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RESUMO

Andlise critica dos fatores preditores de sucesso na inducdo do trabalho de
parto em gestacdes a termo. Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, 2014.

Introducéo: A inducdo do trabalho de parto representa estratégia importante para
reducdo da morbimortalidade materna e perinatal, especialmente no termo da
gestacdo. Por outro lado, as taxas de cesarea ainda sdo elevadas no grupo de
pacientes submetidas a esse procedimento. A identificacido de fatores maternos e
fetais preditores de sucesso na indu¢ado do trabalho de parto permitira a selecao
adequada da paciente e reduzira o risco de cesareas de emergéncia decorrentes da
falha dessa intervencdo. Objetivos: Avaliar a influéncia de caracteristicas maternas,
fetais e cervicais sobre a ocorréncia de trabalho de parto e de parto vaginal apos
inducdo do trabalho de parto. Métodos: Este estudo de coorte prospectivo incluiu
204 mulheres com gestacédo unica membranas amnidticas integras e sem doencas
fetais admitidas para indugédo do trabalho de parto no termo da gestagdo. Além de
dados demograficos maternos, antecedentes obstétricos e indice de Bishop, foram
coletados o0s seguintes parametros ecograficos: peso e posicdo da cabeca,
comprimento cervical e angulo cervical posterior. Os prontuarios médicos foram
consultados para pesquisa dos desfechos obstétricos e perinatais. O desfecho
primario foi ocorréncia de parto vaginal. Os desfechos secundarios incluiram o inicio
do trabalho de parto nas primeiras 12 horas e parto vaginal em 24 horas. Para
analise estatistica se utilizou os testes do qui-quadrado, Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis, curva ROC e regressdes logisticas simples e multiplas. Resultados: A taxa
de partos vaginais foi de 56.9%. Os fatores que influenciaram positivamente a
ocorréncia de parto vaginal foram: auséncia de procedimentos sobre o colo uterino,
indice de massa corporal normal, ndo ser primigesta, ndo ter cesarea anterior,
seguimento pré-natal com 6 — 10 consultas, ndo ter colo firme, esvaecimento
cervical superior a 30%, colo dilatado 3 ou mais centimetros, angulo cervical
posterior =2 114°, corioamniorrexe oportuna, oligohidramnio, circunferéncia craniana
fetal < 32,81cm e peso fetal estimado < 3313 gramas. Conclusdes: Em mulheres
admitidas para indugdo do trabalho de parto no termo da gestagdo, a avaliagao
adequada de sua histéria obstétrica, exame fisico, de parametros ecograficos fetais
e cervicais permite a identificagdo de pacientes com sucesso para o parto vaginal.

Palavras-chave: Indugao do trabalho de parto, parto vaginal, cesarea, comprimento
cervical, Angulo Cervical Posterior, peso fetal.



ABSTRACT

Introduction: Induction of labor is an important strategy to reduce maternal and
perinatal morbidity and mortality, specially at term pregnancy. On the other hand,
cesarean section rates are still high in patients undergoing this procedure. Identifying
maternal and fetal predictors of succesful induction of labor will allow the proper
selection of patients and reduce risk of emergency cesarean sections resulting from
the failure of this intervention. Objectives: To evaluate the influence of maternal,
fetal and cervical characteristics on the occurrence of labor and vaginal delivery after
induction of labor. Methods: This prospective cohort study included 204 pregnant
women with singleton pregnancies, intact amniotic membranes and no fetal diseases
admitted for induction of labor at term pregnancy. In addition to maternal
demographics data, obstetric history and Bishop Score, the following sonographic
parameters were collected: fetal weight and position of the fetal occiput, cervical
length and posterior cervical angle. Clinical records were reviewed for pregnancy
outcomes. The primary outcome was the occurrence of vaginal delivery. Second
outcomes included the onset of labor within 12 hours and vaginal delivery within 24
hours. Statistical analysis was performed using the Chi-Square test, Mann-Whitney
and Kruskal-Wallis, receiver operating characteristics curve and simple and multiple
logistic regressions. Results: The rate of vaginal births was 56.9%. The factors that
positively influenced the occurrence of vaginal delivery were absence of procedures
on the uterine cervix, cervical effacement > 30%, cervical dilatation > 3cm, posterior
cervical angle = 114° oportune corioamniorrexis, oliohydramnios, fetal head
circunferece less than < 32,81cm and fetal weight < 3313g.

Key Words: induction of labor, vaginal delivery, cesarean section, cervical length,
posterior cervical angle, fetal weight.
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1 INTRODUCAO

A inducao do trabalho de parto consiste na promocao de contracées uterinas
antes de seu inicio espontaneo, por meio de métodos especificos, com o objetivo de
promover o parto. As taxas de inducdo do trabalho de parto tém aumentado
significativamente nas ultimas décadas e variam de acordo com os diversos locais e
entre as varias instituicbes. Nos Estados Unidos e Canada as cifras de indug¢ao do
trabalho de parto estdo acima dos 20% (MARTIN et al, 2003; RUSEN, 2003).

No Brasil, a grande maioria das indugdes do trabalho de parto tem indicagéo
médica, ou seja, ocorrem a fim de resolver ou atenuar uma condicao clinica materna
ou obstétrica e, dentro deste contexto, seguem a orientagdo estabelecida pelo
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG): “Os beneficios da
inducéo do trabalho de parto devem superar os potenciais riscos maternos e fetais
associados a este procedimento”. Dentre estes riscos podem ser destacados: o
aumento dos indices de forceps (CAMMU et al, 2002), de cesareas (BATTISTA et al,
2007), de atividade uterina anormal associada a comprometimento da vitalidade fetal
(WING & GAFFANEY, 2006), de ruptura uterina em pacientes com cesareas prévias
(WEN et al, 2004) e prematuridade iatrogénica (ENGLE & KOMINIAREK, 2008).

A cesarea é o procedimento frequentemente utilizado para se resolver casos
de falha de indugéao, falta de progressao do trabalho de parto ou para corregao de
complicagbes maternas ou fetais relacionadas a essas duas situagdes. A cesarea
realizada nestas condi¢cdes esta associada as mais altas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal (HIBBARD et al, 2001; ALLEN et al, 2006; ROSSI &
D'ADDARIO, 2008), além de significar maiores gastos para o sistema de saude

(ALLEN et al., 2005). Segundo informagées do DATASUS (2009), uma cesarea
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realizada em situagdes de alto risco custa cerca de R$ 890,00 para o sistema de
saude, um aumento em torno de 50% sobre o valor do parto normal de baixo risco,
de 30% sobre o valor do parto normal de alto risco e de 39% sobre a cesarea
eletiva.

Por outro lado, inumeros trabalhos tém mostrado informacgdes relevantes
sobre as complicagdes maternas e perinatais relacionadas a cesarea eletiva. Liu e
colaboradores avaliaram 46.766 pacientes submetidas a cesarea eletiva devido a
apresentacao fetal pélvica e 2.292.420 pacientes em trabalho de parto (espontaneo
ou induzido), das quais 1.786.768 tiveram parto normal, 317.578 parto vaginal
instrumentalizado e 188.074 foram submetidas a cesarea de emergéncia. Os
autores mostraram que no grupo de pacientes com cesarea eletiva o risco de
morbidade materna foi 3,1 vezes maior do que no grupo de pacientes submetidas a
prova de trabalho de parto, incluindo riscos aumentados de parada
cardiorrespiratéria, hematoma de parede abdominal, infeccdo puerperal,
complicagbes anestésicas, tromboembolismo venoso, hemorragia puerperal
necessidade de histerectomia e maior tempo de internagdo (LIU et al, 2007).
Cumpre destacar que a cesarea por apresentagdo pélvica carrega dificuldades
maiores que aquela com feto cefalico e pode incrementar os riscos de complicagdes
maternas, mesmo assim este estudo fornece suporte adicional ao conjunto de
evidéncias que sugerem que a cesarea eletiva se relaciona a um risco maior de
resultados maternos adversos quando comparada ao parto vaginal (WEN et al.,
2004; VILLAR et al., 2007).

A cesarea eletiva a termo também esta associada a riscos aumentados de
morbimortalidade perinatal, quando comparada ao parto vaginal. Resultados

adversos incluem admissdo do neonato em unidade de terapia intensiva,
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desconforto respiratério, hipertensdo pulmonar, asfixia, atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor e atraso no estabelecimento da amamentagdo (FOGELSON et al,
2005; MACDORMAN et al, 2006). O parto cesarea se associa a riscos aumentados
de neonatos pré-termos, de baixo peso e a oébitos fetal e neonatal em gestagdes
subsequentes (HEMMINKI et al, 2005).

Por causa destes riscos, uma variedade de fatores maternos e fetais tém sido
investigados a fim de predizer o sucesso na inducédo do trabalho de parto e assim,
evitar a cesarea, seja ela eletiva ou ndo. Devemos considerar a importancia de
selecionar adequadamente a paciente que submeteremos a inducéo de trabalho de
parto levando em conta que uma paciente com alto risco de falha na indugéo agrega
para si 0s riscos de uma cesarea indicada de emergéncia ao longo do trabalho de
parto. Desta forma, ao se identificar grupos com alto risco de falha de inducgéao, serao

evitadas intervengdes exageradas que culminem em uma cesarea de emergéncia.

1.1 Fatores maternos
Algumas caracteristicas maternas tém sido associadas a sucesso ou ndo na

indugao do trabalho de parto.

1.1.1 Idade materna

A idade materna avangada, principalmente apds os 35 anos, parece estar
relacionada a redugao nas taxas de sucesso na indugao (SHEINER et al, 2002) Em
estudo com nuliparas (ECKER ET AL, 2001) observou-se que as taxas de cesarea
em primigestas aumentam com a idade materna (< 25 anos, 11.6% e = 40 anos,
43.1%). Pacientes mais idosas apresentam maior probabilidade de cesarea por falha

na indugao do trabalho de parto, por falta de progresséo do trabalho de parto, seja
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este induzido ou espontaneo, por sofrimento fetal agudo e maior risco de
apresentacoes fetais anébmalas. Em 2003, a avaliagdo 6.805 partos com nascidos
vivos mostrou que primigestas com idade = 35 anos tém risco maior de terem suas
gestacbes resolvidas por cesarea, quando comparadas aquelas com 20 anos
(GAREEN et al, 2003). Com aumento da idade materna, parece haver um

incremento nas taxas de cesarea de 7% por ano (PATEL et al, 2005).

1.1.2 Paridade

Paridade € um importante preditor de sucesso na inducdo em varios estudos
(WING et al, 2002; CRANE et al, 2004). Rane e colaboradores avaliaram 382 casos
de indugao de trabalho de parto por pds-datismo (RANE et al, 2003) e mostraram
que a taxa de cesarea foi significativamente maior em nuliparas que em multiparas
(28.1% vs. 8.9%). Estudo inglés com mais de 12000 mulheres mostrou redugao de
37% no risco de cesarea por numero de parto adicionado a paridade (PATEL et al.,

2005).

1.1.3 Altura e peso materno

A altura e o peso materno, assim como o indice de massa corporal (IMC) sao
caracteristicas que podem predizer o sucesso da inducdo do trabalho de parto.
Gestantes com mais de 1,55 m tém uma chance maior de sucesso neste
procedimento (SHEINER et al, 2005). Mulheres mais altas ou com peso dentro da
normalidade tém uma probabilidade maior de terem partos vaginais dentro das
primeiras 24 horas de inducdo quando comparadas as mais baixas ou com peso
acima do normal (CRANE et al, 2004). Gestantes com IMC acima do normal tém

maiores riscos de inducdo de trabalho de parto (RR 2.14 para IMC 25-29.9 e 1.70
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para IMC = 30) e de cesareas de emergéncia (RR 1.30 para IMC 25-29.9 e 1.83
para IMC = 30) em relagdo as gestantes com IMC normal (SEBIRE et al, 2001).
Além disso, pacientes obesas apresentam incidéncia maior de complicacbes

consequentes ao parto férceps ou cesarea (SATPATHY et al, 2008).

1.1.4 Cesarea em gestacao anterior

Existe dificuldade em se predizer sucesso na inducio de trabalho de parto em
uma paciente com uma cesdarea anterior. E importante destacar os riscos maternos e
fetais relacionados ao parto vaginal apés uma cesarea (LYDON-ROCHELLE et al,
2001; LANDON et al, 2004), que muitas vezes desestimulam o investimento e que
esses riscos sao maiores nos casos de insucesso na tentativa do parto vaginal
(HIBBARD et al, 2001; ROSSI & D'ADDARIO, 2008). Geralmente, a chance de
sucesso para uma paciente cuja indicagao da cesarea anterior nao foi distocia é
semelhante a de uma primigesta (SHIPP et al, 2000). Porém, quando a indicacgéo foi
distécia de parto a probabilidade de sucesso € menor: de 67 a 73% se a distocia foi
relacionada a fase de dilatacdo e de apenas 13% se foi indicada no periodo
expulsivo (HOSKINS et al, 1997). Além disso, mulheres que ja tiveram um parto
vaginal tém uma probabilidade 9 - 28 vezes maior de ter outro parto vaginal pos-

cesarea (BRILL & WINDRIM, 2003).

1.2 Fatores fetais
Algumas caracteristicas fetais também podem ser associadas ou ndo a

sucesso na indugéo do trabalho de parto.
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1.2.1 Idade gestacional

A chance de sucesso na inducao do trabalho de parto parece aumentar com a
idade gestacional (WING et al, 2002; CRANE et al, 2004). Patel e colaboradores
relataram queda de 14% nas taxas de cesarea para cada semana a mais de idade

gestacional apés o termo da gravidez (PATEL et al, 2005).

1.2.2 Peso fetal

Existem alguns relatos sobre a associagao entre fetos grandes e aumento das
taxas de falha de inducdo e de parto cesarea. Em 1999, Poma mostrou taxas
maiores de cesarea em pacientes com peso fetal estimado > 4000g comparadas a
um grupo controle com peso fetal entre 2501 - 4000 gramas (POMA, 1999).
Vrouenraets e colaboradores mostraram a associagao entre recém-nascidos com =
3500 gramas e a necessidade de resolugao da gestagao por cesarea ao analisar
grupo de 1389 gravidas (VROUENRAETS et al, 2005). Coorte britanica de cesareas
mostrou que tanto os pequenos quanto os grandes para a idade gestacional estao

relacionados a maior ocorréncia de cesarea (PATEL et al, 2005).

