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RESUMO

Objetivos: comparar a mensuragao ultra-sonografica transvaginal do colo uterino e o
indice de Bishop, na predicdo do parto vaginal apés indugédo do trabalho de parto
com misoprostol 25mcg, assim como, determinar os principais fatores relacionados
a evolugdo para parto vaginal. Sujeitos e Métodos: realizou-se estudo de validagao
de técnica diagndstica na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand da Universidade
Federal do Ceara, com 126 gestantes com indicagdo para indugdo do trabalho de
parto que foram avaliadas pelo indice de Bishop e ultra-sonografia transvaginal para
mensuragao cervical. As pacientes foram submetidas a ultra-sonografia obstétrica
transabdominal, para avaliacdo da estatica e peso fetais e indice de liquido
amniotico, e a cardiotocografia basal para avaliagdo da vitalidade fetal. Procedeu-se
a indugdo do trabalho de parto com misoprostol vaginal e sublingual, um dos
comprimidos contendo 25mcg da droga e o outro apenas placebo. Os comprimidos
foram administrados a cada seis horas, em um numero maximo de oito. A analise
estatistica foi realizada com o programa SPSS 10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA),
utilizando-se distribuicdo de frequéncias, médias, desvios-padrdo e medianas; assim
como, analise univariada e construgao de curvas ROC, correlacionando indice de
Bishop e parto vaginal, e medida ultra-sonografica do colo uterino e parto vaginal.
Em analise multivariada foram pesquisadas outras variaveis relacionadas ao parto
vaginal. Resultados: através de curva ROC correlacionando a mensuragdo do colo
uterino por ultra-sonografia transvaginal e a evolugdo para o parto vaginal,
evidenciou-se uma area sob a curva de 0,513 com p=0,801. Outra curva ROC,
analisando a relacdo da avaliacdo cervical pelo indice de Bishop com o parto
vaginal, demonstrou area sob a curva de 0,617 com p=0,025. Através de analise de
regressao logistica multipla, evidenciou-se paridade = 1, escore de Bishop = 4 e
presenca de liquido amnidtico claro como associados a evolugao para o parto
vaginal. Conclusdes: a medida ultra-sonografica transvaginal do colo uterino nao foi
boa preditora da evolugdo para parto vaginal em pacientes com trabalho de parto
induzido com misoprostol. O indice de Bishop foi melhor preditor para parto vaginal
nestas circunstancias. Os fatores preditivos mais importantes para parto vaginal,
apos indugcao com misoprostol, foram paridade = 1, indice de Bishop = 4 e presenca
de liquido amniético claro.

Palavras-chave: Trabalho de Parto Induzido. Misoprostol. Colo do Utero. Ultra-
sonografia. Parto Vaginal.



ABSTRACT

Objectives: to compare transvaginal ultrasound cervical assessment and Bishop
score, in the prediction of vaginal delivery after induction of labor with misoprostol at
doses of 25mcg, as well as to determinate the main factors associated with vaginal
delivery. Subjects and Methods: a diagnostic technique validation trail was performed
at Maternidade-Escola Assis Chateaubriand from Federal University of Ceara,
consisting of 126 pregnant women with indication for labor induction. These patients
were evaluated by Bishop score, by transvaginal ultrasound for cervical
measurement, by obstetric transabdominal ultrasound to evaluate static and fetal
weight, as well as the amniotic fluid index, and by basal cardiotocography for
evaluation of the fetal vitality. Induction of labor was performed with vaginal and
sublingual misoprostol, one of the tablets containing 25mcg of the drug and the other
one just placebo. The tablets were administered every six hours, in a maximum
number of eight. Statistical analysis was performed using SPSS 10.0 (SPSS Co,
Chicago, IL, USA). Frequency distributions, means with standard deviations and
median were calculated. Univariate analysis was performed, as well as receiver
operating characteristic (ROC) curves were constructed for Bishop score and vaginal
delivery, and for ultrasound cervical measurement and vaginal delivery. In a
multivariate analysis the main factors associated with vaginal delivery were
established. Results: in a ROC curve correlating ultrasound cervical assessment and
the evolution for the vaginal delivery, it was evidenced an area under the curve of
0,513 with p=0,801. Other ROC curve analyzing the relationship between the cervical
evaluation by Bishop score and vaginal delivery demonstrated an area under the
curve of 0,617 with p=0,025. In a multiple logistic regression, a model demonstrated
parity = 1, Bishop score = 4 and the presence of clear amniotic fluid as being strongly
associated to the evolution for the vaginal delivery. Conclusions: transvaginal
ultrasound cervical assessment doesn't appear as a good predictor of the evolution
for vaginal delivery in patients with labor induced with misoprostol. Bishop score is
still the best predictor for vaginal delivery in these circumstances. The most important
predictive factors for vaginal delivery after induction with misoprostol were parity =1,
Bishop score = 4 and the presence of clear amniotic fluid.

Key-words: Labor, Induced. Misoprostol. Cervix Uteri. Ultrasonography. Vaginal
Delivery.
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1 INTRODUCAO

O maior desenvolvimento da Obstetricia e da Perinatologia, decorrente
dos avangos dos recursos propedéuticos, permite a deteccdo mais precoce de
alteragcdes maternas e fetais, exigindo, por vezes, a antecipagao eletiva do parto.
Essa pratica tem demonstrado crescimento nos ultimos anos, principalmente em
hospitais de referéncia para gestagdes de risco elevado (VENTURA et al., 2000).

Uma consequéncia indesejada desse progresso é a incidéncia crescente
de cesarianas. Durante as duas ultimas décadas, os indices desta cirurgia elevaram-
se em muitos paises desenvolvidos, sendo mais pronunciados nos Estados Unidos
da América, passando de 5,5% em 1970 para 21,2% em 1998 (VENTURA et al.,
2000). Estes numeros s&o ainda maiores no Brasil, onde a taxa atinge a cifra de
24,8%. Na Regiéo Nordeste deste pais a taxa é de 25,5 %, com o estado do Ceara
apresentando taxa de 25,4 % e o de Pernambuco 28,4% (BRASIL, 2002).

Na inteng¢ao de diminuir essas taxas, novas formas de antecipagao eletiva
do parto estdo sendo estudadas. A alternativa que se impde € a inducédo do parto.
No entanto, um dos principais inconvenientes ao seu éxito € a presenca de uma
cérvice uterina geralmente desfavoravel.

Varios métodos de inducdo de parto foram propostos, destacando-se o
uso de dilatadores cervicais osmoéticos (laminaria), de cateteres extra-ovulares
(técnica de Krause), ruptura artificial das membranas ovulares, descolamento de
membranas e 0 uso de substancias aplicadas local ou sistemicamente, tais como a
ocitocina e as prostaglandinas (NORWITZ et al., 2002).

Durante muitos anos, desde que foi criado em 1964, o escore de Bishop,
com suas cinco variaveis, a saber: altura da apresentagdo do podlo fetal; grau de
apagamento, dilatagao, posi¢cao e consisténcia do colo uterino (BISHOP, 1964), tem
sido largamente empregado como o principal fator preditivo do tempo de duragdo do
trabalho de parto e do tipo de parto, quando da necessidade clinica ou obstétrica de
se realizar a indugado do mesmo. Em 1996, a avaliagdo do grau de apagamento
cervical foi substituida pelo comprimento do colo uterino, em centimetros. Desde
entdo, passou a ser chamado de indice de Bishop modificado (NHS, 1996).

A avaliagao cervical proposta por Bishop surgiu da necessidade de se

estabelecer um método menos subjetivo para a avaliagdo do colo uterino em
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pacientes com queixas algicas e com gestagcdes prematuras. No passado, tais
pacientes eram avaliadas tdo somente com a pesquisa de contragdes uterinas e com
o grau de dilatagdo cervical. Com a criagdo do referido indice, o exame vaginal
contava agora com cinco critérios, o que facilitava, em tese, a orientacdo do exame
no sentido de um melhor diagnéstico do trabalho de parto prematuro.

O surgimento de um método criterioso se fazia necessario, uma vez que,
como método falho que era o toque vaginal puro e simples, grande era a taxa de
internamentos desnecessarios devido a resultados falso-positivos no diagnéstico do
trabalho de parto prematuro. Isso gerava desperdicio de medicamentos, ansiedade
nas pacientes e exposi¢cdo das mesmas aos efeitos deletérios de algumas drogas
tocoliticas.

No entanto, apesar de ser menos subjetivo que a avaliagdo cervical
classica, o escore de Bishop apresentava algumas desvantagens inerentes a sua
técnica. Por limitar-se ao canal vaginal, era incapaz de avaliar totalmente o colo
uterino, uma vez que apenas cerca de metade do mesmo encontra-se na vagina.
Pelo mesmo motivo, era falho no sentido de avaliar a forma do orificio interno do
colo. Mesmo assim, tem sido considerado durante anos o padrao ouro na avaliagao
cervical, provavelmente pela falta de um método melhor.

Visando suprir a necessidade de um método mais objetivo no tocante a
avaliacéo cervical, surgiu no inicio dos anos 80, uma técnica de avaliacdo do colo
uterino a partir do uso da ultra-sonografia transvaginal. No inicio, o0 método foi usado
concomitantemente ao escore de Bishop, durante exame cervical, visando a
predicao do trabalho de parto prematuro. Os estudos iniciais demonstraram existir
uma certa relagdo entre o tamanho cervical e o risco de parto prematuro. Assim,
guanto menor o comprimento do colo, maiores as chances de prematuridade (IAMS
et al., 1996). No entanto, as pesquisas a esse respeito ainda nado sao totalmente
conclusivas.

O escore de Bishop, ao lado da paridade materna, vem sendo utilizado
como preditor do sucesso da indugao do parto; no entanto, em virtude de seu pobre
valor preditivo, ndo pode ser considerado ideal. Como método subjetivo que &,
permite analises diferenciadas e até conflitantes, entre dois ou mais examinadores e
entre duas ou mais analises isoladas de um mesmo avaliador (HUGHEY et al., 1976;
DHALL et al., 1987; FRIEDMAN et al., 1996).
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Em virtude disto, ha alguns anos pesquisadores tém realizado estudos no
sentido de identificar um método objetivo que funcione isoladamente na predigcéao
dos resultados a serem obtidos na indugdo do trabalho de parto.

