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RESUMO

Objetivo: Identificar o processo de indugio de parto e os desfechos
maternos e neonatais em mulheres com pré-eclimpsia assistidas em
um hospital filantrépico com atendimento 100% pelo Sistema Unico
de Satide (SUS) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Métodos:
Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo. Os dados foram
coletados a partir de 222 prontudrios entre janeiro de 2016 a junho
de 2017. Calculou-se medidas de frequéncia absoluta e relativa
mediante o software SPSS versao 23. Resultados: Do total, 43% das
mulheres encontraram-se na faixa etdria entre 20 e 29 anos, 62,6% se
autodeclararam pardase 68% foram primiparas. A principal classificagao
encontrada foi pré-eclampsia (PE) com critério de gravidade (63,5%).
O tempo da indugio de 12 a 24 horas foi o mais recorrente (36,9%) e
o método de amadurecimento cervical mais utilizado foi o misoprostol
vaginal (92,8%). A inducao foi bem-sucedida para 59% das mulheres
sendo a principal indica¢do de cesariana a falha de inducio (59,3%).
As complica¢oes mais graves no pds-parto foram hemorragia (9,5%),
convulsio (1,4%) e uma morte materna por acidente vascular cerebral
(AVC) e hemorragia pés-parto (0,5%). Em relagio aos resultados
neonatais, 98,6% dos recém-nascidos apresentaram um valor de
Apgar 27 no 5° minuto; e, destes, apenas um necessitou de admissao
na unidade de terapia intensiva neonatal. Conclusao: A escolha pela
indugdo do parto nesse grupo de gestantes se apresenta como uma
valiosa intervenc¢ao a fim de minimizar os riscos maternos a curto,
médio e longo prazo associados a realizacio da cesariana.
Palavras-chave: Pré-eclimpsia; Trabalho de parto induzido; Gravidez de
alto risco, Recém-nascido.
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Indugio de parto em mulheres com pré-eclampsia

ABSTRACT

Objective: To identify the process of labor induction and maternal
and neonatal outcomes in women with preeclampsia assisted in a
philanthropic hospital with 100% care by the Unified Health System
(UHS) in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Methods: This is a
cross-sectional and retrospective study. Data were collected from 222
records between January 2016 and June 2017. Measures of absolute
and relative frequency were calculated using SPSS software version 23.
Results: Of the total, 43% of women were in the age group between
20 and 29 years old, 62.6% declared themselves brown and 68% were
primiparous. The main classification found was pre-eclampsia (PE) with
severity criteria (63.5%). The induction time of 12 to 24 hours was the
most recurrent (36.9%) and the most used cervical ripening method
was vaginal misoprostol (92.8%). Induction was successful for 59% of
women, with induction failure being the main indication for cesarean
section (59.3%). The most serious complications in the postpartum
period were hemorrhage (9.5%), seizure (1.4%) and maternal death from
stroke (AVC) and postpartum hemorrhage (0.5%). Regarding neonatal
results, 98.6% of newborns had an Apgar value >7 in the 5'minute; and
of these, only one required admission to the neonatal intensive care unit.
Conclusion: The choice of inducing labor in this group of pregnant
women is presented as a valuable intervention in order to minimize
the short, medium and long-term maternal risks associated with the
cesarean section.

Keywords: Pre-Eclampsia; Labor, Induced; Pregnancy, High-Risk;

Infant, Newborn.

INTRODUCAO

Segundo o relatério da Organizagio das Nagoes Unidas
do ano de 2015, as doengas hipertensivas durante a gravidez
foram uma das complicagoes mais prevalentes causadoras
de 6bitos maternos evitdveis' e foram apontadas como
segunda causa de morte materna em todo o mundo, sendo
responsdveis por 14% de todos os ébitos de mulheres em
idade fértil entre os anos de 2003 a 2009, No Brasil, entre
os anos de 1996 a 2018, o Sistema de Informagoes sobre
Mortalidade (SIM) registrou 38.919 ébitos maternos, sendo
a hipertensio a principal causa direta desses dbitos®.

A pré-eclaimpsia (PE) é uma desordem hipertensiva
especifica do ciclo gravidico puerperal com repercussio
sistémica, que pode ocorrer a partir da 202 semana de
gestagdo’. FEla é caracterizada pelo aumento de niveis
presséricos (pressio arterial sistdlica >=140mmHg e/ou
pressio arterial diastdlica 290mmHg) acompanhado de
proteintria (proteintiria igual ou acima de 300mg em 24
horas ou relagio proteina/creatinina e amostra sanguinea
de pelo menos 0,3). No quadro clinico sem proteintria, o
diagndstico se baseia, além do surgimento da hipertensio,
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na presenca e pelo menos um dos seguintes sinais clinicos:
trombocitopenia (plaquetas <100.000/mm?), insuficiéncia
renal (concentragdes de creatinina sérica superior a 1,1mg/dL
ou uma duplicagio da concentragio de creatinina sérica
na auséncia de outra doenca renal), insuficiéncia hepdtica:
concentragbes sanguineas elevadas das transaminases
hepdticas para o dobro do normal), edema pulmonar, ou
cefaleia de inicio recente que nio responde & medicagio e
ndo explicada por diagndsticos alternativos ou sintomas
visuais. Mesmo na auséncia de proteintria, a presenca de um
desses critérios j4 respalda o diagndstico de PE com critério
de gravidade®’. Por ter um cardter multissistémico, a PE
pode evoluir para quadros graves como: eclampsia, acidente
vascular cerebral hemorrdgico, sindrome HELLP (Hemolisys,
Elevated Liverfunctionstests e Low Plateletcounts) e morte®.
Considerando que a dnica opgio para interromper
o processo da PE ¢ a interrupgio da gestagdo, a conduta
a ser adotada deve contrabalangar os riscos de um parto
prematuro para o feto e o risco da deterioragio do estado
clinico da mie e do feto em caso de continuagio da gestacio.
Segundo o American College of Obstetricians and Gynecologists
(AGOG)’ a observagao continua é apropriada para mulher
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com feto prematuro, com idade gestacional (IG) abaixo de
37 semanas se ela tiver PE sem caracteristicas graves, sem
rotura prematura de membranas e sangramento vaginal e
com bem-estar do feto assegurado, enquanto a interrupgio
da gravidez recomenda-se quando a gestagio chega a 37
semanas ou em caso de deterioragio do quadro clinico
do feto ou se instalam as condigbes acima mencionadas
ou o feto. Em casos de PE com caracteristicas graves com
menos de 34 semanas de gestacio e condigio fetal favordvel,
a conduta expectante pode ser considerada, utilizando
critérios de selegio rigorosos em ambientes com recursos
adequados para cuidados maternos e neonatais. Embora o
uso do corticoide para amadurecimento pulmonar do feto
seja indicado em gestagoes abaixo de 34 semanas, ele nao
deve atrasar a interrupgio da gesta¢do em caso de risco de
deterioracio imediata das condigbes maternas ou fetais.