1.2.3 Posigéo fetal

Rane e colaboradores demonstraram que a posi¢ao do occipicio fetal em relacéo
a pelve materna previamente a inducao pode atuar como fator de sucesso na indugao e
progressao do trabalho de parto (RANE et al, 2003). Além disso, esses autores
relataram que as variedades occipitais anteriores e transversas estdo associadas aos
menores comprimentos de colo, aumentando as taxas de sucesso na indugao. Estudos
clinicos mostram que a incidéncia de cesarea é maior em até 2,2 vezes nas variedades

de posicado occipitais posteriores do que nas anteriores (Sizer & Nirmal, 2000;
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Fitzpatrick et al., 2001; Akmal et al., 2004). Na atualidade, estes pontos de referéncia

podem ser determinados por meio da ultra-sonografia transabdominal.

1.3 Fatores cervicais
Um dos mais importantes preditores de sucesso na induc¢ao do trabalho de
parto € a condi¢gao do colo uterino pré-inducéo. Existem algumas formas de avalia-lo

clinicamente e por meio do ultrassom.

1.3.1 indice de Bishop

Em 1955, Bishop avaliou 1000 gestantes submetidas a indugao do trabalho de
parto, levando em consideracdo a dilatagdo e o esvaecimento do colo uterino e a altura
da apresentacao fetal para predizer a duracdo do trabalho de parto em multiparas. Em
1964 este mesmo autor desenvolveu um indice de pontuagéo para avaliacao cervical e
definiu que um valor de 2 9 estava associado a sucesso na indugdo (BISHOP, 1964).
Desde entdo, algumas modificacbes foram sugeridas na tentativa de melhorar a
capacidade preditiva desse indice, de modo que atualmente, quatro componentes

relacionados ao colo e um relacionado ao feto s&o levados em consideragéo (Tabela 1).

Tabelal: Parametros avaliados no indice de Bishop Modificado e suas pontuacgées atribuidas.

indice de Bishop
Parametro Pontuacao
0 1 2 3
Posic¢do do colo Posterior Centratdo  Anterior -
Consisténcia do colo Firme Média Amolecida -
Esvaecimento do colo 0-30% 40-50% 60-70% >80%
5 cm ou
Dilatacao do colo Fechado 1-2cm 3-4cm mais
Altura da apresentacao
fetal -3 -2 -1a0 +la+2
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Varios outros autores avaliaram o valor do indice de Bishop para predizer o
sucesso da indugéo de trabalho de parto com varios agentes terapéuticos. Pequeno
estudo com 77 gestantes submetidas a indugado eletiva mostrou correlagéo linear
entre o indice de Bishop e a duracdo do trabalho de parto e também com a via de
parto (WARE & RAYNOR, 2000). Analisando grupo de nuliparas, Vrouenraets e
colaboradores relataram que um indice de Bishop maior que 5 é favoravel ao parto
vaginal (VROUENRAETS et al, 2005). Estudo comparando 286 mulheres
submetidas a indugdo com grupo de 1771 mulheres que entraram espontaneamente
em trabalho de parto, Vahratian e colaboradores sugeriram que mulheres com colo
desfavoravel que necessitaram de amadurecimento tiveram risco aumentado de
cesarea em relagao aquelas que tinham colo favoravel (VAHRATIAN et al, 2005).

Alguns trabalhos tém considerado certos parametros do indice de Bishop
mais importantes que outros. Segundo eles, a dilatagdo cervical € um dos mais
relevantes preditores de sucesso na indugdo do trabalho de parto seguida pelo
esvaecimento, altura da apresentacgao fetal, posicdo do colo e pelo elemento menos
util nessa analise, a consisténcia (CHANDRA et al, 2001; WING et al, 2002; CRANE
et al, 2004; CRANE et al, 2006). Logo, a avaliagdo das condi¢cdes do colo uterino &

essencial na predicdo de sucesso na indugao.

1.3.2 Comprimento ultrassonogréafico do colo uterino

A maior vantagem do USTV quando comparado ao exame digital é a
possibilidade de se realizar a medida do comprimento do colo uterino permitindo
uma avaliagcdo muito mais objetiva. Pela ultrassonografia € possivel avaliar toda a
extens&do da cérvice enquanto que pelo toque vaginal ndo é possivel o acesso a

porcao cervical acima do orificio do colo quando este se encontra fechado.
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Existem varios artigos tentando mostrar o valor da medida do colo uterino na
predicdo do sucesso na indugdo do trabalho de parto. Gabriel e colaboradores
mostraram que, em gestantes a termo com indice de Bishop < 5, uma medida de
colo < 2.6 cm esta associada a menores taxas de cesarea e a tempo de trabalho de
parto mais curto. Um Trial conduzido entre 2008 e 2010 em Seul, o uso do
comprimento cervical ao ultrassom em substituicdo ao indice de Bishop para
definigdo do uso ou nao de prostaglandina mostrou redugao na necessidade de uso
desta droga quando se utilizou a avaliagao ecografica na sua tomada de decisao
(PARK et al, 2011). Em outro trabalho, parametros ecograficos da cérvice uterina
foram melhores preditores do resultado da indugdo do que o indice de Bishop nos
desfechos obstétricos (RANE et al, 2003). Estudo prospectivo envolvendo 2316
gestantes normais com feto unico e mais de 40 semanas mostrou que a medida do
colo uterino obtida por USTV é um fator que, associado as caracteristicas maternas,
€ capaz de predizer o inicio de trabalho de parto e o risco de cesarea especifico de

cada paciente (RAO et al, 2008).

1.3.3 Angulo cervical posterior (ACP)

O ACP, calculado entre a parede uterina posterior e o canal endocervical, € outro
parametro ecografico que pode ser avaliado antes do inicio da indugéo, refletindo a
posicdo do colo uterino (um dos parametros do indice de Bishop). Estudo piloto
realizado com 50 mulheres publicado em 1991 ja mostrou correlagdo desta medida com
0 sucesso na obtengdo de parto vaginal, combinando angulos acima de 70° com
indices de Bishop = 5 (PATERSON-BROWN et al, 1991). Outro estudo, britanico,
avaliou 604 gravidas e mostrou que ACP mais agudos estdo associados a maiores

taxas de cesarea, chegando ao valor de 120° (RANE et al, 2004).
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2 JUSTIFICATIVA DA PROPOSICAO

A indugao do trabalho de parto representa estratégia importante para redugao
das taxas de cesarea que aumentaram de forma progressiva nas duas ultimas
décadas, na maioria dos paises. No Brasil, essa ascensao fez com que a cesarea
fosse considerada epidémica pelas autoridades de saude. Avancgos na Obstetricia
tém permitido que mais gestagdes atinjam o termo, com o surgimento de indicagdes
maternas ou fetais de interrup¢cdo da gestacéo antes do desencadeamento do
trabalho de parto espontaneo. Ao lado disso, inumeros trabalhos tém mostrado
informacdes relevantes sobre o aumento da morbimortalidade materna e perinatal
relacionada a cesarea eletiva, quando comparada ao parto vaginal.

Apesar de seus riscos, a cesarea € o procedimento utilizado para se resolver
casos de falha na indugéo e na progressao do trabalho de parto ou para corregao de
complicagdes maternas ou fetais relacionadas a essas duas situagdes, destacando-
se que a cesarea assim realizada (de urgéncia) esta associada as mais altas taxas
de morbimortalidade materna e perinatal, além de significar maiores gastos para o
sistema de saude. Uma cesarea realizada em situagbes de urgéncia custa, para o
SUS, 50% mais que o parto normal de baixo risco e 39% mais que a cesarea eletiva.
Assim, para que o obstetra faca a escolha pela inducéo do parto e tenha sucesso na
tentativa do parto vaginal, evitando as complicagbes expostas, é necessario que

haja conhecimento dos fatores preditores de sucesso neste procedimento.
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3 OBJETIVOS

¢ Avaliar como fatores maternos, fetais e cervicais influenciam o inicio do trabalho
de parto em uma amostra de gestantes submetidas a indugdo do trabalho de

parto no termo da gravidez.

e Avaliar a influéncia de fatores maternos, fetais e cervicais sobre a entrada de
trabalho de parto em 12 horas e a ocorréncia de parto vaginal nas primeiras 24
horas ap6s o inicio da indugéo do trabalho de parto em uma amostra de gestantes

no termo da gravidez.

e Avaliar a influéncia de fatores maternos, fetais e cervicais sobre a taxa de parto
vaginal, independentemente do intervalo entre o inicio da indugdo e o parto em

uma amostra de gestantes no termo da gravidez.

e Estabelecer a acuracia de métodos diagndsticos na predi¢do do parto vaginal em
uma amostra de gestantes submetidas a indug¢do do trabalho de parto no termo

da gravidez.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Pacientes

Foram incluidas gestantes admitidas para indugéo do trabalho de parto no
termo da gestagdo. Levando-se em consideragdo um nivel de significancia de 5%,
poder do teste de 85%, que a taxa de cesarea de urgéncia/emergéncia em servigos
onde se realiza indugcdo do trabalho de parto corresponde a 50% de todas as
cesareas realizadas (Patel et al., 2005) e que a adogao de melhores critérios de
inclusdo para indugdo reduziria esta taxa em 30% (para 35% das cesareas
realizadas), estimou-se que um n amostral de 194 pacientes seria suficiente para

analise (www.lee.dante.br).

4.2 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-Universidade de S&o Paulo
(HCFMRP-USP), em sua 2912 reunido ordinaria em 20/07/2009, de acordo com o
processo HCRP n° 5933/2009 (ANEXO 3). Todas as participantes receberam
esclarecimentos individuais a respeito dos objetivos, metodologia e relevancia do
estudo. Cada paciente, que concordou em participar da pesquisa, leu e assinou um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente a participagcdo no estudo

(ANEXO 1).

4.3 Critérios de incluséo
e Concordancia da paciente em participar do estudo, apos leitura do termo de

consentimento livre e esclarecido. (Anexo 1);
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Gestacoes com fetos unicos;

Idade gestacional = 37 e <42 semanas;

Idade gestacional determinada pela data da ultima menstruagao e confirmada
por ultrassom realizado na primeira metade da gestacéo;

Apresentacao fetal cefalica;

Membranas amnidticas integras;

Vitalidade fetal preservada confirmada por cardiotocografia anteparto ou perfil

biofisico fetal;

4.4 Critérios de exclusao

Gestacao multipla;

Malformacao fetal ou placentaria;

Apresentacao fetal anébmala;

Vitalidade fetal ndo tranquilizador a cardiotocografia ou perfil biofisico fetal,
Trabalho de parto instalado espontaneamente;

Paciente com mais de uma cesarea previa;

Paciente com uma cesarea anterior com incisdo uterina longitudinal ou a
menos de 18 meses;

Corioamniorrexe prematura;

Placenta prévia, descolamento de placenta ou sangramento genital relevante
de origem desconhecida;

Paciente com doenga intercorrente ou propria da gestagdo que impeca a
inducéo do trabalho de parto;

Desejo de sair da pesquisa;

Transferéncia da paciente para resolugédo da gestagado em outro servico;



Materiais e Métodos | 31

¢ Impossibilidade de obter dados relacionados ao trabalho de parto, parto ou

recém-nascido em prontuario médico.

4.5 Local de realizacdo do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Referéncia da Saude da Mulher - Mater e
no Centro Obstétrico do Hospital das Clinicas, junto ao Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto -

Universidade de Sao Paulo.

4.6 Métodos

4.6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo e observacional.

4.6.2 Protocolo do estudo

No dia de sua internagao, a paciente foi avaliada e admitida ao pré-parto de
acordo com a rotina estabelecida pelos protocolos dos servicos em questdao. Apos
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido a mesma foi
submetida a ultrassom obstétrico, para avaliagcdo dos seguintes parametros:
biometria e peso fetal, localizacao e caracteristicas da placenta, medida do indice de
liquido amnidtico de acordo com a técnica descrita por Phelan e colaboradores
(1987) e do maior bolsdo vertical de liquido, perfil biofisico fetal e
Dopplervelocimetria da Artéria Umbilical (AU) e da Artéria Cerebral Média (ACM)
fetal. A AU foi estudada em uma porgao de cordao umbilical préxima a placenta. A

ACM foi ensonada préxima ao Poligono de Willis, logo apds sua origem a partir da
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artéria carotida interna. Além desses parametros, foi determinada a posi¢cao da
cabeca fetal segundo critérios definidos por Akmal e colaboradores: o transdutor foi
colocado na regido suprapubica materna para obtengcdo de um corte transverso do
polo cefalico fetal (AKMAL et al, 2004). Os pontos de referéncia foram: as orbitas
fetais para os casos de variedades occipitais posteriores (OP), o cerebelo para as
occipitais anteriores (OA) e a linha média para as occipitais transversas (OT). Se
considerarmos a cabeca fetal como um reldgio, a posigao sera descrita como OP se
0 occipicio estiver entre as 3:30 h e 8:30 h, como AO se o occipicio estiver entre

9:30 h e 2;30 h e OT se estiver entre 2:30 h e 3:30 h ou entre 8:30 h e 9:30 h (Figura

1).

oT oT

OoP

Figura 1. Variedades de posicao avaliadas ecograficamente. Adaptado de Rane et al, 2004.

Apods o término da avaliagao ecografica transabdominal, a paciente esvaziou
a bexiga para realizagdo de exame transvaginal. Para avaliagdo ecografica do colo,
foi utilizado um transdutor recoberto por um preservativo estéril, que foi introduzido
no fornice vaginal posterior até a obtengcdo de um corte sagital do colo uterino, com
cuidado para nao pressiona-lo excessivamente. Com a imagem ajustada para o colo
ocupar a maior parte da tela e identificados os orificios interno (Ol) e externo (OE)

do colo e o canal endocervical (CE), o comprimento do colo correspondeu a
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distancia medida em linha reta entre os Ol e OE, passando pelo CE. Em seguida, foi
feita a medida do &angulo cervical posterior (ACP) nesta mesma imagem,
acrescentando uma linha que representa a parede uterina posterior aquela que

representa o CE, conforme demonstrado na figura 2.

polo \

cefalico

Figura 2. Avaliacdo ecogréafica do Angulo Cervical Posterior. Adaptado de Rane et al, 2004.