O uso da ultra-sonografia transvaginal na mensuragcéo do colo uterino,
como preditora do risco de trabalho de parto prematuro, e com indices de resultados
relevantes, fez despertar a possibilidade de tal método ser utilizado, também, nas
tentativas de indugéo do parto, com a mesma eficacia.

A maioria dos estudos publicados nos ultimos anos tem considerado o
papel da ultra-sonografia transvaginal na avaliagdo cervical e na predigdo do
sucesso da indugao do parto (GONEN et al.,1998; WARE; RAYNOR, 2000; RANE et
al., 2003). A medida ultra-sonografica do colo, além de representar adequadamente
0 processo de apagamento, constitui uma avaliagdo quantitativa, rapida e facilmente
reproduzivel (ZILIANTI et al., 1995). Em tese, permite uma mensuragéo cervical
mais clara e objetiva, além do que, favorece um estudo fidedigno do orificio interno
do colo uterino, em detrimento do escore de Bishop.

Paterson-Brown et al. (1991) em um estudo de coorte, realizaram a
mensuragdo do comprimento do colo uterino, através de exame ultra-sonografico
transvaginal, de 50 gestantes antes do inicio da indu¢do do trabalho de parto.
Todavia, ndo evidenciaram nenhuma correlagao substancial entre o exame clinico
do colo e a medida cervical ao ultra-som, no sentido de determinar ou mesmo
predizer o sucesso da inducao do trabalho de parto.

Boozarjomehri et al. (1994), em estudo prospectivo com 53 gestantes,
evidenciaram que a presencga de afunilamento cervical ao exame ultra-sonografico
transvaginal, aparecia como um fator preditor isolado da duragdo do trabalho de
parto apoés o inicio da inducao. Em relagao a fase latente, pareceu se relacionar mais
com o tamanho do colo uterino medido ao ultra-som.

E importante salientar que ambos os estudos utilizaram amostras muito
pequenas e, por esse motivo, seus resultados e conclusées devem ser avaliados
com cautela.

Dois anos depois, 109 gestantes foram analisadas com o intuito de
determinar fatores associados com o sucesso da indugao do trabalho de parto.
Neste estudo, Watson et al. (1996) evidenciaram correlagdo significativa entre a
dilatagao cervical, como um dos componentes da avaliacao do escore de Bishop, e a

mensuracgao ultra-sonografica do colo uterino (r = -0,523; p<0,001), ndo havendo
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diferengca estatistica entre os métodos avaliados. Resultados semelhantes
demonstraram Munoz et al. (1997) e Gonen et al. (1998). Nestes dois ultimos casos,
entretanto, fora avaliado e comparado o escore de Bishop como um todo, e nao
apenas uma de suas variaveis.

Khoury et al. (1997), descreveram que toda gestante com medida de colo
uterino, ao exame ultra-sonografico, menor que 30mm, evoluira para parto vaginal
apos indugao. Naquelas cujo colo media mais que 30mm, apenas 73% tiveram o
mesmo destino. Evidenciou, ainda, encurtamento no tempo do trabalho de parto no
primeiro grupo.

Cano (2000) também analisou o papel da cervicometria na predi¢cao de
éxito pds-indugédo do parto com misoprostol, porém o desfecho analisado n&o foi o
parto vaginal, e sim o intervalo entre inicio da indugdo e parto. Em 118 pacientes
que receberam misoprostol vaginal na dose de 50mcg a cada seis horas, obteve-se
uma frequéncia de parto vaginal de 82,2%. Realizou-se anadlise de regressao
logistica multipla, incluindo variaveis como paridade, cervicometria, idade da
paciente e idade gestacional. A unica variavel preditora do intervalo entre inicio da
indugao e parto vaginal foi a cervicometria, considerando-se o ponto de corte de 4cm
(p=0,03).

Estudo realizado por Ware e Raynor (2000), analisou 77 gravidas com
indicagao clinica ou obstétrica de indugédo do parto. As gestantes foram submetidas
a exame digital do colo uterino, com quantificagdo do escore de Bishop, e
mensuracdao do seu comprimento por meio de ultra-sonografia transvaginal. Os
resultados demonstraram menores taxas de cesariana e menor tempo de trabalho
de parto em colos uterinos medindo menos que 30mm de comprimento. Achados
semelhantes foram encontrados nos casos em que o escore de Bishop foi maior que
quatro.

Ao estabelecerem um ponto de corte de 30mm para a medida do tamanho
do colo e um escore de quatro para a avaliagdo clinica do mesmo, os resultados
encontrados mostraram, através de uma correlacéo linear que, no tocante ao tempo
de trabalho de parto apds o inicio da indugdo, ambos os meétodos de avaliagao
pareceram ser preditores confiaveis (r2 =0,48; p< 0,001/ r* =0,43; p< 0,001,
respectivamente). Entretanto, apenas a medida cervical ultra-sonografica (r* =0,28;
p< 0,002) e a paridade (r* = -0,16; p< 0,04) apareceram como métodos isolados na

predi¢cao do tipo de parto.
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Chandra et al. (2001), em estudo de coorte, avaliaram dados de 120
gestantes que se encontravam com pelo menos 41 semanas de gestacédo e tinham
indicagao de indugéo do trabalho de parto. Tiveram como objetivo fazer comparagao
entre o exame ultra-sonografico do colo uterino e o exame digital como preditores de
resultado na indugéo do trabalho de parto. Apenas dilatagdo (OR 6,08; 95% CI 1,70;
21,68) e grau de apagamento cervical (OR 2,34; 95% CI 1,16; 4,73) demonstraram
ser bons preditores. A avaliagao ultra-sonografica do colo ndo mostrou significancia
estatistica na predicao dos resultados da inducédo. Os achados foram consistentes
com aqueles demonstrados por Watson et al. (1996), Munoz et al. (1997) e Gonen et
al. (1998) e reforcaram a possibilidade de que a avaliagao clinica isolada do colo
apareg¢a como fator preditivo razoavel da inducéo.

Ainda no ano de 2001, um estudo multicéntrico com 240 gravidas,
realizado por Pandis et al., analisou o colo uterino através da quantificagdo do
escore de Bishop e da mensuragao ultra-sonografica de seu comprimento. Em
seguida, procedeu-se a indugdo do trabalho de parto e, posteriormente, foram
comparados os resultados no tocante aos dois métodos preditivos. Ao analisarem
seus resultados, os autores acharam como ponto de corte para inducéo do trabalho
de parto 28 mm para tamanho do colo e trés para escore de Bishop; no entanto, a
mensuragao do colo pela ultra-sonografia apresentou-se como melhor preditora do
parto vaginal, com sensibilidade de 87% e especificidade de 71%, em comparagao
com 58% e 77% do indice de Bishop.

Entre 1999 e 2001, foi realizado estudo prospectivo com 169 gestantes
com indicagdo médica de indugcdo do trabalho de parto. Gabriel et al. (2002)
expuseram seus resultados demonstrando que quando associado a um indice de
Bishop maior que cinco, a mensuragdo do colo por ultra-sonografia ndo tem
significado preditivo adicional. No entanto, ao se observar os casos onde o indice
era menor ou igual a cinco; percebeu-se que, no subgrupo no qual o tamanho do
colo era menor que 26mm a taxa de parto cesariana (12,7%) e o tempo total de
duracgéo do trabalho de parto (11,0 +/- 6,7h) foram significativamente menores que
no subgrupo onde a medida do colo uterino era maior ou igual a 26mm, com 34,3%
de parto cesariano (p=0,0036) e tempo médio de trabalho de parto de 18,6 +/- 7,1h
(p<10”).

No ano seguinte a publicagdo de Gabriel et al. (2002) uma pesquisa com

382 gestantes que tinham indicacdo de indugdo do trabalho de parto foi
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desenvolvida por Rane et al. (2003). Previamente ao procedimento, o tamanho do
colo uterino foi avaliado tanto por ultra-sonografia transvaginal quanto pela
mensuracdo do indice de Bishop, sendo os resultados comparados entre si e
relacionados a uma melhor predicdo para finalizagdes vaginais. Observou-se, a
partir de curva ROC (receiver operating characteristic), que a mensuragao cervical
por ultra-sonografia transvaginal era melhor preditora de parto cesariano que o
indice de Bishop (area sob curva = 0,72 vs 0,68). Evidenciou-se, ainda, que a
mensuracdo do colo e a paridade funcionam como importantes fatores preditores
isolados de cesariana (analise de regressao logistica). Foi demonstrado que a taxa
de parto abdominal aumenta cerca de 10% para cada milimetro que exceder a
média de tamanho de 20 mm no colo de multiparas e 18 mm no colo de nuliparas.

Ramanathan et al. (2003) publicaram estudo prospectivo de rastreamento,
realizado em 1571 pacientes gravidas, com o objetivo de estabelecer o valor da
avaliacao ultra-sonografica de rotina do colo uterino quando da idade gestacional de
37 semanas, na predicdo do inicio e dos resultados do trabalho de parto
espontaneo; assim como, da taxa de cesariana em caso de parada de progresséo
do trabalho de parto ou em situagdes de falha de inducdo (gestagdo = 41s e 3d).
Evidenciaram que colos mais longos traduziam maior chance de inicio mais tardio do
trabalho de parto. Naquelas pacientes com colos que mediam, no exame inicial,
entre 41-50 mm o percentual de gestagbes que se prolongaram até 41semanas e 3
dias foi de 68% e, uma vez indicada a indugao, a incidéncia de cesariana observada
por parada de progressao do trabalho de parto ou por falha da indugao foi de 7,5%,
20,1% e 25,0% para colos que mediram, no momento da avaliagao, 21-30 mm, 31-
40 mm e 41-50 mm, respectivamente. Concluiram, desta forma, que a avaliagao do
comprimento cervical com 37 semanas de gestagao esta associada com a data do
inicio espontaneo do trabalho de parto, identifica pacientes com risco aumentado
para gestagao prolongada e pode definir o risco de parto cesariano por falha na
indugao ou na progressao do trabalho de parto.