A partir da indicacdo da interrupgio, se considera a via de
parto de acordo com critérios obstétricos levando em conta
cada caso ¢ a probabilidade da progressio da PE. Na decisio
para a inducio do parto devem ser avaliados a paridade
materna, via de parto anterior, idade gestacional, classificagao
da PE e o estado de satide materno e fetal’.

A indugio do parto consiste em estimular o inicio das
contragoes em uma mulher que nio estd em trabalho de parto, a
fim de que ela evolua para o parto vaginal em um periodo entre
24 e 48h apés o inicio do processo®’. O método a ser utilizado
para iniciar a indugio do trabalho de parto depende do grau
de maturidade cervical a qual pode ser avaliado pelo indice de
Bishop’, que contempla itens como a altura da apresentacio, a
dilatagdo cervical, o apagamento, a consisténcia do colo e sua
posicao, estabelecendo assim, a predigio de sucesso a indugio
do trabalho de parto. Dentre os métodos capazes de modificar
o colo uterino, destacam-se os medicamentos andlogos da
prostaglandina, como o misoprostol administrado via oral
ou vaginal, ou processos mecanicos, como a sonda de Foley,
conhecida como método de Krause'®.

Apés o preparo do colo, a mulher poderd entrar em
trabalho de parto ou necessitar o uso de ocitocina ou da
amniotomia ou de ambos para estimulacio de contragoes
fortes, regulares e frequentes capazes de provocar alteragoes
progressivas na cérvix''.

Considerando a gravidade da doenga e a importincia da
indugio para possibilitar um parto via vaginal, este trabalho tem
como objetivo identificar o processo de indu¢io de parto e os
desfechos maternos e neonatais em mulheres com pré-eclimpsia
assistidas em um hospital filantrépico com atendimento 100%
pelo SUS em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo de delineamento transversal e
retrospectivo, realizado no Hospital Sofia Feldman, localizado
no Distrito Norte do municipio de Belo Horizonte - Minas
Gerais (MG). Este hospital ¢ referéncia Municipal e Estadual
para o alto risco e realiza em média 900 partos por més'?,
sendo que a indugio do trabalho de parto em mulheres com
PE ¢ uma realidade cotidiana do servigo.

O célculo amostral foi realizado tomando por base os
estudos de Alanis et al. (2008)*? e Nassar et al. (1998)" com
média de prevaléncias de indugdes de parto por PE de 57,4%
e 47,4%, respectivamente. Considerando uma prevaléncia
média de indugdes de parto desses dois estudos, igual a 52,4
% (0,524) e uma precisiao de 7% (0,07), previu-se a coleta
de dados de 196 prontudrios. Ainda foi adicionado 10% a
coleta por causa de possiveis perdas de dados, totalizando
216 prontudrios.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de agosto
e dezembro de 2017, tendo por fonte, os prontudrios
selecionados das mulheres submetidas ao processo de
inducio secunddrio a PE, entre os anos de 2016 a 2017.
Do universo de gestantes diagnosticadas com PE nesse
periodo, foram incluidas no estudo todas as gestantes com
idade minima de 18 anos, internadas com feto vivo, gestagao
acima de 24 semanas e indicagio médica de indugio de
trabalho de parto. A partir da andlise do livro de registro
das pacientes admitidas na unidade de gestantes de alto
risco foram levantados 280 prontudrios. Destes, 58 foram
excluidos apés consulta do prontudrio, por nio atenderem
os critérios de inclusio resultando em 222 prontudrios.

O protocolo de assisténcia a gestantes com PE, que
estava em vigor na instituigio na época da coleta, nio se
diferencia substancialmente das diretrizes da ACOG?’.
Foram considerados critérios diagnésticos para a PE:
elevacio da pressio arterial igual ou acima de 140/90mmHg
em gestagdes maiores do que 20 semanas acompanhada
de proteintria maior ou igual de 300mg em 24 horas ou
relagio proteina/creatinina 0,3mg/dL. Na auséncia de
proteindria, o protocolo colocou como critério diagndstico,
os seguintes sintomas, além da elevagio da pressao arterial:
cefaleia, distirbios visuais, dor abdominal, plaquetopenia
menor do 100.000, oligiria menor que 500ml/dia ou
25ml/hora, niveis séricos de creatinina maiores que
1,2mg/dl; presenca de esquizdcitos em esfregaco de
sangue periférico, presenca de restricio de crescimento
intrauterino e/ou oligohidrAimnio, coagulopatiae aumento
de enzimas hepdticas®.