As avaliagdes ultrassonograficas foram realizadas por dois ecografistas
especialistas em Medicina Fetal (ACM e CACP). O aparelho utilizado foi o Voluson
730 Expert (General Electric, Milwaukee, Estados Unidos), respeitando-se a
intensidade média de pico temporal menor que 100 mW/cm2. A sonda utilizada para o
exame abdominal foi convexa e multifrequencial com 2-5 MHZ. A sonda endocavitaria
também foi convexa e multifrequencial com 5-9 MHZ. Na Dopplervelocimetria dos
vasos fetais (AU e ACM) foi utilizado o Doppler colorido para mapeamento da
circulacdo. Os sonogramas foram obtidos na auséncia de movimentacdo somatica e
respiratoria fetal, o volume de amostra do Doppler pulsado ndo excedeu 3.0 mm e o
angulo de insonagéo foi menor que 30°. Apos a obtengdo de pelo menos trés ondas
de velocidade de fluxo consecutivas de boa qualidade, realizou-se a medida do indice
de resisténcia e pulsatiidade, segundo Pourcelot (1974) e Gosling (1976),
respectivamente (PLANIOL et al, 1974; BASKETT et al, 1976). Toda avaliagdo com

Doppler ndo excedeu o tempo de 5 minutos.
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Apds a USTV, a paciente foi submetida ao toque vaginal para avaliagdo das
caracteristicas do colo uterino e determinagcao do indice de Bishop. O toque foi
efetuado por um pesquisador que desconhecia o resultado da avaliagdo ecografica
do colo uterino. Ao término dessa avaliagao, as pacientes retornaram ao pré-parto e
iniciaram a inducgao do trabalho de parto de acordo com os protocolos dos locais do
estudo. Gestantes com indice de Bishop > 6 iniciaram sua inducao com Ocitocina
endovenosa. Quando o Bishop era menor que 6, a indugdo era iniciada com a
aplicagao de um comprimido de 25 ug de Misoprostol, intravaginal, a cada 4 horas
até que o colo se tornasse favoravel a indugao com Ocitocina.

Dados de interesse relacionados a méae, ao recém-nascido, ao parto e
puerpério foram anotados prospectivamente, durante a internagdo materna, em
protocolo especifico apresentado neste projeto de pesquisa (Anexo 2), ou foram

recuperados por meio da avaliagao dos prontuarios de ambos.

4.6.3 Variaveis consideradas para andalise

Variaveis maternas: idade materna, cor da pele, estrutura familiar, profissao,
estado nutricional (representado pelo indice de massa corporal), paridade, doengas,
antecedente de abortamento, antecedente de cesarea anterior, indicagdo das
cesareas preévias, intervalo entre a cesarea prévia e a indugao, ocorréncia de parto
vaginal apds a cesarea prévia, antecedente de prematuridade, antecedente de
intervengdes cirurgicas sobre o colo, numero de consultas pré-natais, indice de
Bishop (posicéo, consisténcia, esvaecimento e dilatagdo do colo uterino).

Variaveis ecograficas: posicdo do dorso fetal, variedade de posicao fetal,
localizagédo e grau placentario, volume do liquido amniotico (ILA e medida do maior
bols&o), indice de pulsatilidade e resisténcia da AU fetal, indice de pulsatilidade e

resisténcia da ACM fetal, comprimento do colo uterino materno, &ngulo cervical
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posterior materno, didmetro biparietal fetal, didmetro occipito-frontal fetal,
circunferéncia craniana fetal, circunferéncia abdominal fetal, comprimento do fémur
fetal, peso fetal estimado.

Varidveis obstétricas: intervalo entre inicio da inducio e inicio do trabalho
de parto, duragao da fase ativa do TP, duracido do periodo expulsivo, intervalo entre
a indugao e o parto, tipo de parto, ocorréncia de trabalho de parto nas primeiras 12
horas, ocorréncia de parto vaginal nas primeiras 24 horas, ocorréncia de parto
vaginal independentemente do intervalo entre a indugdo e o mesmo,
corioamniorrexe, caracteristicas do liquido amnidtico, presenca de taquissistolia,
trauma perineal, hemorragia puerperal, infeccdo puerperal, dificuldades com
amamentacao e tempo internacéao.

Variaveis dos recém-nascidos: peso, estatura, Apgar 1° minuto > 7, Apgar
5° minuto > 7, necessidade de suporte ventilatério, necessidade de suporte pressor,

tempo de internagéao.

4.7 Analise estatistica

Primeiramente realizou-se uma analise exploratoria dos dados, que tem como
objetivo basico sintetizar uma série de valores de mesma natureza, permitindo que
se tenha uma visdo global da variagdo desses valores, organizando e descrevendo
os dados de duas maneiras: por meio de tabelas e graficos. Para a descrigdo das
variaveis quantitativas foram calculados: n, média, desvio padrdo, minimo, mediana
(50%) e maximo. Este procedimento foi realizado através do software SAS® 9.0,
utilizando a PROC MEANS.

Para verificar a associagao entre as variaveis qualitativas, foi proposto o teste
Qui-Quadrado. Este procedimento foi realizado através do software SAS® 9,

utilizando a PROC FREQ.
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Para identificar os fatores prognésticos para PV, TP até 12h e Parto até 24h,
foi utilizado o método de regressao logistica simples e multipla (HOSMER,
LEMESHOW, 2000) para a estimacdo do Odds Ratio bruto e ajustado,
respectivamente. A analise foi realizada pelo o procedimento PROC LOGISTIC do
software SAS® 9.0.

Para as comparagdes entre dois grupos independentes em relagédo as
variaveis quantitativas, foi proposto teste de Mann-Whitney, que é uma técnica nao
paramétrica utilizada para comparar a distribuicdo de dois grupos independentes.
Sendo assim, ela ndo requer suposicdoes quanto a distribuicdo dos dados. Os
resultados foram obtidos com o auxilio do software SAS® 9, utilizando a PROC
NPARTWAY.

Para as comparacgdes entre trés ou mais grupos independentes em relagao as
variaveis quantitativas, foi proposto teste de Kruskal-Wallis, que também é uma
técnica ndo parameétrica e ndo requer suposi¢cdes quanto a distribuigdo dos dados.
Os resultados foram obtidos com o auxilio do software SAS® 9, utilizando a PROC
NPARTWAY.

A curva ROC (Zweig e Campbell, 1993) é uma ferramenta destinada a
descrever quantitativamente o desempenho de um teste diagndstico cujo resultado
pode ser tratado como uma variavel continua ou categérica ordinal. A area sobre a
curva ROC é uma medida resumo usual do desempenho de um teste, ja que ela é
estimada levando em consideracdo todas as medidas de sensibilidade e
especificidade de cada um dos valores dos pontos de corte estipulados. Dado um
individuo doente e outro ndo doente, ambos escolhidos ao acaso, esta medida €
interpretada como a probabilidade do individuo portador da doenca ter um resultado

ao teste diagnostico de maior magnitude que aquele ndo doente. Um teste
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totalmente incapaz de discriminar individuos doentes e ndo doentes teria uma area
sob a curva de 0,5. Quanto maior a capacidade do teste em discriminar os
individuos segundo estes dois grupos, mais a curva se aproxima do canto superior
esquerdo do grafico, e a area sob a curva se aproxima de 1. A curva ROC é
construida através de medidas de sensibilidade e especificidade, onde no eixo das
abscissas recebe um vetor com 1 menos o valor da especificidade, e o eixo das

ordenadas recebe os valores da sensibilidade obtidos para cada ponto de corte.
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5 RESULTADOS

5.1 Analise Descritiva

Foram incluidas 204 pacientes que apresentaram indicacdo de indugdo do
trabalho de parto e tiveram suas gestagdes resolvidas no Centro Obstétrico do
HCFMRP-USP e no CRSMRP - MATER, nos anos de 2010 a 2012. A fim de
sintetizar e obter uma visao global da populagdo estudada, os dados coletados
foram organizados em tabelas. As variaveis qualitativas foram representadas por
prevaléncias enquanto as quantitativas foram representadas por niumero de sujeitos
(n), média, desvio padrdo, valores minimo e maximo. As caracteristicas

demograficas e da historia obstétrica materna estdo demonstradas na Tabela 2 e 3.

Tabela 2. Variaveis quantitativas das gestantes submetidas a inducdo do trabalho de parto no
presente estudo.

Varidveis n Média + DP Valor minimo  Valor maximo
Idade materna (anos) 204 25.45 + 6.46 14 44
Idade gestacional (dias) 204 283.55+9.46 259 296
indice de massa corporal (kg/m?) 204 31.06 +5.23 20.7 50,5

kg/m2= quilogramas por metro quadrado
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Tabela 3. Dados demograficos e da histdria obstétrica das gestantes submetidas
ainducéo do trabalho de parto no presente estudo.

Variaveis n %
Etnia Materna
Branca 122 59,8
N3o Branca 82 40,2
Estrutura familiar
Com companheiro 156 76,5
Sem companheiro 48 23,5
Profissao
Do lar 97 47,5
Trabalha fora 97 47,5
Estudante 10 5,0
Estado Nutricional
Normal 80 39,2
Sobrepeso 61 29,9
Obesidade 63 30,9
Paridade
Primigesta 89 43,6
Secundigesta 53 26,0
Tercigesta 27 13,2
Multigesta 35 17,2
Doengas Maternas
Sindromes Hipertensivas 23 11,3
Diabetes 6 2,9
Diabetes + Hipertensao 5 2,5
Asma 5 2,5
Luapus Eritematoso Sistémico 3 1,5
Plaquetopenia 3 1,5
Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide 3 1,5
Cardiopatia 2 1,0
Tabagismo 50 24,5
Antecedente de Abortamento 45 22,1
Cesdarea Anterior 37 18,1
Indicagdo da cesarea anterior
Fetal 13 35,2
Distdcia 12 324
Doenga materna 8 21,6
Ignorada 4 10,8
Tempo da cesarea prévia até a indugao
> 5 anos 17 48,6
2-5anos 16 45,7
< 2 anos 2 5,7
Parto vaginal apds cesdrea 7 18,9
Antecedente de prematuridade 13 6,4
Procedimentos no colo uterino 12 5,9
Numero de consultas de pré-natal
> 10 consultas 79 38,7
6 —9 consultas 116 56,9

< 6 consultas 9 4,4




Resultados | 41

Dentro da populagdo estudada, observou-se que a maioria das gestantes
declarou-se de cor branca e com companheiro no momento da inducdo, embora
nem sempre este companheiro fosse o pai da crianga. Ha equilibrio entre gravidas
que trabalhavam fora aquelas que ndo tinham emprego e dedicavam-se apenas aos
servigcos domeésticos. Apenas 39,2% das pacientes estudadas apresentaram estado
nutricional adequado. Chama atencao nessa tabela a presenga de comorbidades
como Hipertensdo e Diabetes, principalmente entre as pacientes recrutadas no
HCFMRP-USP, por este se tratar de um servico terciario referéncia em Gestacao de
Alto Risco. A maioria das pacientes ja tinha pelo menos um filho, sendo que 18,1%
delas ja haviam sido submetidas a um parto cesarea previamente, principalmente
por indicagdes fetais (principalmente alteragdes da vitalidade ou apresentagao fetal
pélvica) e distocias. Quanto ao tempo decorrido entre a cesarea anterior e a indugao
do TP, na maioria das pacientes a cesarea havia ocorrido ha mais de 2 anos e, em
48,6% dos casos ha mais de 5 anos. Entre essas pacientes, parcela significativa
(18,9%) ja havia experimentado um parto vaginal com sucesso apos a cesarea.
Ainda, pequena parcela da populagao tinha antecedente de prematuridade e de ter
sido submetida a procedimentos no colo uterino, como cauterizagbes de lesdes
cervicais. Nenhuma das pacientes fez menos de 3 consultas de pré-natal e mais de
95% das envolvidas no estudo foram a mais de 6 consultas, refletindo a ampla
abrangéncia dos servigos de saude na regido de Ribeirdo Preto.

Os dados relevantes relacionados ao exame clinico obstétrico e ao exame
ultrassonografico materno realizados no momento da admiss&do da paciente ao

servigo para inducdo do TP estdo descritos nas Tabelas 4 e 5.
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Tabela 4. Variaveis quantitativas das gestantes submetidas a inducdo do TP no presente estudo

Variaveis n Média £ DP Valor minimo  Valor maximo
Comprimento do colo uterino (mm) 204 18.9+10.11 0 47,6
Angulo cervical posterior (graus) 204 113.3+24.24 37,1 229,3
Diametro biparietal (cm) 204 9.2+0.45 7,7 10,4
Diametro occipito-frontal (cm) 204 11.7 £0.55 9,9 13,1
Circunferéncia craniana (cm) 204 33.1+1.42 28,6 37,2
Circunferéncia abdominal (cm) 204 34.4+2.94 27,2 62,4
Comprimento do fémur (cm) 204 7.4+0.35 6,2 8,2

Peso fetal estimado (gramas) 204 3366.5 + 448.6 1911 4780

mm= milimetros; cm= centimetros
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Tabela 5. Dados qualitativos do exame fisico obstétrico e ultrassonografico das
gestantes submetidas a induc¢éo do trabalho de parto no presente estudo.