Rane et al. (2004) publicaram novo estudo no qual a idade materna,
indice de massa corpérea (IMC), medida do angulo cervical (angulo que a cérvice
faz com a parede uterina posterior) e variedade de posigdo fetal somaram-se a
paridade materna, indice Bishop e comprimento cervical medido a ultra-sonografia
transvaginal, no sentido de estabelecer com maior precisdo o papel da ultra-

sonografia na predigao de resultados quando indicada indugao do trabalho de parto.
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Mais uma vez, evidenciaram resultados melhores quando do uso da avaliagcéo ultra-
sonografica. Com especificidade de 75% para ambos os métodos, ultra-sonografia e
Bishop, a primeira revelou sensibilidade na predicdo de cesariana e de evolucao
para parto vaginal em intervalo de 24 horas, cerca de 20% maior do que quando o
segundo método foi utilizado como referencial. Evidenciaram, ainda, que podem ser
obtidos melhores resultados em pacientes mais jovens, com IMC < 30, variedades
de posicédo de polo cefalico anteriores e angulos cervicais > 120°. Nesse grupo a
taxa de sucesso de partos vaginais em até 24 horas pode chegar a 95% com
percentual de cesariana em torno de 2,5%.

Em estudo prospectivo com 106 pacientes com indicacdo de indugao do
trabalho de parto, Roman et al. (2004b) avaliaram a mensuragao ultra-sonografica
do colo uterino e o escore de Bishop, considerando-se como colo imaturo aquele
com indice de Bishop < 5, na predi¢cao dos resultados da inducdo do trabalho de
parto. Em pacientes com escore de Bishop < 5, a indugao foi realizada com uso de
prostaglandina, enquanto naquelas com Bishop > 5, o uso de ocitdcito associado a
amniotomia foi o método empregado. Concluiram que a analise estatistica, através
de curvas ROC, do escore de Bishop e da avaliagdo ultra-sonografica como
preditores na indugdo do parto, ndo demonstrou diferenca significativa entre os
métodos, de tal forma, que a medida do colo uterino por ultra-sonografia ndo se
mostrou melhor preditora dos resultados na inducdo do parto que o escore de
Bishop.

No mesmo estudo, outra pesquisa foi desenvolvida por Roman et al.
(2004a) avaliando apenas 90 gestantes, do total de 106, que entraram em trabalho
de parto franco (fase ativa). Desta vez, demonstraram que apesar de ter bom valor
preditivo na duracdo do trabalho de parto induzido, a medida do colo uterino por
ultra-sonografia transvaginal ndo apareceu como melhor preditora que a dilatagao
cervical avaliada por exame digital, que apareceu como tendo melhor valor preditivo
na fase latente. A mensuragéao ultra-sonografica do colo também n&o apareceu como
melhor preditora quando comparada ao escore de Bishop.

Mais recentemente, Bartha et al. (2005) publicaram estudo clinico
randomizado, no qual foram avaliadas 80 pacientes divididas em 2 grupos, onde se
fazia uma comparacao entre a avaliacdo cervical através do escore de Bishop e a
mensuragao do colo por meio de ultra-sonografia transvaginal, como instrumentos

auxiliares na deciséo clinica da necessidade do uso de prostaglandina na indugao
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do parto. Neste estudo foram usados como pontos de corte para definir imaturidade
cervical escore de Bishop < 6 e comprimento cervical medido a ultra-sonografia
maior que 30 mm. Houve necessidade significantemente maior do uso de
prostaglandina nas pacientes do grupo em que o critério usado para imaturidade
cervical foi Bishop <6. Neste grupo 82,5% das pacientes fizeram uso da medicagao.
Em contrapartida, no outro grupo aonde se avaliou o colo através de ultra-sonografia
com ponto de corte > 30mm, apenas 41,25% das pacientes necessitaram do uso da
droga em questao.

Ao encontrar 35-40% de pacientes que, pelo fato de terem utilizado o
critério Bishop <6, terminaram por fazer uso da droga em detrimento do grupo que
utilizou a mensuragao cervical pela ultra-sonografia transvaginal, Bartha questiona
se realmente a avaliagdo ultra-sonografica € mais eficaz ou se o ponto de corte
utilizado no critério Bishop seria inapropriado, uma vez que as pacientes do segundo
grupo (aquele da mensuracao ultra-sonografica) que evoluiram ao trabalho de parto
com uso de prostaglandina (colo >30mm) apresentavam, em avaliagao digital prévia,
escore de Bishop <4. Tal observagédo corrobora o estudo de Pandis et al. (2001)
citado anteriormente.

Bartha et al. (2005) defendem que, se fosse diminuido o ponto de corte do
escore de Bishop para <4, provavelmente nao seriam evidenciadas diferencas
relevantes entre os resultados quando se comparasse os dois grupos. Sugerem,
ainda, que o critério de Bishop <6 como indicador de imaturidade cervical seja
reavaliado.

Em suma, pode-se observar ao analisar os dados expostos anteriormente,
resultados muitas vezes conflitantes, até mesmo por ndo haver uniformidade no
modo como os trabalhos foram confeccionados. E cedo para se utilizar a avaliagéo
ultra-sonografica transvaginal como método exclusivo de rotina. Mais estudos
controlados sdo necessarios para que se possa apresentar resultados mais
substanciais. Em virtude disso, por ser a mensuracdo do colo através de ultra-
sonografia um procedimento seguro, rapido, objetivo, com baixo custo e boa
aplicabilidade, julgou-se pertinente a proposta de utilizagdo da medida cervical por
ultra-sonografia transvaginal, em estudo diagndstico, para se avaliar seu valor

preditivo nos resultados da indug¢ao do parto.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Comparar a medida ultra-sonografica do colo uterino com o indice
de Bishop modificado na predicdo do parto vaginal apés indugéo do

trabalho de parto.

2.2 Objetivos especificos

e Construir curva ROC para o comprimento do colo uterino medido
através da ultra-sonografia transvaginal como preditor do parto
vaginal;

e Construir curva ROC para o indice de Bishop modificado como
preditor do parto vaginal;

e Realizar analise multivariavel dos principais fatores relacionados a

evolugdo para o parto vaginal.
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3 SUJEITOS E METODOS

3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no periodo de 01 de abril de 2005 a 31 de
dezembro de 2006, na Maternidade-Escola Assis Chateaubriand da Universidade
Federal do Ceara (MEAC-UFC), em Fortaleza/Ce. Instituicdo voltada para a
assisténcia integral a saude da mulher, engloba tanto servigos de nivel primario,
como secundario e terciario.

Funcionando como hospital-escola, recebe estudantes oriundos dos
cursos de Medicina e possui Residéncia Médica e Mestrado em Tocoginecologia.
Por suas caracteristicas, funciona como hospital de referéncia para assisténcia
integral a saude materno-infantil, ndo apenas para a regiao metropolitana de
Fortaleza como para cidades do interior do estado e mesmo de outros estados do
Nordeste. O hospital possui Enfermaria de Patologia Obstétrica e realiza em torno de
450 a 500 partos por més. A prevaléncia de cesarea gira em torno de 40% a 45%

dos partos.

3.2 Desenho do estudo

Realizou-se estudo de validagdo de técnica diagndstica, comparando o
escore de Bishop modificado com o comprimento do colo uterino medido por ultra-
sonografia transvaginal, no sentido de predizer a evolu¢ao do trabalho de parto para

parto vaginal quando da indug¢do com misoprostol.

3.3 Populagéao estudada

Participaram do ensaio clinico, gestantes internadas nas Enfermarias de
Patologia Obstétrica da MEAC-UFC, com indicacédo de antecipagao eletiva do parto
através da indugdo, e que estavam participando do estudo clinico randomizado,

duplamente mascarado, com uso do misoprostol sublingual e vaginal.
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3.4 Tamanho da amostra

Para calculo do tamanho da amostra, considerou-se como variavel
dependente principal a porcentagem de partos vaginais. Foram utilizados, como
referéncia, os dados do estudo-piloto (FEITOSA et al., 2006) que encontrou 75% de
partos vaginais quando administrados 25mcg de misoprostol por via sublingual de
seis em seis horas. Admitindo-se diferenga minima entre os grupos de 20%, erro alfa
de 5% e um poder (1 — ) de 80%, o numero total de sujeitos calculado foi de 120.

Realizou-se o estudo a partir de um total de 126 gestantes.

3.5 Critérios e procedimentos para selecdo dos sujeitos

3.5.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Critérios de inclusao

e Indicagdo de antecipagdo eletiva do parto através da indugdo do trabalho de
parto (Pré-eclampsia, sindrome Hellp, hipertensdo arterial crbnica, gestacgao
prolongada, diabetes mellitus, diabetes gestacional, cardiopatia, tireoidopatia);

e Gestagao a termo (37 a 42 semanas);

e Apresentacao cefalica de vértice;

e Peso fetal estimado através da ultra-sonografia > 2500g e < 4000g;

e indice de liquido amniético (ILA) > 5¢cm;

e Cardiotocografia (CTG) anteparto basal normal;

e Indice de Bishop < 6;

¢ Medida do comprimento do colo uterino por ultra-sonografia transvaginal.

Critérios de exclusao

e Cesarea prévia;
e Cicatriz uterina prévia por miomectomia;
e Amniorrexe prematura;

o Apresentagao andmala;
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e Provas de vitalidade fetal alteradas (CTG, PBF ou Doppler);

e Restricdo de crescimento fetal;

o Gestagcao multipla;

e Sangramento genital,

e Tumoragdes, malformagdes e/ou ulceragdes na regido vulvoperineal e canal de
parto;

¢ Nao realizagao da ultra-sonografia transvaginal,

3.5.2 Procedimentos para selegcao das pacientes

Triagem das pacientes — ldentificou-se, entre as gestantes admitidas na
enfermaria de patologia obstétrica e sala de parto da MEAC-UFC, aquelas que
apresentaram indicagao de interrupcéo eletiva da gestagao através da indugao do
parto. Essa etapa foi realizada por um dos pesquisadores nas dependéncias da

referida instituicao.

3.6 Variaveis pesquisadas

Variaveis Independentes

e Meétodos utilizados para predicdo da indugdo do parto, a saber. medida do
comprimento do colo uterino por ultra-sonografia transvaginal e avaliagdo do

indice de Bishop.