Quanto ao protocolo de indugio de parto' utilizado
no Sofia Feldman durante a coleta, utilizou-se como
avaliagio da maturidade cervical a andlise e somatéria dos
itens presentes no indice de Bishop (Quadro 1), sendo
que, nos casos de colo desfavordvel (indice de Bishop <6)
o amadurecimento cervical deveria ser realizado antes da
indugio do parto através do misoprostol ou do método
de Krause. O misoprostol é administrado em dosagem de
25mcg (via vaginal) ou 50mcg (via oral). Para ambas as vias
a administracio ¢é prescrita de 4/4 horas até um mdximo de
6 doses ou colo com escore de Bishop 26 ou fase ativa do
trabalho de parto.

Para a indugio através do método de Kraus ¢ inserido
um cateter de Foley n° 18 entre o polo cefdlico e o orificio
interno. No baldo da sonda injeta-se de30 a 60 ml de 4gua
estéril para sua fixacdo. O cateter pode ser mantido sob tragao
e deve ser deixado no local até se soltar espontaneamente ou
no méximo por 24 horas.

Rev Med Minas Gerais 2023; 33: e-33103
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Quadro 1. Avaliagio da condicio do colo uterino (indice de Bishop, 1964)°.

Pontuacio 0 1 2 3
Altura da apresentagio -3 -2 -1/0 +1/+2
Dilatagao do colo (cm) 0 1-2 3-4 >5
Apagamento (%) 0-30 40 - 50 60 - 70 80
Consisténcia do colo Firme Meédio Amolecido -
Posicio do colo Posterior Médio Anterior -

J4& a ocitocina ¢é indicada quando o indice de Bishop
alcanga pelo uma pontuagio igual a 6 e a dosagem ¢
aumentada e administrada via bomba de infusio até que
se instalem contragées regulares e eficazes. A amniotomia
sempre ¢ indicada quando hd dilatagio e posi¢io do colo
favordvel para iniciar ou fortalecer o processo da indugio.
E considerado falha de indugio quando nio se alcanca um
escore cervical 26 apds 6 doses de misoprostol ou apds 24
horas de inserc¢do de uma sonda de Foley e, nas pacientes que
estiverem em uso de ocitocina e apds rotura das membranas,
quando nio apresentarem padrio contrdtil eficaz, que
promova dilatagdo cervical progressiva, ap6s doses méximas
de ocitocina. Em caso de falha de indugio a equipe deve
partir para o parto operatério. Maiores detalhes, cuja
exposicdo aqui extrapola o objetivo do estudo, podem ser
vistos no protocolo do hospital''.

Para a coleta de dados, foi utilizado um formuldrio
elaborado pelos pesquisadores que incluiu as seguintes
raca/cor, paridade, idade
gestacional no momento da indugio do parto, dosagem

varidveis: idade materna,

de misoprostol utilizada, volume mdximo de infusio de
ocitocina por hora, tempo decorrido do inicio da indugio
até o nascimento, indice de Apgar no primeiro e no quinto
minuto de nascimento, peso ao nascer, classificacao da PE,
presenga de alteragbes fetais, método de amadurecimento
cervical, uso de ocitocina, uso de anestesia, via de parto,
tipo de parto vaginal, indicagio de parto vaginal assistido,
intercorréncias intraparto, intercorréncia no puerpério,
admissao do recém-nascido na unidade neonatal com Apgar
menor que 7 no quinto minuto.

Em seguida, os dados foram inseridos no banco
construido com o programa Statistical Package for the Social
Sciences - SPSS (IBM 23.0) e posteriormente foram realizadas
andlises estatisticas por meio das medidas de frequéncia
absoluta e relativa das varidveis. A pesquisa foi realizada apés
aprovagio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Sofia Feldman/Fundagio de Assisténcia Integral
a Sadde, conforme o niimero do parecer consubstanciado

2.164.770.

REsurTADOS

Neste estudo, foi possivel observar que grande parte das
mulheres tinham entre 20 e 29 anos. Além disso, foram
submetidas A assisténcia ao parto predominantemente
mulheres autodeclaradas pardas, seguidas das negras e
brancas, respectivamente. Das 222 mulheres pesquisadas,
68% eram primiparas e 52,7% tinham gestagio a termo.
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Ressalta-se a frequéncia alta de mulheres com diagnéstico
de PE com critério de gravidade (63,5%) e a alta prevaléncia
de recém-nascidos (RN) sem alteracoes da vitalidade fetal
antes da indugio (77,9%). Entre as complicacbes graves,
diagnosticadas antes da indugfo, cita-se a sindrome HELLP
em 5,4% das parturientes, além de um caso de eclampsia
e outro de eclampsia associado 2 sindrome HELLP, ambos
incluidos na categoria “outras” (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil obstétrico das mulheres antes do processo de
indugdo do trabalho de parto devido a PE (n=222).

Varidvel n(%)
Paridade

Primipara 151(68)
Multipara 71(32)
IG no inicio da inducio

28s - 31s6d 4(1,8)
32s - 36s 6d 101(45,5)
237s 117(52,7)
Classificagio da PE

PE sem critérios de gravidade 34(15,3)
PE com critério de gravidade 141(63,5)

PE sobreposta a hipertensio arterial cronica (HAC)  33(14,9)

Sindrome HELLP 12(5,4)
Outras 2(0,9)
Presenga de alteragoes da vitalidade fetal

Nio 173(77,9)
Crescimento intrauterino restrito (CIUR) 16(7,2)
Alteragao de doppler 10(4,5)
Oligoidrimnio 7(3,2)
Mais de uma alteragio fetal 16(7,3)

Fonte: Banco de dados da pesquisa.