Varidveis n %
Posi¢ao do dorso fetal a palpagdo

Esquerda 122 59,8

Direita 82 40,2
Posi¢ao do colo uterino

Posterior 184 90,2

Centrado 20 9,8
Consisténcia do colo uterino

Firme 45 22,1

Médio 122 59,8

Amolecido 37 18,1
Esvaecimento do colo uterino

0-30% 147 72,1

40 - 50% 52 25,5

60 - 70% 5 2,4
Dilatac¢do do colo uterino

Ocm 78 38,2

1-2cm 92 45,1

3-4cm 34 16,7
Variedade de posi¢do fetal ao ultrassom

Occipicio transverso 95 46,6

Occipicio posterior 82 40,2

Occipicio anterior 27 13,2
Localiza¢ao da placenta

Lateral 63 30,9

Posterior 55 27,0

Anterior 53 25,9

Fundica 33 16,2
Grau Placentario

| 17 8,3

Il 142 69,6

I 45 22,1
Volume de Liquido Amnidtico

indice de liquido amnidtico normal 146 71,6

Medida do maior bolsdo normal 141 69,1
Avaliagdo Dopplervelocimétrica Fetal

IP Artéria Umbilical normal 177 86,8

IR Artéria Umbilical normal 185 90,7

IP Artéria Cerebral Média normal 191 93,6

IR Artéria Cerebral Média normal 176 86,3

cm= centimetros; IP = indice de Pulsatilidade; IR = indice de Resisténcia.
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Quando se analisa em conjunto os dados referentes ao exame digital do colo
uterino percebe-se que a maioria das pacientes submetidas a inducdo do TP
encontrava-se, no momento da internacdo, com indice de Bishop desfavoravel, ou
seja, com escores inferiores a 6, muitas vezes representados por colo posterior,
consisténcia média e pouco ou nada esvaecido ou dilatado. Os fetos encontravam-
se predominantemente com dorso a esquerda e em variedades de posicao
transversas ou posteriores. Em concordancia ao que se espera nas avaliacbes de
gestacbes a termo e pods-data, observou-se grau de maturidade placentaria mais
avancado (Il ou Ill). Na avaliagéo ecografica do liquido amnidtico, tanto pelo indice
de Liquido Amnidético quanto pela medida do maior bolsdo vertical, foram
identificadas taxas semelhantes e relevantes de oligohidramnio (em torno de 30%).
Além disso, apesar dos exames de avaliagdo da vitalidade fetal (Cardiotocografia
Anteparto e Perfil Biofisico Fetal) revelarem normalidade dos parametros que
agudamente se alteram com hipoxemia, alguns fetos apresentaram alteragbes ao
estudo Doppler em Artéria Umbilical e/ou Artéria Cerebral Média.

Nas tabela 6 e 7 estdo demonstrados os dados referentes ao Trabalho de

Parto, Parto e desfechos perinatais obtidos neste estudo.

Tabela 6: Variaveis quantitativas relacionadas ao trabalho de parto, parto e desfechos perinatais das
gestantes submetidas a indugao no presente estudo.

n Média £ DP Valor minimo  Valor maximo

Intervalos de Tempo

Inicio da indug&o e inicio do TP (min) 200 323.41 £ 358.62 30 2460

Duracdo da fase ativa do TP (min) 154 238.28 £ 145.95 25 720

Duracdo do periodo expulsivo (min) 116 43.81 £ 89.06 1 600

Inicio da indugdo e parto (min) 116 1094.3 + 660.63 147 3376
Recém-nascido

Peso ao nascimento (gramas) 204 3364.88 £478.0 1915 4600

Comprimento ao nascimento (cm) 204 49.53+2.21 42 55

TP= trabalho de parto; min= minutos; cm= centimetros.



Resultados | 45

Tabela 7. Dados qualitativos do trabalho de parto, parto e desfechos perinatais das
gestantes submetidas a inducao do trabalho de parto no presente estudo.

Varidveis n %
Tipo de Parto
Vaginal 116 56.9
Cesarea 88 43,1
Trabalho de parto em até 12 horas 185 92.5
Parto nas primeiras 24 horas 90 77,6
Corioamniorrexe
No ato 95 46,6
Oportuna 64 31,4
Precoce 45 22,0
Caracteristicas do liquido amniodtico
Claro 139 77,8
Meconiado 39 21,7
Sanguinolento 1 0,5
Taquissistolia 29 14,2
Traumas perineais no parto vaginal
Episiotomia 52 44,8
Laceracdo de 1o Grau 32 27,6
Laceracao de 20 Grau 11 9,5
Nenhum 21 18,1
ComplicagOes pds-parto
Hemorragia Puerperal 4 2,0
Febre Puerperal 6 2,9
Complicagdes na amamentagao 79 38.7
Tempo de Internagao
< 3 dias 96 47,1
4 - 6 dias 90 44,1
> 7 dias 18 8,8
Desfecho Neonatal
Apgar 1° minuto > 7 178 87,2
Apgar 5° minuto > 7 200 98,0
Suporte ventilatdrio ao RN 10 4,9
Suporte pressor ao RN 2 1,0
Tempo de internagdo do RN > 7 dias 6 2,9

RN = recém-nascido

Houve amplas variagdes nos intervalos apurados entre o inicio da inducéo e o
TP, no tempo de duracédo da fase ativa e periodo expulsivo e, consequentemente,
entre inicio da indugao e ocorréncia do parto. Cumpre destacar que esses intervalos

foram calculados excluindo-se, de cada um deles, as pacientes que porventura
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tivessem indicacdo de cesarea naquele periodo. Por exemplo, uma paciente que
teve a cesarea indicada durante a fase ativa é considerada apenas na avaliagao do
intervalo entre o inicio da indugdo e o TP. O peso médio dos RN encontra-se dentro
da normalidade, apesar da existéncia de 17,2% de fetos grandes para a idade
gestacional.

Na Tabela 7, verifica-se que nesse estudo a taxa de cesarea foi
significativa, porém identifica-se que a maioria das gestantes entra em trabalho
de parto nas primeiras 12 horas e ddo a luz em até 24 horas apds o inicio da
indugcdo. A corioamniorrexe ocorreu principalmente apds 6 cm de dilatacdo
cervical (78% dos casos), predominando o liquido amnidtico claro. Como
consequéncia da utilizagcdo de método farmacoldégico para a indugdo do TP,
houve taquissistolia em 14% dos casos. As taxas de episiotomia e laceragdes
perineais foram elevadas, sem que houvesse um aumento da taxa de hemorragia
puerperal. O tempo de internagdo materna foi menor que uma semana para mais
de 90% das envolvidas. Com relagdo aos RN, as condi¢gdes de nascimento foram
muito boas para a grande maioria, com indices de Apgar acima de 7 no 5° minuto
em mais de 98% dos recém-nascidos e taxas irrisérias de suporte ventilatério e

pressor no nascimento.

5.2 Andlise das Variaveis Quantitativas

Para analise das variaveis quantitativas utilizamos a curva ROC (ZWEIG E
CAMPBELL, 1993) que é capaz de descrever quantitativamente o desempenho de
um teste diagndstico. Nessa curva procurou-se determinar um ponto de corte (cut-
off) onde se tem as melhores sensibilidade e especificidade para predicdo de parto

vaginal de um dado método. Nas figuras de 3 a 7 estdo demonstradas as analises
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das variaveis comprimento do colo uterino materno (milimetros), angulo cervical
posterior materno (graus), diametro biparietal fetal (centimetros), circunferéncia
craniana fetal (centimetros) e peso fetal estimado (gramas). Nos graficos podem ser
vistos valores de cut-off e suas sensibilidades, especificidades, valores preditivos
positivos (VPP) e negativos (VPN) e acuracias para predicdo de parto vaginal nas

pacientes submetidas a inducéo nesse estudo.
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Figura 3: Anédlise por Curva ROC da variavel comprimento do colo uterino (milimetros) para
predicdo de parto vaginal na populacéo estudada.
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Figura 4: Andlise por Curva ROC da variavel angulo cervical posterior (graus) para predicdo de
parto vaginal na populagdo estudada.
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Figura 5: Analise por Curva ROC da variavel diametro biparietal fetal (centimetros) para
predicdo de parto vaginal na populacéo estudada.
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Figura 6: Analise por Curva ROC da variavel circunferéncia craniana fetal (centimetros) para
predicdo de parto vaginal na populacéo estudada.

(=
S | Cut-off Sensibilidade Especificidade
3313.00 54.31 70.45
VPP VPN Acuracia
P 70.79 5391 0.61
(e8]
2 38 -
@
o
=
.E
o
5
-
o - ASC (IC 95%) = 60.16 (52.33 ; 67.98)

T T T T T T
100 g0 60 40 20 0

Especificldade (%)

Figura 7: Andlise por Curva ROC da variavel peso fetal estimado (gramas) para predicdo de
parto vaginal na populacado estudada.
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Vale lembrar que um teste é totalmente incapaz de predizer um resultado
quando sua area sob a curva, ou seja, sua acuracia for menor que 0,5. Quanto maior
a capacidade do teste em predizer um resultado, mais a curva se aproxima do canto
superior esquerdo do grafico e a area sob a curva se aproxima de 1. Portanto, pelos
resultados expostos as variaveis comprimento do colo uterino materno, diametro
biparietal e circunferéncia craniana fetal tem capacidade preditiva muito baixa para
predizer o parto vaginal na populacdo estudada. As acuracias do angulo cervical
posterior materno e peso fetal estimado sdo maiores para predizer esse resultado,

porém ainda estdo aquém do ideal.

5.3 Analise das Variaveis Qualitativas

Para verificacdo de associacdo entre as variaveis qualitativas utilizou-se o
teste Qui-Quadrado. Nas Tabelas 8 e 9 estdo demonstradas as associagbes dos
dados demograficos, da historia obstétrica e exame fisico materno e do exame
ultrassonografico com cada um dos desfechos investigados, a saber, a ocorréncia
de parto vaginal, inicio do TP nas primeiras 12 horas e ocorréncia do parto em até
24 horas. Os cut-offs calculados acima serdo utilizados na avaliacdo qualitativa
presente nessas tabelas.

Com relagcdo a ocorréncia de parto vaginal, identifica-se como potenciais
fatores relacionados: a profissao da gestante, sua paridade, numero de consultas de
pré-natal realizadas, IMC materno, consisténcia e dilatacdo do colo a avaliagao
digital e angulo cervical posterior avaliados antes do inicio da indugao, circunferéncia
craniana e peso estimado do feto, volume de liquido amnidtico aferido pela medida

do maior bolsdo vertical, Dopplervelocimetria da artéria umbilical (tanto o indice de
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pulsatiidade quanto o de resisténcia) e o0 momento de ocorréncia da
corioamniorrexe em relacao a dilatacao cervical.

Para o inicio do TP em até 12 horas, os possiveis fatores associados foram o
IMC materno e a Dopplervelocimetria da artéria cerebral média através da medida
do indice de resisténcia. Por outro lado, para o resultado ocorréncia de parto em 24
horas, mostrou associagao com estrutura familiar, paridade, consisténcia e dilatacao

do colo no inicio da indugdo e 0 momento em que ocorreu a corioamniorrexe.
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Tabela 8: Variaveis demograficas e da histéria obstétrica da populacdo estudada considerando-se os resultados obstétricos (parto vaginal, inicio
do trabalho de parto nas primeiras 12 horas e parto em até 24 horas).

Resultado obstétrico
Variaveis Parto Vaginal TP em 12 horas Parto em 24 Horas

Sim n (%) Nao n(%) p valor Sim n(%) Naon(%) pvalor Simn(%) Naon(%) pvalor

Etnia
Branca 64 (52,5) 58 (47,5) 0,1214 111(93,3) 8(6,72) 0,6129 46 (71,9) 18(28,1) 0,1018
N3o Branca 52 (63,4) 30 (36,6) 74 (91,36) 7 (8,64) 44 (84,6) 8(15,4)
Estrutura familiar
Sem Companheiro 29 (60,4) 19 (39,6) 0,5697 41 (91,11) 4 (8,89) 0,6878 17 (58,6) 12(41,4) 0,0047
Com Companheiro 87 (55,8) 69 (44,2) 144 (92,9) 11(7,1) 73(83,9) 14(16,1)
Profissao
Estudante 4 (40) 6 (60) 0,0369 9 (90) 1(10) 0,9529 2 (50) 2 (50) 0,1303
Trabalha Fora 48 (49,6) 49 (50,5) 87(92,55) 7 (7,45) 41(85,4) 7(14,6)
Do lar 64 (66,0) 33 (34,0) 89 (92,71) 7 (7,29) 47 (73,4) 17 (26,6)
Etnia do pai
Branca 64 (56,1) 50 (43,9) 0,8682 105 (93,8) 7 (6,2) 0,435 48 (75) 16 (25) 0,4922
N3o Branca 51 (57,3) 38(42,7) 79 (90,8) 81(9,2) 41 (80,4) 10(19,6)
Tabagismo
Sim 22 (70,0) 9 (29,03) 0,0851 26 (86,67) 4 (13,3) 0,1883 17 (77,3) 5(22,7) 0,9688
Nao 95 (54,3) 79 (45,7) 159 (93,5) 11 (6,5) 73(77,7) 21(22,3)
Doengas maternas
Sim 29 (58) 21 (42) 0,8518 43 (89,6) 5(10,4) 0,3788 20(69,0) 9(31,0) 0,1986
N3o 87 (56,5) 67 (43,5) 142 (93,4) 10 (6,6) 70 (80,5) 17(19,5)
Procedimentos no colo uterino
Sim 5(41,67) 7 (58,33) 0,2733 11 (100) 0 (0) 0,3313 4 (80) 1(20) 0,8947

Nao 111 (57,8) 81(42,2) 174 (92,1) 15 (7,9) 86 (77,5) 25(22,5)
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Tabela 8. Continuagéo

IMC materno
Normal / Baixo Peso 51(63,7) 29 (36,3) 0,0532 77 (97,47) 2(2,53) 0,0595 38 (74,5) 13(25,5) 0,2762
Sobrepeso 37 (60,7) 24 (39,3) 55 (91,67) 5(8,33) 32 (86,5) 5(13,5)
Obesidade 28 (44,4) 35 (55,6) 53 (86,9) 8(13,1) 20(71,4) 8(28,6)
Paridade
Primigesta 40 (44,9) 49 (55,1) 0,0128 81(93,1) 6 (6,9) 0,4806 25(62,5) 15(37,5) 0,0203
Secundigesta 32 (60,4) 21(39,6) 45 (88,2) 6(11,8) 25(78,1) 7(21,9)
Tercigesta 18 (66,67) 9(33,33) 25 (92,59) 2(7,41) 16 (88,9) 2(11,1)
Multigesta 26 (74,29) 9(25,71) 24 (92,3) 2(7,7)
Antecedente de cesarea
Sim 19 (51,3) 18 (48,7) 0,4544 34 (91,89) 3(8,11) 0,8764 17 (89,5) 2(10,5) 0,1742
N3o 97 (58,1) 70 (41,9) 151 (92,6) 12(7,4) 73 (75,3) 24 (24,7)
Numero de consultas pré-natal
>10 37 (46,8) 42 (53,2) 0,0468 72 (91,14) 7 (8,86) 0,6414 29 (78,4) 8(21,6) 0,3147
6al0 72 (62,1) 44 (37,9) 105(92,9) 8(7,1) 54 (75) 18 (25)
<6 7 (77,78) 2(22,22) 8 (100) 0 (0) 7 (100) 0(0)

IMC = indice de Massa Corporal.
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Tabela 9: Variaveis do exame fisico obstétrico e ultrassonogréafico da populacédo estudada considerando-se os resultados obstétricos (parto
vaginal, inicio do trabalho de parto nas primeiras 12 horas e parto em até 24 horas).