Variaveis Dependentes

e Via de parto;
e Sucesso da inducdo do parto;
e Tempo entre o inicio da medicagao e o desencadeamento do trabalho de parto;

e Tempo entre o inicio da medicagao e o parto.
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3.7 Definicéo de termos e variaveis utilizadas

e I|dade materna: expressa em anos completos, no inicio da inducéo do parto;

e NUmero de gestacdes: numero de vezes em que a paciente engravidou,

incluindo a gestagao atual;
e Paridade: numero de partos concluidos antes da gestacao atual,

e indice de Bishop modificado: determinado através da avaliacéo digital do colo
uterino observando dilatagdo, posi¢ao, consisténcia, tamanho e altura da
apresentacao (NHS, 1996);

e Indicacdo para inducdo do parto: condigcdo clinica e/ou obstétrica

preponderante que imp6s a resolugédo da gestagao;

e Peso fetal estimado por ultra-sonografia: estimado através da seguinte
equacgao de regressao: Peso = 1,3596 — 0,00386 x (circunferéncia abdominal
(CA)) x (comprimento do fémur (CF)) + 0,0064 x (circunferéncia cefalica (CC)) +
0,00061 x (diametro biparietal (DBP)) x (CA) + 0,0424 x (CA) + 0,174 x (CF)
(HADLOCK et al. 1985), automaticamente calculado pelo aparelho de ultra-

sonografia;

e Indice de liquido amniotico: determinado por ultra-sonografia obstétrica
transabdominal, dividindo-se o utero em quatro quadrantes, através de duas
linhas perpendiculares que se cruzam em nivel da cicatriz umbilical, e somando-
se as dimensdes verticais do maior bolsdo de cada quadrante (PHELAN et al.,
1987);

e Sucesso da inducao do trabalho de parto: desencadeamento do trabalho de

parto apds a administracido do misoprostol, independentemente da via de parto;

e Intervalo de tempo para inicio do trabalho de parto em horas: tempo entre a
administragao da droga e o inicio do trabalho de parto;

e Intervalo de tempo entre inicio do trabalho de parto e parto em horas: tempo

entre o inicio do trabalho de parto e o parto;

e Viade parto: classificada como abdominal ou vaginal,
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e Indicagao do parto abdominal: insucesso no desencadeamento do trabalho de

parto, assim como, condi¢do clinica ou obstétrica que impds a resolucdo do

trabalho de parto por via alta.

e Taquissistolia: presenga de pelo menos cinco contragdes uterinas a cada dez

minutos, por um periodo ininterrupto de 20 minutos, durante o trabalho de parto.

e Sindrome de hiperestimulagao:

vigéncia de taquissistolia associada a

alteracbes da frequéncia cardiaca fetal como: bradicardia, desaceleracdes tardias

e/ou perda de variabilidade dos batimentos cardiacos fetais, detectadas através

do exame cardiotocografico.

3.8 Técnicas, testes e exames

indice de Bishop modificado — Através do exame de toque bidigital, avaliou-se o

colo uterino observando-se as variaveis:

altura da apresentacao, dilatagao,

comprimento, consisténcia e posigcao, atribuindo-se a cada uma delas escores que

variaram de zero a trés. Em seguida, procedeu-se a soma dos pontos evidenciados,
obtendo-se o indice de Bishop modificado (NHS, 1996) (Figura 1).

Pontuacéao 0 1 2 3
Altura da Apresentagao -3 -2 -1/0 1/2
Dilatacéo 0 1a2cm 3adcm >4
Comprimento >2 cm 1a2cm 0.5a1cm <05
Consisténcia Firme Intermediaria Amolecida -
Posicao Posterior Intermediaria Medianizada -

Figura 1 — indice de Bishop modificado

Ultra-sonografia obstétrica — Foi realizada para ratificar a estatica fetal (situagao,

posicdo e apresentacdo), para avaliar semiquantitativamente o liquido amniético

através do indice de liquido amnidtico (ILA) e para estimar o peso fetal.
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Ultra-sonografia transvaginal — Realizada para mensurar o colo uterino através de
transdutor transvaginal, que foi introduzido até o labio anterior do colo procurando-se
a melhor imagem em corte longitudinal, com posterior congelamento da mesma. Em
seguida, procedeu-se a medida através de caliper em “+”, desde o orificio interno até

o orificio externo do colo, em milimetros (mm) (Figuras 2 e 3).

Orificio

Orificio Interno Externo

Pélo Cefalico

Figura 2 — Esquema de mensuragao do colo através da ultra-sonografia transvaginal

COLO UTERIHNO

Figura 3 — Definicdo dos orificios interno e externo através da ultra-sonografia

transvaginal
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Cardiotocografia — Realizada antes do inicio da indugao e de forma intermitente
apods o inicio do trabalho de parto. Foi considerada normal na presenca de duas ou
mais aceleragdes transitorias com duragdo de pelo menos 15 segundos e aumento
de pelo menos 15 batimentos cardiacos fetais (BCF), variabilidade maior que 5 bpm
e auséncia de desaceleragdes (NICH, 1997; RCOG, 2001a). Na presenca de
achados diferentes no tragcado cardiotocografico, o registro foi analisado pelo

obstetra responsavel que definiu o laudo.

3.9 Acompanhamento dos sujeitos

Antes do inicio da indugdo, as gestantes foram submetidas a
cardiotocografia basal, ao toque vaginal bidigital para avaliagdo do escore de Bishop
por um examinador independente, e a ultra-sonografia obstétrica transabdominal e
transvaginal, por outro examinador que desconhecia o escore de Bishop, para
realizar a avaliagao da estatica e peso fetal, ILA e medida do comprimento do colo
uterino.

Ap0ds esta etapa, foram administrados, em cada paciente, os comprimidos
sublingual e vaginal do misoprostol, sendo que a cada administragdo um dos
comprimidos apresentava 25mcg de misoprostol, enquanto o outro, apenas placebo.
A cardiotocografia foi repetida, juntamente com o toque vaginal bidigital para
reavaliagdo do Bishop, a cada seis horas ou a qualquer momento caso houvesse
relato de dor pela paciente ou qualquer suspeita de sofrimento fetal agudo.

Neste mesmo intervalo, novos comprimidos foram administrados pelo
médico obstetra plantonista, até o surgimento de pelo menos duas contragdes
uterinas de 30 segundos de duragdo em dez minutos, com o uso de, no maximo, oito
comprimidos.

Em se diagnosticando trabalho de parto ativo (atividade uterina regular
associada a um colo uterino dilatado mais que trés centimetros e apagado
completamente), a gestante foi encaminhada ao centro obstétrico, onde foi realizado
o restante do acompanhamento do trabalho de parto.

Nos casos em que, apos seis horas da administracdo dos ultimos

comprimidos, as pacientes ndo entraram em trabalho de parto e o indice de Bishop



31

continuou menor ou igual a seis, a inducao foi considerada falha e a gestacéo
resolvida por via abdominal.

Na presenca de taquissistolia, foi orientado repouso em decubito lateral
esquerdo (DLE) e hidratagdo rapida com 1000 ml de ringer lactato (RL) por 30
minutos (na auséncia de contra-indicagbes). Quando da persisténcia do quadro,
iniciou-se tocolise aguda com nifedipina 20 mg por via oral (VO). Uma vez
diagnosticada sindrome de hiperestimulagao, a gestacéo foi interrompida através de

cesariana.

3.10 Critérios para descontinuacéo do uso ou do estudo

Critérios para descontinuagao do uso individual do misoprostol

— Recusa da paciente em prosseguir o estudo

— Efeitos colaterais que incomodassem a paciente

Critérios para descontinuacao do estudo — implicando no término do recrutamento de

pacientes
— Reacgbes inesperadas graves — efeitos ligados aos medicamentos empregados

ameacando a vida das pacientes ou levando a incapacidade fisica ou psiquica

(extremamente improvaveis porquanto nunca foram descritos na literatura).

3.11 Procedimentos para coleta de dados

3.11.1. Instrumento de coleta

Os dados foram coletados através da utilizacdo de formulario

padronizado, pré-codificado para entrada dos dados no computador (Apéndice A).
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3.11.2. Coleta de dados

A coleta de dados e o preenchimento adequado do formulario-padréo
foram realizados pelos médicos responsaveis pelos atendimentos e supervisionados

pelo pesquisador principal, tendo ocorrido dentro do intervalo de 21 meses.

3.11.3. Treinamento

O treinamento da equipe consistiu na discussao do projeto, abordando-se
objetivos, métodos e hipbteses do estudo e apresentacdo do formulario-padrao,
destacando-se os critérios de inclusédo e exclusdo. Orientagdes quanto ao adequado

preenchimento das questdes pré-codificadas foram minuciosamente transmitidas.

Durante a coleta dos dados, as duvidas existentes foram discutidas com o
pesquisador principal, e os formularios incorretamente preenchidos devolvidos ao

meédico-assistente com orientagao para corregao.

3.12 Processamento e analise dos dados

3.12.1 Processamento dos dados

Os dados foram coletados diariamente, na dependéncia da existéncia de
pacientes elegiveis nas enfermarias ou na sala de parto, bem como de seu
consentimento para participar da pesquisa. Os prontuarios das pacientes envolvidas
foram identificados com etiquetas autocolantes para facilitar a coleta de dados.

Apds o preenchimento dos formularios, estes foram revisados e corrigidos
semanalmente pelo pesquisador responsavel, de forma rigorosa, para checagem
das informagdes coletadas com as informagdes constantes dos prontuarios.

A digitagdo em banco de dados especifico, criado no programa SPSS
10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA), foi realizada duas vezes, em épocas e por
pessoas diferentes, obtendo-se ao final uma listagem para correcao de eventuais
erros de digitagdo, com supervisdo do proprio pesquisador, formulario a formulario.

Em se constatando inconsisténcias ou auséncia de dados, por ocasiao da

revisdo das listagens, foram consultados os formularios arquivados correspondentes,
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de acordo com o numero de registro das pacientes. Nao sendo elucidativos os
formularios, ou se presentes distorcdes nado detectadas anteriormente, recorreu-se
novamente aos prontuarios.