Conforme apresentado na Tabela 2, verificou-se que
dentre as indugoes, 82 (36,9%) duraram entre 12 e 24 horas.
Em relagio a rotura artificial de membranas, esta foi realizada
em 133 (59,9%) mulheres, ressaltando-se que 74,4% delas
evoluiram para o parto dentro de 12 horas. Quanto ao
método de amadurecimento cervical, o misoprostol foi o
mais udlizado (95,5%). Observou-se ainda, que 110 (45,2%)
mulheres precisaram do uso de ocitocina e somente 43 (19,4%)
parturientes demandaram analgesia farmacoldgica.
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Tabela 2. Caracterizacio do processo de inducio do parto
em mulheres com PE.

Tabela 3. Caracterizacio dos desfechos maternos quanto ao tipo
de parto e intercorréncias durante a indugio e no puerpério.

Variavel n(%) Variaveis n(%)
Tempo decorrido do inicio da indugdo ao nascimento Tipo de parto
(n=222) .
<12 horas 43(19,4) Parto vaginal 130(59)
>12 - 24 horas 82(36,9) Cesdrea 91(41)
>24 - 36 horas 77(34,7) Indicacio de cesariana (n=91)
6-48h 18(8,1
>3 oras @1 Falha de indugio 54(59,3)
>48 horas 2(0,9)
Realizagio de amniotomia (n-222) Estado fetal nio tranquilizador 25(27,5)
Sim 133(59,9) Outras 12(13,2)
Rotura espontinea de membranas 29(13,1) Tipo de parto vaginal (n=131)
Admitido com bolsa rota 60(27) 6924
E a 126(92,
Tempo decorrido da amniotomia ao nascimento Spoftneo 62:4)
(n=133) Férceps 5(7.,8)
<12 horas 99(74.4) Intercorvéncias durante a indugdo do parto (n=222)
>12 horas 34(25,6)
Meétodo de amadurecimento cervical (n=222) Ausente 121545
Nio 9(4,1) PA*2160 e/ou 110mmHg* 51(23)
Misoprostol 211(95,5) Sintomas neurolégicos/visuais 19(8,6)
Meétodo de Krause 2(1)
Lo PA>160 e/ou 110mmHg + sintomas neurolégicos 27(12,2)
Uso de ocitocina(n=221) e/ ou visuais e/ou hepdticos ’
Nio 121(54,8) o 4
Sim 110(45,2) utras (1.8)
Uso de métodos farmacolégicos de alivio da dor Intercorréncias no puerpério (n=222)
(0=222) Ausente 128(57,7)
Nio 179(80,6) . o - .
Oxido nitroso 3(1.4) emorragia pés-parto ( ) 9,5)
Analgesia peridural 36(16,2) PA>160 e/ou 110mmHg 56(25,2)
Oxido nitroso e analgesia peridural 4(1,8) PA>160 e/ou 110mmHg + sintomas neuroldgicos 4(1,8)
Fonte: Banco de dados da pesquisa. e/ou visuais e/ou hepaticos ’
A induc¢io resultou em parto vaginal para 59% das Crise convulsiva 3(1,4)
mulheres e somente em 7,8% foi necessdria a aplicacio de P
férceps. Notou-se que a falha de indugio do trabalho de Obito materno 105
parto (59,3%) foi a principal indicagio de cesariana seguida Outras 9(4,1)

de estado fetal nio tranquilizador (27,5%). Em relagio as
intercorréncias durante a indugio e no puerpério, 54,4%
e 57,7% das mulheres, respectivamente, nio apresentaram
nenhum problema. J4 a intercorréncia mais comum foi o
aumento dos niveis pressdricos a valores maiores ou iguais a
160 e/ou 110mmHg, sendo 23% durante a indugio € 25,2%
no puerpério. Intercorréncias classificados como “outras”
inclufram: cefaleia acompanhada de dispneia e palpitagoes,
ndusea e vomitos e epigastralgia, ¢ no pés-parto sintomas
neuroldgicos isolados, hemorragia nao classificada como
hemorragia pds-parto, anemia grave, retengdo placentdria,
insuficiéncia renal aguda, flebite, acidente vascular encefdlico
e infeccdo pds-parto (Tabela 3).

*PA: Pressao arterial; mmHg: Milimetro de mercrios
*PA=160 ¢/ou 110mmHg: Hipertensao arterial grave.
Fonte: Banco de dados da pesquisa.

84,2% dos RN apresentaram indice de Apgar=7 no 5°
minuto e 35,2% foram admitidos em unidade neonatal
sendo o desconforto respiratério (33,8%) a principal causa
de admissio. Entre as causas de admissio em unidade
neonatal, os casos categorizados como “outros” incluiram
tratamento de sifilis congénita, transferéncia materna para o
centro de terapia intensiva (CTT), sepse neonatal. Nenhum
deles teve relacio com o diagnéstico materno ou com o
processo de indugio do parto (Tabela 4).
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Tabela 4. Resultados neonatais de recém-nascidos de mulheres
submetidas ao processo de indugio do parto devido 4 PE.

Varidvel n(%)
Indice de Apgarl' (n=222)

<7 35(15,8)
>7 187(84,2)
Indice de Apgar5' (n=222)

<7 3(1,4)
>7 219(98,6)

RN admitido na neonatologia durante a
internagdo (n=222)

Nio 144(64,9)
Unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) ~ 35(15,8)
Unidade de cuidados intermedidrios (UCI)  43(19,4)
Causas de admissdo na neonatologia (n=77)

Desconforto respiratério 26(33,8)
Acompanhamento de ganho de peso 20(26)
Hipoglicemia 6(7.8)
Prematuridade 9(11,7)
Fototerapia 7(9,1)
Outros 9(11,7)
Classificagdo de adequacdo de peso ao

nascimento (n=221)

Adequado para a idade gestacional (AIG) 176(79,7)
Pequeno para a idade gestacional (PIG) 40(18)

Grande para a idade gestacional (GIG) 5(2,3)

Fonte: Banco de dados da pesquisa.