Resultado obstétrico

Variaveis Parto vaginal TP em 12 horas Parto em 24 horas
Sim n(%) Nao n(%) p valor Sim n(%) Ndon(%) pvalor Sim n(%) Nadon(%) pvalor
Dorso fetal
Direita 47 (57,3) 35 (42,7) 0,9145 73 (91,3) 7 (8,7) 0,5837 34(72,3) 13(27,7) 0,2635
Esquerda 69 (56,6) 53 (43,4) 112 (93,3) 8(6,7) 56 (81,2) 13(18,8)
Posicao do colo uterino
Posterior 103 (56,0) 81 (44,0) 0,4391 168 (92,3) 14(7,7) 0,7427 79 (76,7) 24(23,3) 0,5189
Centrado 13 (65) 7 (35) 17 (94,44) 1(5,56) 11(84,6) 2(15,4)
Consisténcia do colo uterino
Firme 18 (40) 27 (60) 0,0351 39 (88,6) 5(11,4) 0,5318 10(55,6) 8(44,4) 0,0464
Amolecido 23 (62,2) 14 (37,8) 34 (94,44)  2(5,56) 18(78,3) 5(21,7)
Médio 75 (61,5) 47 (38,5) 112 (93,3) 8(6,7) 62 (82,7) 13(17,3)
Esvaecimento do colo uterino
0a 30% 77 (52,4) 70 (47,6) 0,1072 132 (91,0) 13 (8,0) 0,4195 55(71,4) 22(28,6) 0,0746
40 a 50% 36 (69,3) 16 (30,7) 48 (96) 2 (4) 32(88,9) 4(11,1)
60 a 70% 3 (60) 2 (40) 5 (100) 0(0) 3 (100) 0(0)
Dilata¢ao do colo uterino
Zero 35 (44,9) 43 (55,1) 0,0028 69 (90,79)  7(9,21) 0,1894 23(65,7) 12(34,3) 0,0153
la2 54 (58,7) 38 (41,3) 82(91,11) 8(8,89) 41(75,9) 13(24,1)
3a4 27 (79,41) 7 (20,59) 34 (100) 0(0) 26 (96,3) 1(3,7)
Comprimento do colo uterino
>18,05mm 61 (58,7) 43 (41,3) 0,5984 93 (91,2) 9(8,8) 0,4685 48 (78,7) 13(21,3) 0,7643

<18,05mm 55 (55) 45 (45) 92(93,88) 6(6,12) 42 (76,4) 13(23,6)
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Tabela 9. Continuacao

Angulo cervical posterior

>114° 77 (68,2) 36(31,8) 0,0002 83(94,32) 5(5,68) 0,3772 59 (76,6) 18(23,4) 0,7793
<114° 38 (42,2) 52 (57,8) 101 (90,9) 10(9,1) 30(78,9) 8(21,1)

Variedade de posicao fetal
Occipicio Anterior 13 (48,2) 14 (51,8) 0,6154 25(92,59) 2(7,41) 0,9986 10(76,9) 3(23,1) 0,8302
Occipicio Posterior 48 (58,5) 34 (41,5) 75(92,59) 6(7,41) 36 (75) 12 (25)
Occipicio Transverso 55 (57,9) 40 (42,1) 85(92,39) 7 (7,61) 44 (80) 11 (20)

Diametro biparietal fetal
>9,22cm 57 (57) 43 (43) 0,969 90 (92,78) 7(7,22) 0,8826 | 43(75,4) 14(24,6) 0,5856
<9,22cm 59 (56,7) 45 (43,7) 95(92,23) 8(7,77) 47 (79,6) 12(20,4)

Circunferéncia craniana
>32,81cm 61 (50,8) 59 (49,2) 0,0377 108 (92,3) 9(7,7) 0,9024 | 44(72,1) 17(27,9) 0,1379
<32,81cm 55 (65,5) 29 (34,5) 77 (92,77) 6(7,23) 46 (83,6) 9(16,4)

Peso fetal estimado
>3313g 53 (46,1) 62 (53,9) 0,0004 103 (91,2) 10 (8,8) 0,4089 39(73,6) 14(26,4) 0,3432
<3313g 63 (70,8) 26(29,2) 82 (94,25) 5(5,75) 51(80,9) 12(19,1)

indice de liquido amniético
Normal 80 (54,8) 66 (45,2) 0,344 133 (93,0) 10(7,0) 0,6663 61(76,3) 19(23,7) 0,6069
Anormal 36 (62,1) 22 (37,9) 52(91,23) 5(8,77) 29 (80,6) 7(19,4)

Medida do maior bolsao de LA
Normal 71(50,4) 70 (49,6) 0,005 127 (92,0) 11 (8,0) 0,7059 54(761) 17(23,9) 0,6197
Anormal 45 (71,4) 18 (28,6) 58 (93,55) 4 (6,45) 36 (80) 9 (20)

IP Artéria Umbilical
Normal 96 (54,2) 81 (45,8) 0,0526 161 (92,5) 13 (7,5) 0,9682 73(76,0) 23(24,00 0,3821
Anormal 20 (74,07) 7 (25,93) 24(92,31) 2(7,69) 17 (85) 3 (15)
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Tabela 9. Continuacao

IR Artéria Umbilical
Normal
Anormal
IP Artéria Cerebral Média
Normal
Anormal
IR Artéria Cerebral Média
Normal
Anormal
Corioamniorrexe
Precoce
Oportuna
No Ato do Parto

101 (54,6)
15 (78,95)

108 (56,5)
8 (61,54)

102 (57,9)
14 (50)

27 (60)
52 (81,2)
37(38,9)

84 (45,4)
4 (21,05)

83 (43,5)
5 (38,46)

74 (42,1)
14 (50)

18 (40)
12 (18,8)
58 (61,1)

0,0412

0,725

0,4299

<0,0001

168 (92,8)
17 (89,5)

175 (93,1)
10 (83,3)

163 (94,2)
22 (81,5)

41 (91,11)
61 (95,31)
83 (91,21)

13 (7,2)
2 (10,5)

13 (6,9)
2(16,7)

10 (5,8)
5(18,5)

4 (8,89)
3 (4,69)
8(8,79)

0,5986

0,2137

0,0194

0,5846

77 (76,2)
13 (83,7)

84 (77,8)
6 (75)

80 (78,4)
10 (71,4)

16 (59,3)
39 (75)
35 (94,6)

24 (23,8)
2 (13,3)

0,3661

24 (22,2)
2 (25)

0,8557

22 (21,6)
4(28,6)

0,5557

11 (40,7)
13 (25)
2 (5,4)

0,0031

cm= centimetros; LA= liquido amniético; IP = indice de Pulsatilidade; IR = indice de Resisténcia.
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5.4 Definicdo dos Fatores Prognésticos

Para avaliar os fatores preditores para os desfechos estudados, estimou-se a
Odds Ratio de cada um através de regressao logistica simples e multipla (HOSMER
E LEMESHOW, 2000). Na tabela 10 sao listados os fatores investigados e suas
respectivas Odds Ratios, incluindo o intervalo de confianga de 95% (IC 95%) e seu
respectivo p valor.

Os fatores que influenciaram positivamente a ocorréncia do parto vaginal,
com significancia estatistica, foram: auséncia de procedimentos sobre o colo uterino
materno (OR=10,19), ter IMC normal (OR= 2,20), ndo ser primigesta (OR= 14,57,
6,32 e 51,29 para multigesta, secundigesta e tercigesta, respectivamente), nao ter
cesarea anterior (OR = 5,73), ter comparecido a 6 — 10 consultas de pré-natal (OR=
3,77), nao ter colo firme (OR= 3,56 e 2,46 para colo médio e amolecido,
respectivamente), ter esvaecimento cervical superior a 30% (OR=1,97), ter colo
dilatado 3 ou mais centimetros (OR= 4,74), ter angulo cervical posterior = 114° (OR
= 3,7) e ter corioamniorrexe oportuna (OR = 27,64). Ainda, considerando
caracteristicas fetais, favorecem o parto vaginal: ter oligohidramnio diagnosticado
pela medida do maior bolsdo de liquido amnidtico (OR = 0,21 para avaliagao
normal), ter feto com circunferéncia craniana menor que 32,81cm (OR = 1,83) e
peso estimado inferior a 3313 gramas (OR = 2,84).

Se levarmos em consideracdo outros resultados obstétricos, pudemos
encontrar outros fatores que os influenciaram. Para a ocorréncia do inicio do TP
dentro das primeiras 12 horas, foram identificados como preditores de sucesso o
IMC materno normal (OR=12,13) e a Dopplervelocimetria normal da artéria cerebral
média fetal avaliada pelo IR (OR = 20,5). Isso significa que maes com IMC normal

tém uma chance 12 vezes maior de entrar em TP nas primeiras 12 horas quando
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comparadas as pacientes com sobrepeso ou obesas. Ainda, que ter um feto sem
sinais de centralizacdo hemodindmica aumenta a chance de sucesso nesse
resultado obstétrico em 20 vezes.

Dentre os fatores com potencial de influenciar positivamente a obtencao do
parto vaginal nas primeiras 24 horas, com significancia estatistica temos: idade
materna (OR= 1,10), ter companheiro (OR = 32,92) e este ser jovem (OR= 0,66).
Para cada ano que a mulher envelhece, temos um discreto aumento da chance de
sucesso no parto vaginal, ao contrario do que ocorre com o companheiro. Outros
fatores de sucesso no parto vaginal em 24 horas podem ser vistos, tais como o
sobrepeso (OR = 396,33) quando comparado com a obesidade, multiparidade (OR =
7,2), ter consisténcia cervical média (OR = 104,56), ter esvaecimento cervical
superior a 30% (OR = 3,5), ter colo dilatado 3 ou mais centimetros (OR = 2,5),
Ainda, para esse resultado obstétrico, a corioamniorrexe precoce e oportuna

parecem favorecé-lo (OR = 12,05 para precoce e 5,85 para oportuna).
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Tabela 10: Avaliacéo dos fatores preditores de sucesso nainducédo do TP segundo os desfechos estudados.

Resultado obstétrico

Parto Vaginal TP até 12 horas Parto até 24 horas

Variavel OR IC 95% p valor OR IC95% p valor OR IC95% OR p valor
Idade (anos) 1,00 0,89-1,12 0,99 1,02 0,84-1,24 0,85 1,10 1,02-1,19 0,02
Etnia (ndo branca X branca) 1,16 0,43 -3,13 0,77 0,92 0,15-5,62 0,93 25,61 0,82 -797,00 0,06
Estrutura familiar (com companheiro X sem) | 0,41 0,11-1,54 0,18 1,36 0,21-8,78 0,75 32,92 1,36 - 799,09 0,03
Idade gestacional (dias) 1,02 0,95-1,10 0,53 0,95 0,84 -1,07 0,43 1,15 0,98 - 1,36 0,09
Profissdo (trabalha fora X estudante) 1,17 0,08 - 16,04 0,91 0,80 0,01-56,22 0,92 5,86 0,70 - 48,68 0,10
Profissao (Do lar X trabalha fora) 2,01 0,16 - 25,48 0,59 0,50 0,01 - 25,05 0,73 2,76 0,36 - 21,20 0,33
Doencgas maternas (ndo X sim) 0,56 0,14-2,18 0,40 2,82 0,26-30,11 0,39 0,68 0,03-18,14 0,82
Tabagismo (ndo X sim) 0,53 0,14 - 2,09 0,36 9,30 0,86 - 101,08 0,07 8,82 0,18 -437,91 0,27
Procedimentos no colo (ndo X sim) 10,19 1,53-67,85 0,02 - - - - - -
IMC (normal X obesa) 2,20 1,12-4,32 0,02 12,13 1,21-121,44 0,03 44,54 0,70 - 2839,83 0,07
IMC (sobrepeso X obesa) 3,24 0,91-11,51 0,07 5,00 0,74 - 33.56 0,10 396,33 2,30 -68247,77 0,02
Idade paterna (anos) 1,02 0,94 -1,10 0,59 0,90 0,78 -1,04 0,15 0,66 0,46 - 0,95 0,02
Etnia pai (ndo branca X branca) 1,52 0,54 - 4,29 0,43 0,55 0,08 - 3,55 0,53 3,89 0,13-116,78 0,43
Paridade (multigesta X primigesta) 14,57 2,08-102,11 <0,01 12,00 0,25-581,07 0,21 7,20 1,49 - 34,89 0,01
Paridade (secundigesta X primigesta) 6,32 1,48 - 26,93 0,01 1,46 0,20-10,46 0,71 2,14 0,75-6,15 0,16
Paridade (tercigesta X primigesta) 51,29 4,58-57494 <0,01 1,84 0,10-32,43 0,68 4,80 0,97 - 23,85 0,06
Antecedente de cesarea (ndo X sim) 5,73 1,25- 26,21 0,02 0,58 0,05-6,34 0,66 0,71 0,03-17,17 0,83
Consultas pré-natais (6 a 10 X >10) 3,77 1,33-10,66 0,01 1,70 0,36 - 8,05 0,50 0,94 0,36 - 2,40 0,89
Consultas pré-natais (< 6 X 6 a 10) 3,72 0,25 -55,32 0,34 1,37 0,48 - 3,95 0,56 8,45 0,26 - 269,41 0,23
Posicao do dorso fetal (esquerda X direita) 1,85 0,63 -5,40 0,26 2,18 0,37-12,69 0,39 0,98 0,11-38,48 0,98
Variedade de Posigao fetal (OP X OA) 1,16 0,24 -5,72 0,86 0,20 0,01-4,10 0,29 170,29 0,91-31925,57 0,05
Variedade de Posicao fetal (OT X OA) 1,11 0,28 - 4,38 0,88 0,22 0,01-3,38 0,28 326,62 0,89 -120366,92 0,05
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Tabela 10. Continuagéo