Ao término da entrada de todos os formularios nos dois bancos de dados,
foi realizada a revisao final, comparando-se as duas listagens e completando-se os
dados ausentes pelos processos acima mencionados, ou ainda, eliminando-se
incongruéncias acaso existentes. O banco de dados definitivo, assim criado, foi
entdo exportado para os pacotes de andlise estatistica do programa SPSS 10.0
(SPSS Co, Chicago, IL, USA), sendo ainda submetido a testes de consisténcia e

limpeza das informagdes, gerando-se copias de seguranca em pen-drives.

3.12.2 Analise dos dados

A analise dos dados foi realizada pela Prof® Rosa Maria Salani Mota, do
Departamento de Informatica e Estatistica da Universidade Federal do Ceara,
utilizando-se o software estatistico SPSS 10.0 (SPSS Co, Chicago, IL, USA).

Em analise univariada para determinar uma possivel associagao entre
cada uma das variaveis independentes e o parto vaginal, os testes estatisticos
usados foram T-Student, Mann-Whitney e exato de Fisher, a um nivel de
significancia de 5%.

Para testar a relagdo entre a mensuragao cervical por ultra-sonografia
transvaginal e o parto vaginal, utilizou-se o teste T-student. Enquanto que para a
analise da associacio do indice de Bishop com a mesma via de parto, o teste usado
foi o de Mann-Whitney. Com o mesmo objetivo, foram construidas curvas ROC, uma
para cada variavel em questao.

Em seguida, realizou-se analise multivariada para determinar o risco
ajustado de parto vaginal. Definiu-se um modelo final com base nas variaveis que
persistiram associadas ao desfecho em questdo, com um erro alfa menor que 5%, e
com o melhor valor preditivo para parto vaginal. Determinou-se o odds ratio como
estimativa do risco ajustado, bem como o intervalo de confianga a 95% para cada
uma destas variaveis. Apos definicdo das variaveis associadas ao parto vaginal,
determinaram-se os parametros de acuracia (sensibilidade, especificidade, valor
preditivo positivo, valor preditivo negativo, razdo de verossimilhanga positiva e razéao

de verossimilhancga negativa).
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3.13 Aspectos éticos

A presente pesquisa atendeu aos postulados da Declaragédo de Helsinque
emendada em Edinburgh em outubro de 2000, e seguiu os termos preconizados
pelo Conselho Nacional de Saude (BRASIL,1996) para pesquisa em seres humanos.
Todas as gestantes foram incluidas apds o livre consentimento, obtido por escrito
apos a informagéo que lhes foi dada pelos pesquisadores (Apéndice B). O projeto
teve inicio depois da aprovagdo pela Comissdo de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara (UFC) (Anexo A).

Os pesquisadores se comprometeram a publicar o estudo
independentemente dos resultados obtidos. As gestantes foram informadas
claramente das finalidades da pesquisa, e do que poderia acontecer com ela e com
seu feto/recém-nascido com a utilizacdo dos medicamentos e participaram da
mesma apenas quando foi dado o consentimento. As gestantes que nao assinaram
o termo de consentimento, ndo tiveram qualquer modificacdo no seu atendimento.
Cada gestante pbde retirar-se da pesquisa, a qualquer momento, caso julgasse
necessario. Foi garantido o seu anonimato, bem como o sigilo de informag¢des que

permitissem a sua identificagdo ou de seu RN.
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4 RESULTADOS

Durante o estudo foram acompanhadas 126 gestantes, no periodo de 01
de abril de 2005 a 31 de dezembro de 2006, com no minimo 15 e no maximo 41
anos. A média (dp) de idade encontrada foi de 24,59 (5,99) anos.

Em relagdo ao numero de gestagdes, a paridade minima observada foi O,
enquanto a maxima foi de 8 partos prévios, apresentando média (dp) de 2,04 (1,64).
81 pacientes eram nuliparas, correspondendo a 64,3% do total.

Por meio de ultra-sonografia (USG) evidenciou-se idade gestacional
variando entre 37 e 42 semanas, com média (dp) de 39,66 (1,41). Quando a idade
da gestacdo foi avaliada tomando-se como base a ultima menstruacédo (UM),
encontrou-se, também, variacdo de 37 a 42 semanas, porém com média (dp) de

40,10 (1,58). 10,3% das pacientes ndao souberam informar a data da UM (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas das gestantes submetidas a indugéo do

parto com misoprostol

Caracteristica

Idade em anos (variagéo) 15 - 41
Idade em anos (média £ dp) 24,59 + 5,99
Paridade (variagao) 0-8
Paridade (média) 2,04 + 1,64
Nuliparas (n, %) 81 (64,3%)
Idade gestacional por USG (variagao) 37 —42
Idade gestacional por USG (média + dp) 39,66 + 1,41
Idade gestacional pela UM (variagao) 37 —42
Idade gestacional pela UM (média £ dp) 40,10 £ 1,58

Em 46,8% dos casos (59 pacientes) a indugdo do trabalho de parto
deveu-se a gestagbdes prolongadas. As sindromes hipertensivas aparecem como

segundo maior motivo, correspondendo a 35,7% de todas as gestantes (45
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pacientes). Todas as outras causas somadas foram responsaveis por 17,5% das
indugdes (22 pacientes) (Tabela 2).

Tabela 2 - Principais causas da indicacao de inducéao

Indicagao da indugéao N° casos %

Gestagéao prolongada 59 46,8

Sindrome hipertensiva 45 35,7
Outros 22 17,5
Total 126 100,0

O indice de Bishop foi menor que quatro em 68 casos (54,0%) e
apresentou-se maior ou igual a quatro nas demais 58 pacientes, o que correspondeu
a 46,0% do total de casos.

Nas situacdes em que o indice de Bishop foi menor que quatro a mediana
encontrada foi de trés, com minimo de um e maximo de trés. Ja naqueles casos
onde o referido indice foi maior ou igual a quatro, achou-se uma mediana de quatro,

com minimo de quatro e maximo de seis (Tabela 3).

Tabela 3 - indice de Bishop inicial

Bishop N° casos % Mediana Min Max
<4 68 54,0 3 1 3
>4 58 46,0 4 4 6

Total 126 100,0

Evidenciou-se que a via de administragdo do misoprostol foi vaginal em
61 casos, o que equivaleu a 48,4% do total de pacientes. Nos demais 65 casos
(51,6%) a via utilizada foi sublingual. Apés a administragdo da droga, 73 pacientes
(57,9%) evoluiram para parto vaginal, enquanto as outras 53 gestantes (42,1%)
foram submetidas a cesariana (Figura 4).
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Figura 4 — Via de parto

Quando da indicagdo de cesariana, observou-se que 43,4% (23 casos)
aconteceram por conta de malogro de indugéo, 30,2% (16 casos) ocorreram devido
a algum tipo de distécia durante o trabalho de parto, 22,6% (12 casos) foram por
sofrimento fetal agudo e apenas 3,8% (dois casos) tiveram sua etiologia em um

quadro de iminéncia de eclampsia (Tabela 4).

Tabela 4 — Indicagéo de cesariana

Causas da indicagao de Cesariana N° casos %
Malogro de indugéo 23 43,4%
Distocia 16 30,2%
Sofrimento fetal agudo 12 22,6%
Iminéncia de eclampsia 2 3,8%
Total 53 100,0%

Em 93 casos, correspondendo a 73,8% do total, o tempo do inicio da
indugao ao parto foi menor ou igual a 24 horas. Os outros 23,8% (30 casos) tiveram
a duragdo desse intervalo maior que 24 horas. Em trés casos (2,4%) o referido

periodo de tempo nao foi informado.
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O liquido amnidtico evidenciado durante o trabalho de parto estava claro
em 82,5% dos casos (104 pacientes) e meconial em 17,5% dos mesmos (22

pacientes). (Tabela 5).

Tabela 5 — Caracteristicas do liquido amniético

Liquido amnidtico N° casos %
Claro 104 82,5
Meconial 22 17,5
Total 126 100,0

Observou-se ainda, ao longo do trabalho de parto, que 6,3% das
pacientes apresentaram nauseas e 3,2% evoluiram com vOmitos. Hipertermia e

diarréia foram relatadas, cada uma, por 1,6% das pacientes (Tabela 6).

Tabela 6 — Intercorréncias durante o trabalho de parto

Intercorréncias N° casos %
Nauseas 8 6,3
Vémitos 4 3,2

Hipertermia 2 1,6

Diarréia 2 1,6
Sem sintomas 110 87,3
Total 126 100,0

No tocante a adequacao do peso do recém-nascido em relacédo a idade
gestacional, o estudo evidenciou criangas com peso adequado para a idade
gestacional (AlIG) em 92,8% dos casos, 5,6% dos recém-nascidos eram grandes
para a idade gestacional (GIG) e 1,6% eram pequenos para a idade gestacional
(PIG).
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De um total de 126 casos, apenas quatro (3,2%) necessitaram de
internamento do recém-nascido em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal. Os
outros 96,8% (122 casos) nao precisaram de tais cuidados.

Ao realizar-se a analise descritiva do tamanho do colo uterino medido por
ultra-sonografia transvaginal e sua relacdo com o tipo de parto quando da indugao
do trabalho de parto, encontrou-se, nas pacientes que evoluiram para parto vaginal,
uma média do tamanho do colo de 29,22 mm, uma mediana de 29,0 mm e um
desvio padrao de 10,06. Ja naquelas em que o desfecho ocorreu por cesariana,
obteve-se uma média do tamanho do colo de 29,67 mm enquanto a mediana foi de
28,0 mm e o desvio padrao encontrado foi de 7,99.

Pelo teste de T-Student, comparando-se o tipo de parto realizado com o
tamanho médio do colo uterino a ultra-sonografia, evidenciou-se um erro-padréao de
1,17 nos partos vaginais e de 1,09 nas cesarianas com p de 0,79.

Seguindo a avaliagdo, montou-se uma curva ROC analisando o tamanho
do colo uterino como parédmetro para diagnostico do parto vaginal onde, quanto
menor o tamanho cervical maior a chance do trabalho de parto evoluir para parto
vaginal. Nesta analise, a area sob a curva foi de 0,513 (IC de 95% = 0,411 - 0,615) e
p de 0,801 (Figura 5).