Discussao

Com relagio ao perfil das mulheres que participaram
da pesquisa, a cor autodeclarada mais frequente foi a parda
seguindo o padrio encontrado em diferentes estudos que
avaliam gestantes no pais, assim como houve prevaléncia
de mulheres com idades entre 20 e 29 anos'®".
dados sao importantes, uma vez que nos mostra para qual

Esses

publico as orientagdes e esclarecimentos sobre a PE devem
ser direcionados, tanto no periodo do pré-natal quanto no
intraparto e pds-parto.

Quanto a paridade, observou-se que a maioria das
mulheres eram primiparas. Embora este estudo tenha
feito apenas uma andlise descritiva dos resultados sem
estabelecer critérios de risco ou associagoes das varidveis
com um grupo de comparacio, ressalta-se que, na
literatura uma das principais teorias relacionadas a
etiopatogenia da PE associam a ocorréncia desta sindrome
com maior frequéncia em primiparas pelo fato dessas
mulheres sofrerem exposi¢io as vilosidades coridnicas

pela primeira vez'”8.
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Neste estudo houve um alto percentual de mulheres
diagnosticadas com PE com sinais de gravidade. Destaca-se
que a assisténcia adequada para que a PE nio se agrave ¢
um importante detalhe e depende tanto da qualidade
do pré-natal quanto da qualidade da atencdo hospitalar.
Segundo a andlise da OMS sobre mortalidade materna
no mundo, o fato das sindromes hipertensivas da gestagio
serem a principal causa de morte materna na América Latina
estd associado tanto ao manejo inadequado quanto ao nio
uso ou uso inadequado do sulfato de magnésio, falta de
protocolos clinicos e outros elementos indispensdveis para o
controle dessa condigio clinica®".

No que diz respeito ao uso de misoprostol, a maioria das
mulheres do estudo (95,5%) precisaram utilizd-lo como método
de amadurecimento cervical, menos da metade (45,2%) da
amostra utilizou ocitocina para condugio do trabalho de parto
subsequente e a maioria (36,9%) evoluiu para o parto entre
12 e 24 horas do inicio da indugio. No estudo de Silva et al.
(2017)* foi possivel encontrar uma indugio bem sucedida apds
uso de misoprostol em 69% das mulheres, e em 59% o uso de
ocitocina foi necessdrio. Um escore de Bishop entre 4 e 5 e o
parto normal anterior foram fatores associados a esse sucesso.
Nesse mesmo estudo, o tempo entre o inicio da indugio e o
nascimento foi de 20 horas para 60% das mulheres. Outro
estudo realizado com mulheres submetidas 4 indugio do parto
no Departamento de Obstetricia ¢ Ginecologia do Hospital
Geral de Xanthi, na Grécia, verificou que o uso do misoprostol
isoladamente, como dose vaginal tnica ou dupla, é mais eficaz
do que a dinoprostona isoladamente na indug¢io do parto sem
aadministragdo de ocitocina. Além disso, o intervalo de tempo
desde a indugio até o parto foi significativamente menor com
o uso de misoprostol'.

O protocolo de indugio de parto'! seguido pelo Hospital
Sofia Feldman referente ao uso do misoprostol se assemelha
a protocolos utilizados por outros hospitais no ambito
nacional, cuja dosagem ¢ igual a 25mcg via vaginal para
amadurecimento cervical, com intervalos de administragio
que variam de 4 a 6 horas até que o colo atinja um escore de
Bishop 26 dentro de 24 horas®**.

Saliente-se que nio hd consenso pleno na literatura
a respeito do ndmero de doses, intervalo de aplicacio,
nem na duracio total do tratamento com misoprostol na
indugio do trabalho de parto com conceptos vivos. De
acordo com o Ministério da Satide, no Manual de Gestagio
de Alto Risco”, a tendéncia atual é que o misoprostol
seja ministrado na dose de 25mcg, a cada 4 horas, por no
méximo 24 horas, devendo ser interrompido diante de
contragbes uterinas que caracterizam o trabalho de parto.
Quanto 2 ocitocina, seu uso deve ser iniciado somente 6h
ap6s a tltima dose de misoprostol. O Manual destaca ainda
que, 0 uso concomitante de misoprostol e ocitocina nao é
recomendado, pois eleva o risco de taquissistolia, aumento
da intensidade das contragoes uterinas e rotura uterina e do
comprometimento da vitalidade fetal®.

A duragio da assisténcia até a resolucio definitiva
da PE, que é o parto ¢ a retirada do tecido placentdrio, ¢
um fator importante para um bom desfecho nesses casos.
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Obviamente, a indugio é um processo que pode ser
demorado, mais ainda nos casos de cérvix desfavordveis que
demandam doses repetitivas de misoprostol. Ao se iniciar a
indugio, deve-se ter certeza de que a demora da resolugio nio
acarretard no incremento de riscos para a mulher ou o feto.
Para tanto, uma vigilancia rigorosa é imprescindivel. Medidas
como: verificagio de sinais vitais, mensuracio de diurese,
monitoramento de sintomas relacionados a iminéncia de
eclimpsia e realizacio de testes laboratoriais, devem ser
estabelecidas para a monitorizagio materna e fetal’.