Diametro biparietal (29,22 X< 9,22 cm) 2,15 0,63-7,28 0,22 1,02 0,13-7,84 0,98 10,96 0,27 - 447,64 0,21
CC (<32,81 X >32,81cm) 1,83 1,03-3,26 0,04 0,47 0,05-4,12 0,49 10,65 0,53 - 215,22 0,12
PFE (<3313 X 2 3313 gramas) 2,84 1,53-5,09 <0,01 4,00 0,45 - 35,32 0,21 0,48 0,02-9,84 0,63
ILA (normal X anormal) 1,60 0,39 - 6,56 0,52 9,66 0,73-127,69 0,09 8,74 0,08 - 956,56 0,37
Medida do MBLA (normal X anormal) 0,21 0,05 -0,88 0,03 0,18 0,01-3,22 0,25 0,30 0,00 - 21,62 0,58
IP AU (normal X anormal) 0,42 0,17-1,03 0,06 0,70 0,00 - 104,08 0,89 48,61 0,12 - 19870,67 0,21
IR AU (normal X anormal) 0,32 0,10-1,00 0,05 10,11 0,06 - 1684,63 0,38 0,00 0,0-21,29 0,18
IP ACM (normal X anormal) 0,91 0,08-10,43 0,94 0,20 0,01-6,68 0,37 0,01 0,0 - 28,69 0,25
IR ACM (normal X anormal) 3,17 0,56 - 18,02 0,19 20,50 1,69 -248,73 0,02 117,46  0,15-93451,70 0,16
Posicdo do colo (centrado X posterior) 1,80 0,28 - 11,64 0,54 4,14 0,06 - 289,67 0,51 3,91 0,02 - 653,06 0,60
Consisténcia do colo (amolecido X firme) 2,46 1,01-6,02 0,05 1,46 0,12-17,77 0,77 1,37 0,07 - 25,66 0,84
Consisténcia do colo (médio X firme) 3,56 1,03-12,12 0,04 0,94 0,13-6,69 0,95 104,56 1,60 - 6817,85 0,03
Esvaecimento do colo (40 a 70% X 0 a 30%) 1,97 1,03-3,76 0,04 3,49 0,25 - 49,46 0,36 3,50 1,11-11,01 0,03
Dilatacao colo (1 a 2 X zero) 1,64 0,54 - 4,95 0,38 1,47 0,51-4,27 0,47 14,36 0,27 - 764,09 0,19
Dilatacao colo (3 a 4 X zero) 4,74 1,84-12,17 <0,01 1,48 0,27 - 7,98 0,65 2,5 1,01-6,17 0,05
Comprimento colo (<18,05 X >18,05mm) 0,99 0,34-2,86 0,98 3,19 0,44 - 23,30 0,25 0,41 0,02 - 11,07 0,59
ACP (2114 X <114 graus) 3,70 1,32-10,32 0,01 0,38 0,07-2,12 0,27 1,61 0,15 - 16,98 0,69
Corioamniorrexe (oportuna X no ato) 27,64 6,70-113,98 <0,01 3,92 0,29 - 53,57 0,31 5,85 1,23-22,78 0,03
Corioamniorrexe (precoce X no ato) 13,44 3,31 -54,54 <0,01 1,00 0,14 -7,09 0,99 12,05 2,39-62,50 <0,01

IMC= indice de massa corporal; OP=occipicio anterior; OA= occipicio anterior; CC = circunferéncia craniana; PFE = peso fetal estimado; ILA = indice de liquido amniético; MBLA=
maior bolsdo de liquido amniético; IP = indice de pulsatilidade; AU= artéria umbilical; IR = indice de resisténcia; ACM= artéria cerebral média; ACP= angulo cervical posterior.



DISCUSSAO




Discussédo | 62

6 DISCUSSAO

As gestantes que participaram do presente estudo representam uma amostra
dos servigos de Obstetricia assistidos pela equipe do Departamento de Ginecologia
e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-Universidade de Sao
Paulo. A taxa de cesarea das pacientes submetidas a inducédo do trabalho de parto
(43,1%) foi superior as taxas dos servigos onde se realizou o estudo, que variam em
torno de 33%. Por outro lado, esse indice foi inferior & taxa nacional de 53,88% do
ano de 2011 (DATASUS, 2013), mas ainda superior a de outros estudos que
avaliaram apenas as pacientes submetidas a indugdo, como o de Cheung e
colaboradores, que obteve 36,1% de cesareas (CHEUNG et al, 2010) e de Pevzner
e colaboradores com 28% (PEVZNER et al, 2009).

Na populagcdo estudada, a idade média das gestantes foi de 25,45 anos,
havendo 17,6% de adolescentes e 10,3% de gravidas com mais de 35 anos,
proporgdes essas proximas daquelas divulgadas pelo Ministério da Saude do Brasil,
em 2007, que foram de 21,1% e 9,7%, respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE,
2007). A idade materna ndo foi uma variavel capaz de influenciar o inicio do trabalho
de parto nas primeiras 12 horas. Por outro lado, parece influenciar discretamente na
ocorréncia do parto vaginal em até 24 horas apds o inicio da indugdo, havendo
pequeno aumento da chance de sucesso a cada ano de vida da mulher. Porém, ao
se considerar o parto vaginal independentemente do intervalo entre ele e o inicio da
indugdo, essa influéncia desaparece. Esses dados contradizem os resultados
obtidos por Sheiner e colaboradores (2002), que demonstraram reduc&o na taxa de
partos vaginais apos os 35 anos (SHEINER et al, 2002). Também nao se reproduziu

o achado de Patel e colaboradores, que demonstrou aumento das taxas de cesarea
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em 7% por ano de vida (PATEL et al, 2005). As casuisticas desses dois trabalhos
sdo muito maiores que a do presente estudo (92918 e 12944 gestagdes,
respectivamente), o que poderia explicar essas discrepancias nos achados.

Em 1997, Draper realizou uma revisao onde discutiu o papel do pai no
processo da gestacao e nascimento (DRAPER, 1997). O autor concluiu que a
participacdo ativa do pai, principalmente quando acompanhando o processo de
trabalho de parto e parto, reduziu a duracédo do trabalho de parto, a necessidade de
intervencgdes cirurgicas e medicamentosas e aumentou a sensagao de seguranga da
gravida. Na presente amostra, embora nao tenha havido diferenca significativa entre
0s grupos com relagdo as taxas de cesarea, o intervalo de tempo entre o inicio da
indugao e o parto vaginal foi menor quando a gestante tinha relacionamento estavel
com o pai da crianga. Além disso, demonstrou-se a influéncia da idade paterna
sobre a ocorréncia do parto em 24 horas. Embora ndo sejam encontrados na
literatura trabalhos com resultados semelhantes, pode-se inferir que com o avancar
da idade paterna talvez as pacientes se sintam menos acolhidas ou haja menor
participacéo efetiva do parceiro no processo de parturicdo. Ainda, segundo Somers-
Smith, a presenga do parceiro como acompanhante reduziu a sensagido de medo
durante o trabalho de parto e melhorou os resultados obstétricos (SOMERS-SMITH,
1999) e talvez essa participagédo seja mais intensa ao se considerar parceiros mais
jovens.

Apesar de este estudo avaliar apenas gestagdes com idades iguais ou
superiores a 37 semanas, ndo se pode notar a influéncia da duragdo da gestacéo
sobre o inicio do trabalho de parto nas 12 horas posteriores ao inicio da inducao e
nem sobre as taxas de partos vaginais, embora outros estudos (WING et al, 2002;

CRANE et al, 2004 e PATEL et al, 2005) sugiram que quanto mais avangada for a
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idade gestacional, mesmo apds o termo da gestagcdo, maiores sao as chances de
sucesso na indugao.

Segundo as curvas de estado nutricional de Atalah (ATALAH et al, 1997), é
considerada como tendo estado nutricional adequado a gestante que no termo da
gravidez tém IMC entre 25 — 29 kg/mz. Portanto, houve uma tendéncia da populacao
estudada ao sobrepeso, uma vez que a média do IMC das participantes foi 31,06
kg/mz. Na literatura encontram-se trabalhos que demonstram que a obesidade
materna esta fortemente correlacionada com a ocorréncia de falhas na inducao
(SEBIRE et al, 2001; CRANE et al, 2004). O trabalho de Sebire, que incluiu mais de
287 mil gestagdes, demonstrou maior incidéncia de cesareas de emergéncia durante
o trabalho de parto entre gestantes obesas. Os resultados da amostra estudada vao
de encontro a estes achados, demonstrando que as pacientes que tém IMC normal
tém maior probabilidade de iniciarem trabalho de parto nas primeiras 12 horas de
indugdo e de evoluirem para parto vaginal que as gestantes obesas.
Complementando os dados ja existentes na literatura, a analise dessa amostra
também demonstrou que até mesmo as pacientes com sobrepeso estdo em
vantagem em relagdo as obesas, tendo maior probabilidade de terem o parto em 24
horas.

A paridade € reconhecida com uma variavel que interfere na evolugcdo do
trabalho de parto. Gestantes com partos normais prévios tendem a ter evolugao
mais rapida do trabalho de parto que primigestas. Este raciocinio também é
demonstrado nos casos de indu¢do do trabalho de parto, com alguns trabalhos
sugerindo que primigestas tém maior risco de terem parto operatério como desfecho
(RANE et al, 2003) e quanto maior o numero de partos vaginais prévios, maior a

probabilidade de repeticdo do parto vaginal em uma parturiente submetida a indugao
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do trabalho de parto (PATEL et al, 2005). Os dados desse trabalho vém de encontro
aos descritos na literatura, mostrando aumentos significativos na chance de
obtencao de partos vaginais por mulheres que ndo sejam primigestas. O aumento
ainda é proporcionalmente maior para mulheres secundigestas e tercigestas (OR=
14,57 e 51,29, respectivamente) do que para multigestas (OR=6,32). Além disso,
apesar de nao haver significancia com relagcao ao inicio do trabalho de parto em 12
horas, as multigestas tiveram maior sucesso na obtencdo do parto em 24 horas
quando comparadas as primigestas. Dados do censo demografico brasileiro,
realizado pelo IBGE em 2010, mostraram taxa de fecundidade de 1,86 filhos por
mulher (IBGE, 2010). No presente estudo, identificou-se que a maioria das gestantes
estava em seu primeiro ou segundo filho, dado esse que é compativel com as
estatisticas nacionais e que torna a amostra representativa da populacao brasileira.

Historico de intervencbes prévias sobre o colo uterino, especialmente
cauterizagdes, foi um antecedente materno que colaborou com o0 insucesso na
obtengao do parto vaginal nesse estudo. Como a prevaléncia de pacientes com essa
variavel foi baixa, optou-se por avaliar apenas sua correlagdo com as taxas de parto
vaginal, independentemente do intervalo entre ele e o inicio da indugdo. Uma
possivel explicacdo para esse achado é que a cauterizacdo no colo leva a um
processo cicatricial com deposicdo de colageno, gerando uma area com
caracteristicas diversas das de um colo intacto. Essa modificagdo pode interferir nos
processos de esvaecimento e dilatagao cervical, especialmente quando esses sao
estimulados por prostaglandinas sintéticas, utilizadas nas indugdes dos trabalhos de
parto.

No presente estudo, observou-se risco quase 6 vezes maior de ocorrer uma

cesarea entre as gravidas que ja foram submetidas a este procedimento em outra
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gestacdo. Dado semelhante a esse € encontrado na revisao realizada por Brill &
Wildrin, em 2003, onde demonstrou-se risco 9 a 28 vezes maior de uma paciente
com parto normal prévio ter novamente parto normal quando comparada a gestantes
com cesarea anterior (BRILL & WILDRIN, 2003). Essa possibilidade maior de
insucesso na tentativa do parto vaginal pode se atribuida ao temor da rotura uterina,
uma das possiveis complicacdes da inducao do trabalho de parto em uma paciente
com cicatriz uterina, que pode influenciar a decisdo de quem assiste essas
pacientes. No presente estudo, apesar da inexisténcia dessa intercorréncia, a
iminéncia de rotura uterina foi a indicagdo da segunda cesarea em 3 pacientes. Por
outro lado, alguns trabalhos mostram que, para a maioria das pacientes, a tentativa
de um parto vaginal programado apds uma cesarea € a estratégia mais segura,
quando comparada a realizagao de cesarea eletiva (DAS & VARMA, 2012).

Com relagdo ao pré-natal, observou-se na populagdo estudada menor
ocorréncia de partos vaginais nas pacientes com mais de 10 consultas de pré-natal.
Embora possa parecer um dado contraditério, pois seria de se esperar que
pacientes com maior cobertura assistencial tivessem maior éxito em obter parto
normal, algumas explicagbes para esse achado podem ser formuladas. E possivel
que grande parte dessas pacientes possuisse comorbidades que motivaram o maior
numero de consultas pré-natais e que também contribuiram para a resolucdo da
gestacédo por via alta. Aléem disso, quantidade n&o significa qualidade da consulta e
muitas idas ao pré-natal podem motivar intervengdes cujos beneficios, muitas vezes,
nao sdo comprovados cientificamente. Ainda, em um pais culturalmente atrelado a
cesarea, quanto maior o numero de consultas pré-natais, mais estreito se torna o
vinculo médico-paciente e mais dificil € a aceitagdo da resolu¢do da gestacéo por

via vaginal pela mulher.
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Dentre as varias medidas fetais realizadas, a circunferéncia craniana e o peso
estimado se associaram ao sucesso na obteng¢ao do parto vaginal. Circunferéncia
craniana acima de 32,81 cm e peso fetal estimado acima de 3313 gramas
aumentaram o risco de cesarea, provavelmente por representarem dimensoes fetais
proporcionalmente elevadas em relacao a bacia 6ssea materna. O presente trabalho
propde estes valores de corte (0,56 e 0,61, respectivamente), obtidos por meio de
curva ROC, para predicdo do parto vaginal, apesar das acuracias dessas medidas
estarem muito aquém da ideal. Esse resultado é discrepante do de Poma (POMA,
1999) que mostrou taxas maiores de cesarea em pacientes com peso fetal estimado
acima de 4000g. Por outro lado, os dados aqui apresentados sao coincidentes com
os de Son e colaboradores (SON et al, 2013) que sugeriram o limite de 3414,93 +
361,37 gramas a partir do qual as taxas de cesarea sdo maiores. Para esses
autores, o didmetro biparietal foi mais importante na predi¢ao de parto vaginal como
medida fetal isolada. Esse resultado pode ser criticado, uma vez que o diametro
biparietal € mais suscetivel aos fenbmenos plasticos que ocorrem ao longo da
descida fetal pelo trajeto de parto, enquanto a circunferéncia craniana refletiria
melhor as dimensdes cefalicas, pois se altera menos que cada diametro da cabeca
fetal isoladamente.