Quando a analise descritiva foi realizada pelo tipo de parto em relagao ao
indice de Bishop inicial, os valores encontrados para parto vaginal foram média de
3,6, mediana de 4,0 e desvio padrdao de 1,18. Nos casos que evoluiram para
cesariana a média, mediana e desvio padrao encontrados foram, respectivamente,
3,16, 3,0 e 1,46.

Através do teste Mann-Whitney, comparou-se o tipo de parto em relagéo
ao valor médio do indice de Bishop, onde o erro-padrdo encontrado para parto

vaginal foi de 0,13 e para cesariana de 0,20 com p equivalente a 0,021.
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Sensibilidade

7 area =0,513;1C 95% =[0,411; 0,615 ]; p=0,801
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1- Especificidade

Area sob a curva ROC IC ao nivel de confianga de 95% p
0,513 [0,411;0,615] 0,801

Figura 5 — Curva ROC para tamanho do colo uterino e parto vaginal

Realizou-se, ainda, nova curva ROC na qual analisou-se o indice de
Bishop inicial como parametro para o diagndstico de parto vaginal. Neste caso,
quanto maior o indice, maior seria a chance de ocorrer parto vaginal. Aqui foi
evidenciada area sob a curva de 0,617 (IC de 95% 0,516 - 0,719) e p de 0,025
(Figura 6). Encontrou-se ainda, um ponto de corte de 3,5 para o indice de Bishop,

com sensibilidade de 56,2% e especificidade de 67,9%.
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Figura 6 — Curva ROC para indice de Bishop e parto vaginal

Pelo fato de a avaliagdo do indice de Bishop ser realizada com numeros
inteiros de zero a treze, nao foi possivel utilizar o ponto de corte de 3,5 sendo este
arredondado para o numeral 4.

Desta forma, supondo a prevaléncia de parto vaginal igual a 50%,
encontrou-se que, no grupo das gestantes que evoluiram para este tipo de parto, um
Bishop inicial maior ou igual a quatro apresentou sensibilidade de 56.2% com razao
de verossimilhanga positiva de 1,75.

Ja no outro grupo, aquele cujas pacientes evoluiram para cesariana, a
presenca de um Bishop inicial menor que quatro apresentou especificidade de

67,9% com razao de verossimilhanca negativa igual a 0,65.
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Isto posto, observou-se que no grupo de pacientes com indice de Bishop
inicial maior ou igual a quatro o valor preditivo positivo para parto vaginal foi 63,7%,
com 36,3% de falsos positivos. Em contrapartida, no grupo onde o Bishop foi menor
que quatro o valor preditivo negativo para o parto vaginal foi de 60,8%, com 39,2%
de falsos negativos. A acuracia observada do indice de Bishop inicial maior ou igual
a quatro para a predi¢ao do parto vaginal foi de 62,0%.

Seguindo a analise, foi também verificada a relacdo da paridade da
gestante com a evolugao para o parto vaginal. Considerou-se que pacientes com um
ou mais filhos tinham maior chance para parto vaginal.

Com base no exposto acima e supondo a prevaléncia de parto vaginal
igual a 50%, notou-se que no grupo de gestantes em que o parto foi vaginal a
presenca de um ou mais partos prévios apresentou sensibilidade de 50,7% com
razao de verossimilhanga positiva de 3,36. Ja no grupo das pacientes que evoluiram
para cesarea, a auséncia de parto prévio apresentou especificidade de 84,9% com
raz&do de verossimilhanca negativa de 0,58.

No grupo de pacientes com numero de partos prévios maior ou igual a
um, o valor preditivo positivo para parto vaginal encontrado foi de 77,1% com
apenas 22,9% de falsos positivos. Desta forma, no outro grupo, aquele onde as
pacientes nunca haviam tido filhos, o valor preditivo negativo para parto vaginal foi
de 63,3% com cerca de 36,7% de falsos negativos. A acuracia evidenciada com
relagdo a um numero de partos prévios maior ou igual a um como preditor do parto
vaginal foi de 67,8% (Tabela 7).

Tabela 7 — Acuracia do indice de Bishop e da paridade para predicdo do parto

vaginal
Parametro de acuracia Indice de Bishop = 4 Paridade = 1
Sensibilidade 56,2% 50,7%
Especificidade 67,9% 84,9%
Valor preditivo positivo 63,7% 771%
Valor preditivo negativo 60,8% 63,3%
Razao de verossimilhancga positiva 1,75 3,36
Razéao de verossimilhanga negativa 0,65 0,58

Acuracia 62,0% 67,8%
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Uma avaliagao relacionando o tipo de parto com a via de administragao
do misoprostol demonstrou que, quando a via utilizada foi a vaginal, 62,3% dos
casos evoluiram para o parto vaginal e os outros 37,7% foram resolvidos por
cesariana. Ja naquelas pacientes onde o misoprostol foi utilizado por via sublingual,
as cesarianas corresponderam a 46,2% dos casos enquanto 53,8% das gestantes
evoluiram para parto vaginal. O teste exato de Fisher, neste caso, demonstrou um p
de 0,37, ou seja, sem significancia estatistica.

Pelo teste exato de Fisher, das 81 pacientes nuliparas, 45 evoluiram para
cesarea. Destas, 75,6% apresentavam indice de Bishop menor que quatro e 24,4%
tinham um Bishop maior ou igual a quatro. Naquelas que apresentaram parto
vaginal, 41,7% obtiveram avaliagdo do Bishop menor que quatro enquanto que nas
outras 58,3% o indice de Bishop encontrado foi maior ou igual a quatro. Por esse

teste, o valor evidenciado de p foi de 0,003 (Tabela 8).

Tabela 8 — Teste exato de Fisher para paridade e Bishop

Via de parto Total Nuliparas Bishop < 4 Bishop = 4 p
Parto vaginal 73 36 41,7% 58,3%
0,003
Cesariana 53 45 75,6% 24,4%

Na analise univariada, encontraram-se como fatores significantemente
associados ao parto vaginal a paridade maior ou igual a um (RR=1,84; IC 95%-=
1,40-2,44), o indice de Bishop inicial maior ou igual a quatro (RR=1,50; IC 95%=
1,11-2,03) e a presenca de liquido amnidtico claro (RR=2,34; IC 95%=1,16-4,71). A
presenca de sofrimento fetal (14 casos) associou-se a reducdo significativa na
frequéncia de parto vaginal. Nado houve associagao do parto vaginal com as demais
variaveis (idade materna, idade gestacional pela ultra-sonografia, via de
administracdo do misoprostol e tempo transcorrido entre o inicio da inducdo ao
parto) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Fatores significantemente associados ao parto vaginal

Variaveis favoraveis ao parto vaginal RR IC ao nivel de confianga de 95%

Paridade =1 1,84 [1,40; 2,44 ]
Bishop inicial = 4 1,50 [1,11;2,03]
Liquido amniético claro 2,34 [1,16;4,71]

Na analise de regressao logistica multipla, persistiram com associagao
significativa ao parto vaginal, a paridade maior ou igual a um, o indice de Bishop
maior ou igual a quatro e a presencga de liquido amnidtico claro. Evidenciou-se uma
reducao significativa da chance do trabalho de parto evoluir para parto vaginal
quando da presenga de sofrimento fetal agudo, porém, selecionou-se um modelo
final incluindo somente a paridade, o indice de Bishop e a caracteristica do liquido
amnidtico, tanto por apresentar maior utilidade clinica, como por que compuseram
um modelo que predisse o parto vaginal em 76,5% dos casos, nao havendo desta

forma vantagem em se incluir o sofrimento fetal agudo (Tabela 10).

Tabela 10 — Analise de regressao logistica multipla dos fatores associados ao parto

vaginal apos indugdo com misoprostol

Variavel Coeficiente  Erro-Padrao Odds Ratio IC 95%
do coeficiente
Numero de partos = 1 1,95 0,55 7,07 2,38 — 21,00
indice de Bishop = 4 1,07 0,46 2,92 1,17 - 7,27
LA claro 1,75 0,63 5,80 1,67 — 20,12
Constante 5,18 2,21 179,33

De um total de 126 pacientes que participaram deste estudo, 26
apresentavam paridade =1 e escore de Bishop = 4. Destas, apenas 6 foram
submetidas a cesariana, enquanto 20 evoluiram para parto vaginal, o que
correspondeu a 76,9% do numero de gestantes que apresentavam

concomitantemente as duas variaveis.
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5 DISCUSSAO

O misoprostol, na dose de 25mcg, foi efetivo na indu¢do do trabalho de
parto em 81,7% do total de casos e na sua evolugéo para parto vaginal em 57,9%
dos mesmos. Encontrou-se, ainda, que em 73,8% das pacientes o tempo do inicio
da inducgao ao parto foi menor ou igual a 24 horas.

Estes resultados estdo de acordo com os de diversos outros estudos,
documentando a eficacia do misoprostol para indugao do trabalho de parto com feto
vivo. A taxa de sucesso da indugdo com esta droga costuma ser elevada e a
medicagao associa-se com uma maior taxa de partos vaginais dentro de 24 h, assim
como, um menor intervalo de tempo até o parto quando comparado com outros
métodos de indugdo (SANCHEZ-RAMOS; KAUNITZ, 2000; ALFIREVIC, 2003;
HOFMEYR; GULMEZOGLU, 2003).

E importante salientar que as pacientes participantes deste estudo
apresentavam gravidezes com um potencial aumentado para parto abdominal, uma
vez que as gestagdes eram de risco elevado. Isto pode ter sido responsavel por uma
taxa ainda consideravel de cesarianas, na ordem de 42,1%. Por outro lado, esta taxa
pode vir a refletir, também, uma peculiaridade na conduta obstétrica adotada no
servigo.