Em relagio a via de nascimento, o parto vaginal ocorreu
em 59,3% das mulheres sendo a falha de inducio a principal
causa de indicagio da cesdrea. Na literatura encontra-se uma
prevaléncia que varia entre 53,5% e 73,2% dessa via de
parto em mulheres com PE'#?%?_ Ressalta-se que a presenca
de PE parece configurar um fator de risco para falha de
inducdo; ainda assim, entre as mulheres com esta doenca
que sio submetidas a este procedimento, a maioria evolui
para parto vaginal®.

A falha no processo de indugio no presente hospital,
bem como em outros no pais é caracterizada pela auséncia
de contragoes dentro de 24 a 48 horas do inicio da inducao.
Diante do diagnéstico de falha de inducio, a equipe pode
optar por outro método de indugio, pela repeticio do
método ou pela cesdrea nos casos de prioridade e urgéncia
para interrupgdo da gravidez'®*>2,

Ressalta-se que, evitar uma cesdrea sem as reais indicag(')es,
¢ uma importante meta na assisténcia obstétrica, uma vez
que a cirurgia pode comprometer o futuro reprodutivo da
mulher. Estudos demonstram que hd associagio positiva
entre esta cirurgia e risco aumentado de realizagio de
histerectomia de emergéncia devido & ocorréncia de HPP,
complicacdes anestésicas, ocorréncia de rotura uterina em
partos futuros em mulheres que tentarem o parto vaginal,
desordens de implantacio placentdria em futuras gestacoes,
tais como placenta prévia, acretismo placentdrio e vasa
prévia, lesdo vesical e infeccoes?®?%.

O Ministério da Satide” recomenda que, em casos de
PE com sinais de gravidade, deve-se proporcionar a via mais
segura para a mae ¢ o bebé. Embora a cesariana nesse cendrio
tenha sido frequentemente praticada pelos profissionais de
saide, a via de parto vaginal ¢ preferivel, como j4 citado,
com a intengio de nio agregar potenciais riscos cirtirgicos.
Dessa forma, a inducio do parto pode ser praticada, se a
vitalidade fetal estiver preservada e a situagio materna permitir.

A indugio do trabalho de parto como primeira escolha no
manejo de mulheres com PE, especialmente nas primiparas,
pode configurar uma valiosa conduta para a redugio da
morbimortalidade associada a realizagio da cesariana a curto,
médio e longo prazo. Entretanto, nio existem evidéncias
cientificas provenientes de ensaios clinicos randomizados
com grau forte de recomendagoes sobre cesdrea eletiva versus
indugio do parto para mulheres com pré-eclimpsia grave®,
o que leva a importancia de elaborar mais estudos com boa
qualidade para guiar a decisao sobre a via de parto.

Com relacdo as indicagbes para cesariana neste estudo,
27,5% tiveram como causa o estado fetal ndo tranquilizador.

Entretanto somente trés RN (1,4%) obtiveram um valor
de Apgar menor do que 7 no 5° minuto. Salvar o RN do
agravamento do estado fetal nio tranquilizador ¢ o objetivo
da realizagio da cesdrea nesse caso. Apds a insercio da
monitorizagio fetal continua na assisténcia, com o objetivo de
diminuir morbimortalidade relacionadas a asfixia neonatal,
os indices de cesariana aumentaram progressivamente
a0 longo dos anos®. No hospital estudado, a vigilincia
fetal durante a indugio inclui a realizacio frequente de
cardiotocografia, o que pode ter levado a um aumento na
taxa de cesdrea por tal diagndstico.

Quanto as intercorréncias mais frequentes durante o
processo da inducio e no puerpério, destacam-se 0 aumento
dos niveis presséricos e a HPP. A PE e outras desordens
hipertensivas sio importantes fatores de risco associados &
HPP devido & vasoconstri¢io e consequente aumento da
pressio nos vasos sanguineos. O préprio processo de indugio
do parto, bem como o uso de sulfato de magnésio também
sdo considerados fatores de risco para desencadeamento desta
intercorréncia®. Além disso, mesmo quando nio representa
um risco de vida, esta complicagio acarreta consequéncias
fisicas e emocionais para as mulheres no pés-parto, tais
como: hipotensio ortostdtica, anemia, fadiga, que leva ao
prejuizo no cuidado ao RN, risco aumentado para depressao
pés-parto, sintomas agudos de ansiedade como medo de
morrer, inclusive em futuras gestagoes, demora no inicio da
amamentagio ou dificuldade de manté-la®".

Em relacio ao 6bito materno observado no estudo
ap6s a indugio, verificou-se que foi de uma puérpera com
diagnéstico de PE com critérios de gravidade que evoluiu
com AVC hemorrdgico ¢ HPP evidenciando a gravidade
da patologia e suas possiveis consequéncias desastrosas. A
respeito da ocorréncia, percebe-se uma fragilidade no processo
de indugio que pode estar relacionada com a maior duragio
para resolu¢io da patologia e a uma possivel falha no processo
de monitoramento de sinais de complicagio. Diante disso, ¢
importante ressaltar sobre a vigilincia materna rigorosa durante
o processo de indugio, sendo este um fator imprescindivel
para identificacdo precoce de complicagoes, favorecendo a
abordagem e tratamento correto de agravos afim de se evitar
desfechos catastréficos’. Um estudo multicéntrico com 27
maternidades de referéncia em todo Brasil encontrou 42
mortes maternas entre as 6706 mulheres diagnosticadas com
sindrome hipertensivo e 118 casos de near miss ou condigoes
clinicas que ameagam a vida. Nesse estudo, a hemorragia
foi associada a ocorréncia de near miss e morte materna. Os
autores identificaram que em mais da metade dos casos graves
houve uma demora na aten¢ao adequada evidenciando falhas
na regulacio de leitos, falta de leitos para tratamento de casos
complexos e erros no tratamento pelos profissionais®.