No presente trabalho, o oligoidrdmnio diagnosticado por meio da medida do
maior bolsdo vertical de liquido amnidtico foi capaz de predizer sucesso na
ocorréncia do parto vaginal, o que n&o ocorreu quando a redugado do liquido foi
detectada por meio do ILA. Segundo Magann e colaboradores, o melhor método
para avaliacdo ecografica do volume de liquido amnidtico € a medida do maior
bolsao vertical (MAGAN et al, 2000), pois quando comparado a medida do indice de

liquido amnidtico, apresenta menos falsos positivos, determina menos intervengdes
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sem piora dos resultados perinatais. Sendo o oligoidrdmnio um dos principais
motivos de interrupgdo da gestacdo no termo, podemos inferir que ao melhorar a
metodologia para diagndstico dessa complicagdo, havera reducao do numero de
pacientes que serdo submetidas a inducdo do trabalho de parto, muitas vezes em
idades gestacionais menores, diminuindo as falhas desse procedimento. A medida
do maior bolsdo pode significar a melhor metodologia para selegdo das pacientes
que realmente necessitam de resolugdo da gestagao, com maiores taxas de
sucesso.

A analise dos indices de pulsatilidade e de resisténcia na artéria umbilical e
cerebral média fetal demonstrou que, quando n&o ha centralizacdo hemodinamica
no feto, ha probabilidade 20 vezes maior de inicio do trabalho de parto nas primeiras
12 horas apoés o inicio da indugao. Nao ha trabalhos na literatura que expliquem a
associacao entre padrao de fluxo cerebral fetal e via de parto. Porém, é provavel que
fetos com centralizacdo exibam precocemente sinais de comprometimento nos
exames de vitalidade fetal e demandem resolugéo da gestagao via alta, reduzindo as
chances de sucesso de parto vaginal, como foi previamente descrito por CRUZ-
MARTINEZ e colaboradores, em 2011.

A analise das variaveis relacionadas ao colo uterino materno mostrou que
nenhum parametro tem associacdo com o inicio do trabalho de parto nas primeiras
12 horas de indugdo. A posicdo do colo ou dilatagdes cervicais de dois centimetros
ou menos, detectadas no toque vaginal, ndo se associaram a qualquer dos
desfechos definidos. Ja a consisténcia, o esvaecimento e dilatagdo superior ou igual
a trés centimetros sao importantes fatores associados ao sucesso na obtencao de
parto vaginal, inclusive dentro das primeiras 24 horas. Apesar das semelhangas com

trabalhos anteriores (CHANDRA et al, 2001; WING et al., 2002; CRANE et al., 2004;
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CRANE, 2006), os dados obtidos no presente estudo reforcaram a importancia da
reducdo na consisténcia cervical, tendo essa variavel a maior Odds Ratio
(OR=104,56; IC 95% 1,60-681,85) para predicao de parto em 24 horas. Sendo
assim, recomenda-se a avaliagdo digital do colo previa a indugdo do trabalho de
parto como auxiliar na predicdo do desfecho desse procedimento.

A avaliacdo do comprimento do colo uterino por meio do ultrassom
transvaginal, por outro lado, nédo foi capaz de predizer o sucesso na tentativa do
parto vaginal. Em 2006, Daskalakis e colaboradores, ao analisar um grupo de 137
gestantes submetidas a indugdo do trabalho de parto, consideraram que o um
comprimento cervical menor que 27 mm apresentava boas sensibilidade e
especificidade para predi¢ao de parto vaginal (DASKALAKIS et al, 2006). Em nosso
estudo, mesmo utilizando um valor de corte inferior (18,05 mm), ndo houve
significancia estatistica dessa medida para predicdo de quaisquer dos desfechos
analisados. Essa discrepancia pode ser atribuida a diferencas nas caracteristicas
das pacientes incluidas nos estudos. No trabalho de Daskalakis e colaboradores
foram arroladas apenas primigestas, enquanto que no presente estudo a populagéo
foi mais heterogénea com relagdo a paridade. Além disso, cumpre destacar que a
acuracia calculada para a predicdo de parto vaginal por meio do comprimento
cervical (0,52) esta muito proxima da que torna um método incapaz de ser utilizado
como preditor de um desfecho. Este achado é contraditério em relagdo a avaliacao
digital cervical, visto que o esvaecimento foi importante fator preditor de sucesso na
inducéo.

O angulo cervical posterior representou outra avaliagao cervical realizada por
meio da ultrassonografia. Com relagdo a essa medida, foi possivel predizer sucesso

na indugdo, havendo aumento de quase 4 vezes na chance de parto vaginal em
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pacientes com &angulos superiores ou iguais a 114°. Semelhantemente, Rane e
colaboradores sugeriram que um angulo cervical posterior menor que 120° estava
associado a trabalho de parto prolongado e a maiores taxas de cesarea (RANE et al,
2003). Apesar de a posigao do colo uterino ndo ter se associado a ocorréncia de
parto vaginal, um ACP aumentado representa um colo que deixou de ter a posigao
posterior para se tornar centrado ou anterior. E possivel que a avaliagdo clinica do
colo uterino por meio do toque vaginal seja falha para o diagnostico correto da
posicao cervical.

Houve um achado interessante apds a analise dos dados coletados. A
corioamniorrexe precoce e oportuna se associou a sucesso na tentativa de parto
vaginal, especialmente dentro das primeiras 24 horas, quando comparadas a
corioamniorrexe tardia. Entretanto, os resultados do presente trabalho também
demonstraram que a ocorréncia tardia da rotura das membranas aumenta as taxas
de cesarea nas pacientes submetidas a inducéo do trabalho de parto. Consultando a
literatura relacionada ao tema, MAKAREM e colaboradores (MAKAREM et al, 2013)
relataram resultados semelhantes, apods realizarem amniotomia precoce em
pacientes submetidas a indugdo com misoprostol. Esses autores demonstraram que
esse tipo de amniotomia esta associado a maiores taxas de parto vaginal, menor
duracao de trabalho de parto e a melhores resultados neonatais.

Como pontos positivos desse estudo podemos salientar que foi prospectivo,
sendo as ecografias e a coleta de dados realizadas por apenas dois examinadores
experientes, certificados em Medicina Fetal, o que reduz as possibilidades de
variagdes inter e intraobservadores. Além disso, o avaliador que realizou os exames
de ultrassom desconhecia os dados do exame clinico do colo uterino, assim como os

resultados de outras ecografias que porventura a paciente tivesse realizado. As
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maternidades envolvidas sdo gerenciadas pela mesma equipe de médicos
assistentes, aumentando a homogeneidade de condutas baseadas em um mesmo
protocolo de assisténcia. Ainda, as inducdes sempre foram realizadas mediante
indicagdo clinica diversa de comprometimento agudo da Vvitalidade ou
descompensacao da doenca materna.

Como limitacdes houve a coleta dos dados referentes aos intervalos de tempo
entre inicio da inducado e inicio do trabalho de parto, uma vez que foram obtidos a
partir de anotagdes em prontuarios médicos. Sendo assim, esses dados sao sujeitos
a aproximacdes, possibilitando menor exatiddo dos mesmos. A casuistica pode ser
limitada para avaliar a associagdo entre algumas variaveis e os desfechos,
especialmente aqueles relacionados ao feto e as condigdes de nascimento dos
recém-nascidos.

Como complementacgéo a esse estudo, existe o planejamento para se ampliar
o numero de gestantes avaliadas e para se associar marcadores cervicais
bioquimicos as variaveis estudadas até o momento, como a Insulin-like Growth
Factor Binding Protein 1 (IGFBP-1). Além disso, estdo sendo construidos algoritmos
com as variaveis analisadas que facilitem a selecdo da paciente com elevada
chance de parto vaginal apos indugéo do trabalho de parto e que tenham aplicagéo

clinica.



CONCLUSAO




Conclusbes | 73

7 CONCLUSOES

e Fatores que influenciaram positivamente a ocorréncia de trabalho de parto nas
primeiras 12 horas ap6s o inicio da inducao: estado nutricional materno normal e

Dopplervelocimetria da artéria cerebral fetal dentro da normalidade.

e Fatores que influenciaram positivamente a ocorréncia de parto vaginal nas
primeiras 24 horas apods o inicio da inducdo: idade materna, ter companheiro,
idade paterna, ndo haver obesidade materna, multiparidade, consisténcia cervical
média, colo esvaecido mais que 30% ou dilatado trés ou mais centimetros e

corioamniorrexe precoce ou oportuna.

e Fatores que influenciaram positivamente a ocorréncia de parto vaginal,
independente do intervalo entre ele e o inicio da indugdo: estado nutricional
materno normal, ndo ser primigesta, auséncia de procedimentos sobre o colo
uterino, auséncia de cesarea prévia, pré-natal com 6—-10 consultas, nao ter colo
firme, ter esvaecimento cervical > 30% ou colo dilatado 3 ou mais centimetros,
angulo cervical posterior = 114°, corioamniorrexe oportuna, oligohidramnio,

circunferéncia craniana fetal < 32,81cm e peso fetal estimado < 3313 gramas.

e Comprimento do colo uterino materno, didmetro biparietal e circunferéncia
craniana fetal tém capacidade preditiva muito baixa para predizer o parto vaginal
na populagédo estudada, enquanto que as acuracias do angulo cervical posterior
materno e peso fetal estimado s&do maiores para predizer esse resultado, porém

ainda estdo aquém do ideal.
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ANEXOS

ANEXO 1

Esclar ecimentos aos Sujeitos da Pesquisa

“Analise critica dos fatores preditores de sucesso na inducéo do trabalho de parto em
gestacOes a termo”. Este trabalho esta sendo realizado no Departamento de Ginecologia e
Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de S8o Paulo e no
Centro de Referéncia da Saide da Mulher de Ribeirdo Preto. Dra. Alessandra Cristina
Marcolin, Prof. Dr. Geraldo Duarte, Profa. Dra. Silvana Maria Quintana, Prof. Dr. Aderson
Tadeu Berezowski, Prof. Dr. Ricardo de Carvalho Cavalli.

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar caracteristicas da mae, do bebé, do colo
do utero e descobrir a capacidade que estas caracteristicas tém de prever o sucesso na
tentativa do parto vaginal em uma populacdo de gestantes de baixo risco, submetidas a
inducao de trabalho de parto no fim da gravidez. A avaliacao desses dados sera realizada
quando a senhora for internada para o nascimento de seu filho, no Centro de Referéncia
da Satude da Mulher ou no Centro Obstétrico do HC, em Ribeirdo Preto.

Durante sua internacdo, seu atendimento inicial sera igual ao das pacientes que
ndo participarem desta pesquisa. Caso a senhora aceite participar, alguns
procedimentos a mais serdo realizados. Antes de iniciar a inducao do trabalho de parto,
a senhora sera submetida a exames de ultrassom para determinar se o bebé esta bem,
qual é seu peso, em qual posicdo ele se encontra dentro do utero, a quantidade de
liquido amniotico e a localizagdo da placenta. Além disso, sera realizado um ultrassom
transvaginal para determinar a posicdo do colo do Utero e o seu comprimento. Este tipo
de ultrassom nao traz nenhum prejuizo a senhora ou ao bebé e dura no maximo 1 ou 2
minutos. O aparelho que permite este exame é colocado apenas no inicio de sua vagina,
protegido por um preservativo e lubrificado com gel. Assim, ndo causa lesao,
sangramento ou infeccdo e o desconforto é minimo. Apds esta avaliacao, a senhora sera
encaminhada ao pré-parto para dar inicio a indu¢ao do trabalho de parto.

A inducao do trabalho de parto consiste em se provocar o inicio de contragdes
uterinas, com o objetivo de se obter o nascimento. Este procedimento é realizado com

vigilancia das condi¢gdes maternas, dos batimentos cardiacos fetais e das contra¢des



Anexos | 82

uterinas. Os métodos utilizados para a indug¢do do parto podem ser diferentes,
dependendo das caracteristicas de cada caso, ficando a cargo do médico a escolha do
método a ser empregado.

Eles podem ser unicos ou combinados, tais como:

a) Administragdo, pela veia, de ocitocina (substancia produzida pela mae e
que estimula a ocorréncia de contrac¢do);

b) Administragdo, pela vagina, de comprimidos de misoprostol
(medicamento de auxilia no amadurecimento do colo do tutero, facilitando a inducao do
parto).

Apesar da inducao de trabalho de parto ser muito utilizada e seus riscos nao
serem elevados, deve se considerar que pode levar a algumas complica¢des para a mae
ou para o bebé, sendo as mais importantes:

a) Infeccdo materna ou fetal, cujo risco aumenta principalmente apds ruptura da
bolsa amnidtica;

b) Aparecimento de sofrimento fetal agudo, por diminuicdo da chegada de
oxigénio ao bebé durante as contragdes uterinas, ndo sendo seu risco maior que aquele
do parto ndo induzido;

c) Ruptura uterina, complicacdo rara que pde em risco a vida da mae e do bebé,
cujo risco aumenta quando se administra ocitocina ou misoprostol de forma descuidada,
principalmente em pacientes que ja tiveram uma cesarea;

d) Parada da progressao do trabalho de parto, mesmo apds varias horas de
tentativa;

e) Maior risco de parto com auxilio do fércipe (instrumento utilizado para ajudar
na expulsdo do bebé);

f) Necessidade de maiores quantidades de medicacdes para dor (analgesia), o que
podera prolongar, ndo de forma importante, o trabalho de parto;

g) Falha na inducao

0 aparecimento de algumas destas complicagdes pode levar a realizacdo de uma
cesarea para a resolu¢do do problema.