O valor demonstrado acima contrasta com os resultados divulgados na
literatura, onde as taxas de cesarianas variam entre 3,1% e 38,9% (WING, 1999;
SANCHEZ-RAMOS; KAUNITZ, 2000; HOW et al.,, 2001; ALFIREVIC, 2003;
HOFMEYR; GULMEZOGLU, 2003). Sanchez-Ramos e Kaunitz (2000) publicaram
uma metanalise sobre o impacto do uso de misoprostol na taxa de cesarianas
analisando os dados de 44 ensaios clinicos randomizados. Os resultados desta
metanalise evidenciaram que a taxa global de cesarea e a taxa de cesarea por falha
de indugéo foram significantemente mais baixas entre as pacientes que receberam
misoprostol.

As cesarianas tiveram como principais causas o malogro de inducgdo, as
distdcias e o sofrimento fetal. O malogro ocorreu em 18,3% das indugdes, incidéncia
relevante que pode ter sido oriunda da utilizagdo de uma dose de 25mcg enquanto
outros ensaios utilizaram 50mcg. Pode, ainda, ter se dado por um numero reduzido
de doses, também quando comparado a outras pesquisas. No estudo de Moraes

Filho et al. (2005), a taxa de falha foi bem menor, em torno de 7,5%; porém, é
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possivel que esta diferenca se deva ao maior niumero de doses de misoprostol
utilizadas em sua pesquisa, que foi de até oito comprimidos (200mcg).

Vale salientar que quase 50% das pacientes tinham suspeita de gestacao
prolongada. Nessa condig¢ao, os indices de Bishop desfavoraveis podem refletir, por
si sO, uma desproporcao céfalo-pélvica relativa, na qual a cérvice uterina nao se
modifica por conta da auséncia de insinuacado do podlo cefalico, que é habitualmente
necessaria para o desencadeamento do reflexo de Ferguson, aquele que estimula a
contratilidade uterina (SMITH; FRENCH, 2001). Sendo assim, quando se estimula
artificialmente o trabalho de parto, a indugcao pode ser bem sucedida, mas a via de
parto vai depender, entre outros fatores, de uma adequada proporg¢ao céfalo-pélvica.
Além do mais, o risco de cesarea por sofrimento fetal também & maior em gestagdes
prolongadas (CHAUHAN et al., 2003).

Em relacado as outras indicacdes, destacamos as sindromes hipertensivas
como hipertensao arterial crénica e pré-eclampsia, disturbios que se associam ao
comprometimento da perfusdo utero-placentaria, com redugdo das reservas de
oxigénio do concepto (SIBAI, 2002). Portanto, de maior risco para sofrimento fetal
agudo. Vale salientar que um risco aumentado de cesariana em pacientes com pré-
eclampsia ja foi demonstrado em outra pesquisa (XENAKIS et al., 1997). Deve-se
destacar, ainda, que nestas gestantes é frequente o uso de sulfato de magnésio
como profilaxia anticonvulsivante, o que pode ter interferido com a efetividade da
indugdo. Esta hipotese foi apontada por Seyb et al. (1999), que descreveram risco
2,18 vezes maior de cesarea em gestantes submetidas a indugao eletiva usando
sulfato de magnésio.

Outro fator importante de aumento do risco de cesarea apés a inducgao,
conforme ja descrito por Seyb et al. (1999), é a nuliparidade. No presente estudo,
64,3% das pacientes eram nuliparas. Esta proporcao elevada pode ter contribuido
para a elevacao da taxa de cesarea.

Outros resultados desta pesquisa demonstraram que o misoprostol
sublingual tem eficacia similar a do vaginal na indugao do trabalho de parto, uma vez
que as taxas de parto vaginal com uso do misoprostol vaginal e sublingual foram,
respectivamente, 62,3% e 53,8% em cada um dos grupos (p=0,37). Isto reforca a
idéia de que, possivelmente, a via sublingual represente uma via de administragao
de misoprostol eficaz se o efeito uterino for proporcional ao nivel sérico da droga

(TANG et al., 2002). Além de, teoricamente, apresentar as vantagens de resguardar
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a privacidade feminina e ndo causar dor ou incObmodo durante a administragao do
comprimido.

No tocante a avaliagdo ultra-sonografica do colo uterino, a mesma néao
apareceu como boa preditora da evolu¢do do trabalho de parto para parto vaginal,
quando da indugdo com misoprostol. Observaram-se médias de valores de tamanho
cervical muito semelhantes entre os dois grupos, aquele que evoluiu para parto
normal e o outro onde foi realizada cesariana, 0 que nao permitiria estabelecer um
valor apropriado para um ponto de corte, a partir do qual, se pudesse predizer o
resultado final da inducdo. Através de curva ROC, confirmou-se este achado, nao se
demonstrando relagdo entre a medida ultra-sonografica do colo do utero e a
evolugao para parto vaginal.

Tal resultado assemelha-se a alguns obtidos na literatura, onde ndo ha
diferenca estatistica entre os métodos no sentido de a medida do colo por ultra-
sonografia transvaginal ser melhor preditora do parto vaginal que o indice de Bishop
(WATSON et al., 1996; MUNOZ et al., 1997; GONEN et al., 1998; CHANDRA et al.,
2001; GABRIEL et al., 2002; BARTHA et al., 2005).

Da mesma forma, Roman et al. (2004) publicaram um trabalho com 106
pacientes onde foi demonstrado, em curva ROC, que a medida do colo por ultra-
sonografia ndo aparecia como boa preditora dos resultados da indugéo do parto.
Este dado corrobora os resultados aqui expostos, tanto pela semelhangca no numero
de pacientes avaliadas e pela forma de avaliacdo em torno da utilizacdo de curva
ROC, quanto pelo fato de apresentar resultados semelhantes no tocante a predigao
dos resultados da inducao a partir do tamanho da cérvice uterina.

Mais recentemente, Baacke e Edwards (2006) e Crane et al. (2006),
através de revisdes sistematicas, demonstraram que a medida cervical por ultra-
sonografia e a presenca de fibronectina fetal, apesar de boas preditoras na evolugao
da indugdo ao parto normal, ndo superavam o valor do indice de Bishop nesta
funcéo, principalmente, no tocante a relagao custo-beneficio.

Trabalhos publicados nos ultimos anos tém estudado o papel da ultra-
sonografia transvaginal na avaliacado cervical e predicdo do sucesso da inducéo do
parto (GONEN et al.,, 1998; WARE; RAYNOR, 2000; RANE et al., 2003).
Teoricamente, a medida ecografica do colo representa uma forma mais acurada de
avaliagcao da cérvice uterina em relagdo ao exame digital, devido ao fato da porgéo

supravaginal do colo ser de dificil avaliacdo digital; além do que, o grau de
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apagamento € uma informacéao subjetiva e pode variar consideravelmente entre os
examinadores, sobretudo, quando o colo esta fechado. A medida do colo pela ultra-
sonografia, além de representar adequadamente o processo de apagamento
cervical, constitui uma avaliagdo quantitativa e facilmente reproduzivel (ZILIANTI et
al., 1995). Nao obstante essas consideragdes, os estudos clinicos sao discrepantes
quando comparam a medida ecografica do colo com o indice de Bishop ou somente
a dilatacao cervical.

O motivo do resultado encontrado neste estudo, no tocante a avaliagao
cervical por ultra-sonografia como preditora dos resultados da indugado, pode estar
relacionado a utilizagdo de um ponto de corte inadequado para avaliar o colo uterino.
Khoury et al. (1997) demonstraram que colos menores que 30mm evoluiam para
parto vaginal em 100% dos casos, enquanto aquelas cérvices maiores ou iguais a
30mm s6 o atingiam em 73% das vezes. Isso contraria os resultados deste estudo,
uma vez que a media do tamanho do colo encontrado, tanto nas pacientes que
tiveram parto vaginal, quanto naquelas que tiveram cesariana, foi em torno de
29mm, ou seja, muito proximo daquele encontrado por Khuory et al. (1997), porém
com resultados diferentes.

Em contrapartida, Cano (2000), ao avaliar o intervalo entre o inicio da
indugdo do trabalho de parto e o parto vaginal, encontrou que a cervicometria
aparecia como uma boa preditora isolada da mensuracao deste intervalo. Todavia, o
ponto de corte utilizado foi de 40mm, o que nos faz crer que colos maiores que
30mm, porém menores que 40mm, ainda assim, poderiam ter uma evolugao
satisfatéria para o parto vaginal com um intervalo de tempo aceitavel.

Alguns anos depois, Tan et al. (2006), em estudo com 152 gestantes,
encontraram a avaliagao cervical por ultra-sonografia, junto a paridade materna,
como boas preditoras isoladas para a evolugdo a cesariana apos indugido com
misoprostol. Porém aqui, o ponto de corte utilizado para o tamanho do colo uterino
foi de 20mm, o que esta em desacordo com o que encontraram Khuory et al. (1997)
e Cano (2000) em seus estudos. Tal ponto de corte também n&o corresponde a
média de tamanho cervical encontrado nesta pesquisa que foi, aproximadamente, de
29mm.

Mais uma vez, é preciso levar em consideragao que tais discrepancias
podem ter ocorrido por conta de diferencas na populacao estudada, nos parametros

avaliados no estudo ou até mesmo na metodologia empregada nesta pesquisa. E
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importante salientar que o objetivo era basicamente determinar a efetividade, na
pratica clinica diaria, da utilizagdo da ultra-sonografia transvaginal na predi¢gao da
evolugao do trabalho de parto induzido com misoprostol para o parto vaginal.

Em sentido contrario ao evidenciado com a avaliacido cervical ultra-
sonografica, a analise realizada no sentido de mostrar uma eficacia do indice de
Bishop na predicdo do parto vaginal evidenciou ser, o referido indice, um bom
preditor para os resultados do trabalho de parto apdés a indugdo com misoprostol
25mcg.

Encontrou-se um ponto de corte de quatro, onde quanto maior o valor do
indice de Bishop maior a chance de evolucédo para parto vaginal. Uma nova curva
ROC foi montada demonstrando uma area sob a curva de 61,7%. Tal valor
apresentava significancia estatistica (p=0,025), o que sugere ser, o indice em
questao, um bom método preditor para parto vaginal.