J4 os resultados neonatais dos RN das mulheres submetidas
ao processo de indugio do parto, apenas trés (1,4%) receberam
indice de Apgar<7 no quinto minuto e nio houve morte
neonatal registrado relacionado ao processo de indugio do
parto em si. Deve-se considerar que a interrup¢io precoce
na gestagdo pode ser necessdria na PE e resultados neonatais
desfavordveis podem estar relacionados 4 idade gestacional’.
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A maioria das internagées que ocorreu na UTIN
foi devido ao desconforto respiratério, fato que, de
acordo com a literatura, se associa diretamente com a
prematuridade®. A maturidade pulmonar se relaciona
diretamente com a idade gestacional e os pulmées de um
RN pré-termo apresentam diversas caracteristicas que
facilitam a ocorréncia de lesdes. Destaca-se ainda que,
além de estar associada 2 instabilidade respiratério da
prematuridade, a PE também se relaciona diretamente
com o aumento do risco da sindrome do desconforto
respiratdrio, & taquipneia do recém-nascido e a apneia
mesmo nos RNs a termo®.

O estudo tem limita¢ées considerdveis, uma vez que
traz dados apenas descritivos e somente de um hospital.
Ainda assim, pode contribuir para que outros estudos
com a mesma temdtica sejam desenvolvidos a nivel
nacional e apoiar a tomada de decisio de prestadores
de cuidados em relagdo i via de parto para mulheres
brasileiras com diagndstico de PE. Mais estudos com
correlagdo entre as varidveis devem ser realizados para
responder as lacunas que um estudo apenas descritivo
vai deixar.

CoNCLUSAO

Ressalta-se que em nosso estudo a PE vem acompanhada
por diversas complicagdes, o que demonstra a gravidade da
doenga e a necessidade de uma abordagem de qualidade na
assisténcia obstétrica.

A taxa de parto vaginal apés indugio neste estudo
¢ muito favordvel. Ainda considerando os resultados
neonatais, a indu¢do em mulheres com PE se mostrou
uma medida efetiva para evitar a cesariana, especialmente
em primiparas. A escolha pela indugao do parto nesse
grupo de gestantes se apresenta como uma valiosa
intervencdo a fim de minimizar os riscos maternos a
curto, médio e longo prazo associados a realizag¢io da
cesariana.

Entretanto, ¢ imprescindivel que a equipe de assisténcia
garanta vigilancia materna e neonatal eficiente e pronta a
implementar medidas capazes de salvar mae e RN, tao logo
alguma alteracio seja identificada.

CONTRIBUICAO DOS AUTORES

Conceptualizagio, Investigacio, Metodologia, Visualizagio
& Escrita - Andlise e Edigao: Tailanne Xavier dos Santos;
Carolina Amaral Oliveira Rodrigues; Edson Borges de
Souza; Alvaro Luiz Lage Alves; Dalton Dittz Junior; Sibylle
Emilie Vogt. Administragio do Projeto, Supervisio &
Escrita - Rascunho Original: Tailanne Xavier dos Santos;
Sibylle Emilie Vogt. Validagao, Software: Nao se aplica.
Recursos & Aquisicao de Financiamento: Nio se aplica.
Curadoria de Dados & Andlise Formal: Tailanne Xavier dos
Santos; Carolina Amaral Oliveira Rodrigues; Edson Borges
de Souza; Alvaro Luiz Lage Alves; Dalton Dittz Junior;
Sibylle Emilie Vogt.

Rev Med Minas Gerais 2023; 33: e-33103

COPYRIGHT

Copyright® 2022 Santos et al. Este é um artigo em
acesso aberto distribuido nos termos da Licenca Creative
Commons Atribuicio 4.0 Licenca Internacional que permite
o0 uso irrestrito, a distribuigdo e reprodugio em qualquer
meio desde que o artigo original seja devidamente citado.

REFERENCIAS

1. United Nations (UN). The Millennium development goals
report. Washington: UN; 2015.

2. Say L, Chou D, Gemmill A, Tuncalp O, Moller AB, Daniels
J, et al. Global causes of maternal death: a WHO systematic
analysis. Lancet Glob Health. 2014 Jun;2(6):e323-33.

3. Ministério da Satde (BR). Secretaria de Vigilincia em Satde.
Boletim Epidemiolégico - Monitoramento dos casos de
arboviroses urbanas transmitidas pelo Aedes Aegypti (dengue,
chikungunya e zika), Semanas Epidemiolégicas 1 a 19, 2020.
Brasilia (DF): Ministério da Saide; 2020.

4. Peracoli JC, Borges VT, Ramos JG, Cavalli RC, Costa SH,
Oliveira LG, et al. Pré-eclimpsia/eclampsia. Sio Paulo:
Federagio Brasileira das Associagoes de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo); 2018.

5. American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOQG). Gestational Hypertension and Pre-eclampsia.
ACOG Practice Bulletin Summary, Number 222. Obstet
Gynecol. 2020 Jun;135(6):€237-60.

6. Amaral LA, Wallace K, Owens M, LaMarca B. Pathophysiology
and current clinical management of preeclampsia. Curr
Hypertens Rep. 2017 Ago;19(8):61.

7. Phipps EA, Thadhani R, Benzing T, Karumanchi SA. Pre-
eclampsia: pathogenesis, novel diagnostics and therapies. Nat

Rev Nephrol. 2019 Mai;15(5):275-89.

8. Ministério da Satide (BR). Secretaria de Aten¢io 4 Sadde.
Departamento de Agoes Programdticas Estratégicas. Gestacao
de alto risco: manual técnico. 52 ed. Brasilia (DF): Ministério
da Sadde; 2010.

