of an open
nonrandomized clinical trial that included 61 high-risk
pregnant women admitted at the* Mater nidade-Escola Assis
Chateaubriand”, Fortaleza (Ceara). All women had
singleton pregnancieswith alive fetuses, gestational age3 37
weeks and Bishop scores £ 7. Misoprostol was vaginally
administered at doses of 50 g every 6 h for a maximum of
four doses. Univariate and multiple logistic regression
analyses were performed to determine association between
vaginal delivery (dependent variable) and independent
variables (predictive), and receiver operating characteristic
(ROC) curveswere constructed for parity and Bishop scores.
Results: parity (one or more previous deliveries), Bishop
scores 34 and interval induction to delivery <6 h were
significantly associated with vaginal delivery, while
tachysystole reduced the probability of vaginal delivery. A
multivariate stepwise logistic regression wasthen performed
to evaluate each of these as independent predictors. Parity
(OR=5.41, 95% CI = 4.18-6.64) and Bishop score3 4 (OR=
3.30, 95% CI = 2.15-4.45) were significant independent
predictors for vaginal delivery. In the ROC curve for parity
and Bishop score, sensitivity of 63.2% and positive predictive
value of 100% were found. The area under the ROC curve
was 86.8%, significantly higher than 50% (p=0.023).
Conclusions: the most important predictivefactorsfor vaginal
delivery after induction with misoprostol were parity and
Bishop score. These characteristics should be considered
when choosing schemes and doses of misoprostol for cervical
ripening and labor induction.

KEYWORDS: Labor induction. Prostaglandins. Labor.
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