As decisOes tomadas e os procedimentos realizados durante todo o periodo de
inducdo, no parto ou no pos-parto nao serao diferentes daqueles que ocorrerdo para as

outras pacientes ndo participantes da pesquisa.
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Durante toda sua internacdo garantimos que a senhora recebera resposta a
qualquer pergunta, ou esclarecimento a qualquer duvida, sobre os procedimentos,
riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa. Com estes dados, os profissionais
estardo mais capacitados para compreender os fatores relacionados ao sucesso na
tentativa do parto vaginal, podendo assim fornecer um atendimento melhor para outras
gravidas e seus filhos, ou mesmo para a senhora em uma préxima gestacao.

Os resultados obtidos nessa pesquisa serdo informados para a Senhora e seréo
publicados em uma revista médica para que outras pessoas possam aprender mais sobre
inducdo do trabalho de parto. Serd garantido o segredo de sua identidade. Além disso, a
Senhora podera desistir de participar dessa pesguisa a qualquer momento, sem prejuizo de seu
tratamento e acompanhamento por este hospital.

Dentro destes critérios, convidamos a senhora para participar como voluntario,

juntamente com meu filho (a) deste projeto.

Agradecemos sua col aboragao
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo sido convidada a participar e tendo recebido todos os esclarecimentos
necessarios, declaro que concordo em participar como voluntaria, juntamente com meu filho
(&) do trabalho “Andlise critica dos fatores preditores de sucesso na inducdo do trabalho de
parto em gestacbes a termo”. Este trabalho esta sendo realizado pelo Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de
Séo Paulo.

Foi me explicado que este trabalho pretende avaliar caracteristicas da mée, do bebé, do
colo do Utero materno e de exames laboratoriais e descobrir a capacidade que estas
caracteristicas tém de prever o sucesso na tentativa do parto vaginal quando uma gestante de
baixo risco € submetida a inducéo de trabalho de parto no fim da gravidez. Paraisto concordo
em participar de entrevistas e procedimentos realizados durante minha internagdo para
nascimento de meu filho.

Estou ciente de que este estudo possui uma finalidade de pesquisa, sendo que os dados
obtidos virdo a ser utilizados em publicacdes cientificas, sgjam eles favoraveis ou ndo, sem
gue as pessoas participantes sejam identificadas, garantindo o sigilo.

Estou ciente ainda:

o Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida sobre os procedimentos, riscos, beneficios e outros relacionamentos com a pesquisa e
com meu atendimento durante minha internacdo obstétrica;

o Dalliberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, em qualquer fase da pesquisa, sem que issO traga prejuizo a continuagdo do
cuidado e tratamento meu e de meu filho;

o Da seguranca de que ndo serei identificada e que sera mantido o cardter confidencial
da informacao relacionada com a minha privacidade;

o Do compromisso de me proporcionar informagéo atualizada durante o estudo, ainda
gue esta possa afetar minha vontade de continuar participando.

No caso de pacientes menores de 18 anos, o termo de consentimento sera assinado
pelo seu responsavel legal.

Entendi as explicacdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples,
esclarecendo-me todas as ddvidas que me ocorreram. Assim, declaro agora que estou
satisfeita com a informacdo recebida e que compreendo o alcance e riscos do

tratamento. Por tal razao e nestas condi¢des:
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Eu, ;
Registro Geral n° , abaixo assinado, tendo recebido as informactes

acima, declaro que estou aceitando voluntariamente a participacéo neste estudo, ndo tendo

sofrido nenhuma forma de presséo para isso.

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura do Participante ou Responsavel Legal

Eu conversei com a paciente sobre a pesquisa, utilizando uma linguagem adequada e
apropriada. Acredito que a informei o suficiente para tomada de decisdo de maneira livre e

esclarecida

Assinatura do pesquisador

Nome, endereco e telefone dos responsaveis pela pesquisa:

Prof. Dr. Geraldo Duarte

Professor Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HCFMRP - USP
Tel.: 3602-2588 ou 3602-2804

Profa. Dra. Silvana Maria Quintana

Diretora Geral do Centro de Referéncia Estadual a Saude da Mulher

Professora Doutora do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HCFMRP - USP
Tel.: 3962-8200 ou 3602-2804
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Prof. Dr. Aderson Tadeu Berezowski
Professor Doutor do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HCFMRP - USP
Tel.: 3602-2804 ou 3602-2488

Prof. Dr. Ricardo de Carvalho de Cavalli
Professor Doutor do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HCFMRP - USP
Tel.: 3602-2804 ou 3602-2588

Profa. Dra. Alessandra Cristina Marcolin
Professora Doutora do Departamento de Ginecologia e Obstetricia do HCFMRP - USP
Tel.: 3602-2588 ou 3602-2804
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ANEXO 2
PROTOCOLO DE PESQUISA

Anadlise critica dos fatores preditores de sucesso nainducao do trabalho de parto em

gestacOes a termo

1. Identificacéo da paciente

Nome:

Registro: Data de nascimento: Idade: anos

Endereco:
Bairro: CEP:

Cidade: Estado:
Telefone para contato:
Cor: Estado civil:

Profissdo:

2. Parceiro da paciente (pai da crianca)

Nome:

ldade; anos Cor:

Doencas:
Habitos:

Profiss3o: Renda familiar:

3. Antecedentes pessoais
Habitos:

M edicagoes: Frequéncia:

Doengas:

Cirurgias uterinas.

Procedimentos realizados no colo uterino:

Ouitras:

4. Antecedentes obstétricos
N° de gestacoes
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N° de partos

Termo Prétermo<32sem  Prétermo>32sem
N® de abortos

<12 sem >12 sem

Em qual gestagdo?

Tipo de parto
Normal Ll Cesirea Ll

Indicacéo da cesérea:

Ha quanto tempo?

Parto normal antes da cesérea? ] Sim ] Nao
Histéria de feto morto em gestac&o anterior? ] Sim ] Nao
Em qual?

Intercorréncias em gestacdes prévias.

5. Gestagédo atual

DUM: TA:
Data 1° US: IG corrigida:
Pré-natal

Onde: N® de consultas:

Exames |aboratoriais alterados:

Intercorréncias obstétricas:

Intercorréncias infecciosas

Tipo:
L] 1° Trimestre L] 2° Trimestre L] 3° Trimestre
Tipo:
L1 1° Trimestre L1 2° Trimestre L] 3° Trimestre

M edicagOes na gravidez

Tipo:

] 1° Trimestre ] 2° Trimestre ] 32 Trimestre
Tipo:
O 1° Trimestre O 22 Trimestre O 32 Trimestre
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Tratamentos na gravidez
Cirurgias:
Anestesia:

Vacinas:

Outros:

Exame fisico materno

Peso: kg Altura m IMC:
Altura uterina: cm Atividade uterina:
Situacéo fetal: Dorso fetal: / \
Apresentacéo fetal:
CTG: & /
indice de Bishop (circule a opco escol hida):
Bishop - Pontuacao
Parametro 0 1 2 3
Posicdo do colo Posterior Intermediario Anterior -
Consisténcia do colo Firme Médio Amolecido -
Esvaecimento do colo 0-30% 40-50% 60-70% 80%
Dilatacdo cervical 0 cm 1-2 cm 3-4 cm >5 cm
Altura da apresentacao -3 -2 -1,0 +1, +2
Somatoria
Ultra-som transvaginal
Comprimento do colo: mm Angulo cervical posterior:  °
Ultra-som obstétrico
Dorso fetal: [ esquerda L] direita
Apresentacéo fetal:
Posicdo do ponto de referéncia fetal: L1 oA 0ot L1 oP
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Anterior (A)

\\\\

Transverso (T) N Transverso (T)

Posterior (P)

DBP: cm DOF: cm CC: cm

CA: cm CF: cm  PFE: gramas
Localizagcdo da placenta

[ anterior [ posterior [ lateral D [ lateral E [ fundica
Grau:

Liguido amniético

ILA: cm Maior bolsdo: cm
Perfil Biofisico Fetal: L1 8/8 L] 6/8
Dopplervelocimetria (indices de pul satilidade e resisténcia)

AU:

ACM:

Resolugédo da gestacéo

Dia Hora: Tipo de parto:

Intervalo entre o inicio dainducgdo e inicio do trabalho de parto: h
Duracéo dafase latente do trabalho de parto: h

Duragdo dafase ativa do trabalho de parto: h

Duracéo do periodo expulsivo: minutos

Intervalo entre o inicio dainducédo e o parto: h

Tempo de infusdo de ocitocina:

NuUmero de aplicagdes de misoprostol (25 pg):

Corioamniorrexe

Dia: Hora:

Relacéo com trabalho de parto
[ Prematura [ Precoce ] Oportuna
[] No ato do parto
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LA Oclaro [J meconiado [J sanguinolento [ fétido

Intervalo entre corioamniorrexe e o parto:

Partograma:

"\

\‘\0 O +2

+3

CERVICO-DILATACA O
{cm)
TR T T L I
o

Yule

Daspr

[ ] [ ] L ] 1] n 12 3 (L] s
TEMPO ( horas)

Analgesia/Anestesia
Dia: Hora:

Tipo: NUmero de repiques:

Houve outra anestesia para o parto? [ Sim [IN3o
Qua?

Intervalo entre a analgesia e o parto:

Complicagoes:

Episiotomia
] Sim [ N&o
Tipo:

Laceragcoes
L] Sim [1 Nao
Tipo:

Manobras no parto

Cléssicas: J Sim ] Nao
Tipo:

Forceps: L] Sim ] N&o
Tipo:

Indicagéo:
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Dequitacdo placentaria

] Sim [ N&o
Curagem uterina
] Sim L1 N&o
Quarto periodo
Sangramento puerperal
] Sim ] N&o
Tratamento
] Massagem uterina [1 Ocitocina [ ergotamina
L] Cristal6ides [ Coloides [ sangue ou derivados
L] Sutura L] Histerectomia
No caso de ceséareas
Indicacéo:

Tempo decorrido entre aindicagdo e o nascimento:

Condicdes do segmento uterino:

Complicagbes no procedimento
[ Dificuldade na abertura dos planos
[ Dificuldade na extracéo fetal
L] LaceragBes na histerotomia
[ Hipotonia uterina corrigida com massagem
[ Hipotonia uterina corrigida com Ocitocina
[ Hipotonia uterina corrigida com Ergotamina
[ Hipotonia uterina corrigida com histerectomia
] Choque hipovol émico

[ LesBes de outros 6rgéos

Puerpério

Sangramento puerperal
] Sim L] N&o
Tratamento

] Massagem uterina [1 Ocitocina [ ergotamina
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L] Cristal6ides [ Colé6ides [ sangue ou derivados
L] Sutura L] Histerectomia

Deiscéncia de episiotomia/laceracdo [1 Sim ] Nao

Deiscéncia de incisio de cesirea L] Sim L1 N&o

Hematoma de parede ou de episiotomia ] Sim ] N&o

Abscesso de parede ou de episiotomia ] Sm ] N&o

Febre ] Sim L1 N&o

Diagnostico:

Necessidade de antibioticoterapia ] Sim ] Nao

Interval o entre o parto e o inicio da amamentagéo:

Complicagdes rel acionadas a amamentagao:

ComplicacOes anestésicas.

Tempo de internagéo:

Reinternacéo ] Sim L1 N&o
Diagnostico:

Dados relacionados ao recém-nascido

Capurro somético:

Peso: gramas

Estatura: cm

L GIG LI AIG L PIG

Sexo L] Masculino L] Feminino

Apgar: 1° min 5° min 10° min

Examefisicoinicid:

Necessidade de suporte ventilatério [1 Sim ] Nao

Diagnostico:

Necessidade de suporte pressor ] Sim ] N&o

Diagnostico:
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Complicagbes febris [ Sim ] Nao
Diagndstico:
Infeccdes ] Sim [ Nao
Diagnostico:

Tempo de antibioticoterapia [1 Sim

Cirurgias:

Tempo de internagéo:

Obito neonatal OSm O Nao
Diagndstico:
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ANEXO 3
APROVACAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAD PAULD . -
www.hcrp.fmrp.usp.br B B <Sm

USP - RIBEIRAD

AR G - b

Ribeirdao Preto, 21 de julho de 2009

Oficio n® 2322/2009
CEP/MGV

Prezada Senhora,

O trabalho intitulado “ANALISE CRiTICA DOS
FATORES PREDITORES DE SUCESSO NA INDUCAO DO TRABALHO DE
PARTO EM GESTACOES A TERMO” foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, em sua 291* Reuniao Ordinaria realizada em 20/07/2009 e
enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n°
5933/2009.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizag¢ao de Boas Prdticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolugdo n® 196/96 CNS/MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatorio Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente. /

Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissima Senhora
ALESSANDRA CRISTINA MARCOLIN
Depto. de Ginecologia e Obstetricia

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp. fmrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto SP
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ANEXO 4
APROVACAO PELA COMISSAO DE PESQUISA DO DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA
E OBSTETRICIA

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO-USP

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Av. Bandeirantes, 3900 - 8° andar - Ribeirdo Preto-SP - CEP 14049- 900
Fone (016) 602-2803 - Fax (016) 3633-0946

Ribeirao Preto, 01 de junho de 2009.

lima Sra.
Profa. Dra. Alessandra Cristina Marcolin

Prezada Professora,

O projeto intitulado “Andlise critica dos fatores preditores de sucesso na
indugao do trabalho de parto em gestacdes a termo”, protocolado sob n° 209, de sua
autoria foi analisado pela Comisséo de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e
Obstetricia.

Informamos que o projeto foi aprovado em “AD REFERENDUM' no dia 01/06/2009
para ser desenvolvido em nosso Departamento, devendo ser enviado 2 Comiss3o de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto para andlise, antes do inicio

da coleta de dados.

Atenciosamente,

i 277

’// &S / L A

/ v
Prof. Dr. &ntgﬂio Alberto Nogueira
Presidente da Comissao de Pesguisa do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia — FMRP-USP