9. Ministério da Satde (BR). Secretaria de Politicos de Satde.
Area Técnica de Satde da Mulher. Parto, aborto e puerpério:
assisténcia humanizada a2 mulher. Brasilia (DF): Ministério da
Sadde; 2001.

10. Lara SRG, Oliveira RE Utilizagio do método de Krause e
prostaglandinas na induco do trabalho de parto em gestantes
com feto vidvel. Rev Nurs. 2019;22(248):2577-82.

11. Hospital Sofia Feldman. Guia de préticas clinicas: indugio do
parto. Belo Horizonte: HSF; 2019.

12. Hospital Sofia Feldman. Indicadores hospitalares. Belo
Horizonte: HSF; 2017.

13. Alanis MC. Early-onset severe preeclampsia: induction of
labor vs elective cesarean delivery and neonatal outcomes. Am

J Obstet Gynecol. 2008;6:199-262.
14. Nassar AH, Adra AM, Chakhtoura N, Gémez-Marin O,

Beydoun S. Severe preeclimpsia remote from term: labor
induction or elective cesarean delivery? Am J Obstet Gynecol.

1998 Nov;179(5):1210-13.



Inducio de parto em mulheres com pré-eclampsia

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Tranquilli AL, Dekker G, Magee L, Roberts J, Sibai BM,
Steyn W, et al. The classification, diagnosis and management of
the hypertensive disorders of pregnancy: a revised statement from
the ISSHP. Pregnancy Hypertens. 2014 Abr;4(2):97-104.

Ferreira ETM, Moura NS, Gomes MLS, Silva EG, Guerreiro
MGS, Orida MOB. Caracteristicas maternas e fatores de risco
para pré-eclimpsia em gestantes. Rev Rene. 2019;20:¢40327.

Oliveira ACM, Santos AA, Bezerra AR, Barros AMR, Tavares
MCM. Maternal factors and adverse perinatal outcomes
in women with preeclampsia in Maceid, Alagoas. Arq Bras
Cardiol. 2016 Fev;106(2):113-20.

Burton GJ, Redman CW, Roberts JM, Moffett A. Pre-
eclampsia: pathophysiology and clinical implications. BMJ.
2019 Jul;366:12381.

Ndoni E, Hoxhallari R, Bimbashi A. Evaluation of maternal
complications in severe preeclampsia in a University
Hospital in Tirana. Open Access Maced ] Med Sci. 2016
Mar;4(1):102-6.

Silva TAG, Borges Junior LE, Tahan LA, Costa TFA,
Magalhaes FO, Peixoto AB, et al. Induction of labor using
misoprostol in a tertiary hospital in the Southeast of Brazil.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2017 Out;39(10):523-8.

Tsikouras P, Koukouli Z, Manav B, Soilemetzidis M,
Liberis A, Csorba R, et al. Induction of labor in post-term
nulliparous and parous women - potential advantages of
misoprostol over dinoprostone. Geburtshilfe Frauenheilkd.

2016 Jul;76(7):785-92.

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).
Hospitais Universitdrios Federais. Indugio do trabalho
de parto com cesdrea anterior. Maternidade Escola Assis
Chateaubriand. Ceard: EBSERH; 2020.

Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH).
Hospitais Universitdrios Federais. Inducdo do parto. Rotinas
Assistenciais da Maternidade-Escola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: EBSERH; 2020.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Paro HBMS, Catani RR. Indugio do trabalho de parto em
mulheres com ou sem cesdrea anterior: protocolo assistencial
do Hospital de Clinicas de Uberlandia. Uberlindia: EDUFU;
2019.

Ministério da Sadde (BR). Secretaria de Aten¢io Primdria
3 Satde. Departamento de Agbes Programdticas. Manual
de gestagao de alto risco [recurso eletronico]. Brasilia (DF):
Ministério da Sadde; 2022.

Antunes MB, Demitto MO, Gravena AAF, Padovani C,
Pelloso SM. Sindrome hipertensiva e resultados perinatais em
gestagio de alto risco. Rev Min Enferm. 2017;21:e-1057.

Scapin SQ, Gregério VRP, Collago VS, Knobel R. Inducio
de parto em um hospital universitdrio: métodos e desfechos.
Texto Contexto Enferm. 2018;27(1):e0710016.

Silver RM. Abnormal placentation: placenta previa, vasa
previa, and placenta accreta. Obstetr Gynecol. 2015
Set;126(3):654-68.

Amorim MMR, Souza ASR, Katz L. Planned caesarean
section versus planned vaginal birth for severe pre-eclampsia.
Cochrane Database Syst Rev. 2017 Out;10(10):CD009430.

Mariano MSB, Belarmino AC, Vasconcelos JMS, Holanda
LCA, Siqueira DA, Ferreira Junior AR. Mulheres com sindromes
hipertensivas. Rev Enferm UFPE. 2018;12(6):1618-24.

Pio DAM, Peragoli JC, Bettini RV. Vivéncias psiquicas de
mulheres com pré-eclimpsia: um estudo qualitativo. Rev
Psicol Satde. 2019;11(2):115-27.

Zanette E, Parpinelli MA, Surita FG, Costa ML, Haddad
SM, Sousa MH, et al. Maternal near miss and death among
women with severe hypertensive disorders: a Brazilian
multicenter surveillance study. Reproductive Health. 2014
Jan;11(4):1-11.

Mendola P, Mumford SL, Minnistd TI, Holston A, Reddy
UM, Laughon SK. Controlled direct effects of preeclimpsia
on neonatal health after accounting for mediation by preterm

birth. Epidemiology. 2015 Jan;26(1):17-26.

Este ¢ um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da Creative Commons Attribution License.

Rev Med Minas Gerais 2023; 33: e-33103



	_Hlk126238504
	_Hlk126239045