Ao comparar-se estes dados com os de estudos anteriores, observamos
que boa parte destes apresenta resultados semelhantes aos encontrados nesta
pesquisa, principalmente, no tocante ao indice de Bishop como bom preditor para
parto vaginal (WATSON et al.,1996; MUNOZ et al.,1997; GONEN et al., 1998;
CHANDRA et al., 2001; GABRIEL et al., 2002; ROMAN et al., 2004; BARTHA et al.,
2005; BAACKE; EDWARDS, 2006; CRANE, 2006). Em esséncia, tais estudos n&o
identificaram superioridade no método de avaliagéo ultra-sonografica do colo frente
a avaliacao digital cervical.

Apesar de muitas pesquisas terem sido realizadas previamente a esta,
nao se tem conseguido encontrar métodos mais eficazes, que possam oferecer
parametros mais fidedignos, no sentido de tentar prever os resultados finais quando
da necessidade de inducéo do trabalho de parto com misoprostol.

O indice de Bishop modificado ainda tem sido, ao longo dos anos, um dos
métodos mais confiaveis de avaliagcdo do colo uterino. Apesar de sua analise
extremamente subjetiva, os resultados tém mostrado durante todo esse tempo, que
ainda é precoce a utilizagao de outros métodos com tal finalidade. Este estudo vem
a ser mais um a demonstrar os resultados favoraveis da utilizacdo do indice
supracitado.

Em alguns casos, a avaliagcdo do escore de Bishop tem se dado,
basicamente, utilizando-se a dilatagdo cervical como preditora isolada dos resultados

da inducdo (WATSON et al.,, 1996). No entanto, a maioria dos estudos, incluindo
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este, utilizou a avaliacao por indice de Bishop de forma completa, a partir de todos
os seus parametros (MUNOZ et al.,, 1997; GONEN et al., 1998; CHANDRA et al.,
2001).

Algumas discrepancias foram encontradas, com relagdo ao ponto de corte
do indice de Bishop, quando os dados desta dissertacdo foram comparados aos
resultados de estudos prévios. Bartha et al. (2005) utilizaram um ponto de corte para
o indice de Bishop de seis, e notaram que abaixo deste valor, a medida do colo por
ultra-sonografia maior que 30mm tornava-se melhor preditora dos resultados finais
da inducdo. Os proprios autores langaram um questionamento em relagcdo a um
ponto de corte alto para o escore de Bishop, o que poderia ter ocasionado tal
resultado, uma vez que nas pacientes onde o tamanho do colo era maior que 30mm
e o indice de Bishop era quatro, houve necessidade de doses menores de
misoprostol sem grandes diferencas na predi¢ao entre os dois grupos.

Em outro caso, Gomes et al. (2006) utilizaram um ponto de corte de seis
para Bishop e de 26mm para a mensuragao ultra-sonografica do colo, no sentido de
avaliar a paridade, a medida cervical por ecografia e o escore de Bishop como
preditores da evolugdo do parto para cesariana. O resultado encontrado foi que
apenas Bishop fora capaz de fazer tal predicdo de forma isolada. Nota-se que
mesmo utilizando um ponto de corte diferente do apresentado nesta pesquisa, os
resultados encontrados por Gomes et al. (2006) se assemelham aos nossos no
sentido de demonstrar Bishop como bom preditor do resultado da evolucdo do
trabalho de parto apos a indugao.

Por outro lado, Pandis et al. (2001) utilizaram um ponto de corte de trés
para o indice de Bishop, de tal forma que seus resultados evidenciaram a medida do
colo (28mm) como sendo melhor preditora dos resultados finais apds indugéo do
parto. Acreditamos ser este um ponto de corte muito baixo, 0 que pode ter
ocasionado este resultado.

Outra variavel analisada neste estudo foi a paridade das pacientes.
Procurou-se demonstrar uma relacdo entre a mesma e a evolugdo para parto
vaginal, uma vez realizada a indugao do trabalho de parto com misoprostol. Os
resultados demonstraram que pacientes que ja haviam tido pelo menos um parto
prévio apresentavam maior chance de evoluir para parto vaginal depois de iniciada a
indugdo, em detrimento daquelas que ainda eram nuliparas (acuracia de 67,8%).

Nestas ultimas, a chance encontrada de evolugdo do trabalho de parto para parto
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vaginal foi de 36,7%, enquanto nas pacientes com paridade maior ou igual a um, a
chance de ocorrer o mesmo foi de 77,1%.

Tentou-se ainda, estabelecer um vinculo entre a via de administragao do
misoprostol e o tipo de parto apds a inducdo. No entanto, os resultados encontrados
nao apresentaram significAncia estatistica (p=0,37), de tal forma que nao foi
evidenciada nenhuma diferenga no tocante ao tipo de parto com relacdo a via
utilizada para a administracdo da droga, independentemente, se por via vaginal ou
sublingual. Utilizando doses similares, Moraes Filho et al. (2005) encontraram os
mesmos resultados. Dados semelhantes foram descritos por Sanchez-Ramos et al.
(2002) em sua metanalise, no grupo com 25mcg de misoprostol vaginal. Mesmo nos
estudos que utilizaram doses maiores, a frequéncia de partos apds unica dose de
misoprostol foi semelhante em ambas as vias de administragdo. (SANCHEZ-RAMOS
et al., 2002; CALISKAN et al., 2005; WOLF et al., 2005).

Isto posto, percebe-se que os fatores mais fortemente associados, neste
estudo, com a ocorréncia de parto vaginal apos indu¢do com misoprostol foram:
paridade (um ou mais partos anteriores) e indice de Bishop maior ou igual a quatro.

Esses achados ndo sao surpreendentes, uma vez que tanto o indice de
Bishop como a paridade tém sido apontados como preditores do parto vaginal em
diversos estudos que analisam os fatores associados a indugcdo bem sucedida do
trabalho de parto (PATERSON-BROWN et al.,, 1991; BOOZARJOMEHRI et al.,
1994; WATSON et al., 1996; WILLIAMS et al., 1997; GONEN et al., 1998; WARE;
RAYNOR, 2000; CANO et al., 2000; RANE et al., 2003; SAMPAIO et al., 2004). No
préoprio estudo original de Bishop (1964), descreveu-se que multiparas com indice
cervical maior que oito tinham a mesma probabilidade de parto vaginal que
pacientes em trabalho de parto espontédneo. Desde entdo, varios artigos tém sido
publicados analisando os fatores preditivos para sucesso na indugao do parto.

indice de Bishop e paridade persistiram fortemente associados ao parto
vaginal, juntamente com a caracteristica do liquido amnidtico, quando se realizou
analise de regressao logistica multipla, com controle de outras variaveis, como:
idade gestacional por ultra-sonografia, presenga de hipertermia, intercorréncias no
parto, tempo transcorrido entre o inicio da indug&o e o parto e idade gestacional ao
nascer. O modelo associando indice de Bishop maior ou igual a quatro, paridade
maior ou igual a um e liquido amniético claro predisse corretamente 76,5% dos

partos vaginais.
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Vale salientar que se encontrou uma area sob a curva de 61,7% (Curva
ROC) para o indice de Bishop isolado, e que quando o mesmo foi associado, sob a
forma de um modelo, a paridade e a caracteristica do liquido amniético, a acuracia
encontrada foi bem superior (76,5%).

No entanto, algumas pesquisas vém a confrontar os numeros expostos
acima. Peregrine et al. (2006) publicaram um trabalho onde foi demonstrado, a partir
de regressao logistica, que a paridade, o indice de massa corporea, a altura materna
e a mensuragao do colo uterino por ultra-sonografia, quando juntas em um mesmo
modelo, superavam o escore de Bishop na predi¢ao do resultado final do trabalho de
parto quando da indu¢gdo do mesmao.

Recentemente, Bueno et al. (2007), em um estudo com 196 gestantes,
evidenciaram que enquanto partes de um modelo, a paridade, o indice de Bishop e a
mensuragao cervical por ultra-sonografia demonstraram ser bons preditores da
evolugcdo para o parto vaginal, em um intervalo de tempo menor que 24 horas a
partir do inicio da indugao do trabalho de parto.

Sabemos que ndo se pode fazer uma comparacido direta entre estes
estudos, visto que as variaveis aplicadas nos modelos foram, em sua maioria,
diferentes entre si. Desta forma, entendemos que estudos desenhados
especificamente para comparar modelos com variaveis diferentes devam ser
realizados, visando estabelecer um modelo-padrdo que venha a nortear a decisao
do obstetra, no tocante a inducdo do parto, quando houver necessidade de
resolugao da gestacéo.

Quanto a presenca de liquido amnidtico claro como uma das varaveis que
compdem o modelo proposto nesta pesquisa, € possivel que ela reflita, na verdade,
uma condicao satisfatéria para a evolugao para parto vaginal pelo fato de sugerir
vitalidade fetal preservada; o que, pelo menos em um primeiro momento, afastaria a
possibilidade de cesariana por provavel sofrimento fetal agudo. Tal fato
provavelmente nao seria observado se o aspecto do liquido fosse meconial.

Sendo assim, suspeitamos que o aspecto do liquido amnidtico contribua
de forma indireta para evolugao do trabalho de parto ao parto vaginal, de modo que,
dentre as variaveis aqui analisadas, apenas indice de Bishop e paridade
apareceriam como preditores diretos e confiaveis para o parto vaginal, o que
corroboraria com os resultados da literatura (PATERSON-BROWN et al., 1991;
BOOZARJOMEHRI et al., 1994; WATSON et al., 1996; WILLIAMS et al., 1997;
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GONEN et al., 1998; WARE; RAYNOR, 2000; CANO et al.,, 2000; RANE et al.,
2003).

Até onde chega o nosso conhecimento, este € o primeiro estudo brasileiro
que compara o indice de Bishop modificado e a medida ultra-sonografica do colo
uterino como preditores dos resultados da inducdo do trabalho de parto com
misoprostol. A importancia de novos testes preditivos neste sentido deve ser
estimulada, pois acreditamos que, embora nossos resultados ndo apdiem o uso
rotineiro da avaliagdo cervical por ultra-sonografia para predicdo da indugdo do
parto, este método tem aparecido em algumas outras pesquisas como sendo um
método pratico, rapido e eficaz. A divergéncia nos resultados pode se dever tao
somente aos diferentes desenhos empregados nos diversos estudos ou mesmo as
caracteristicas proprias de cada populacao.

As técnicas de avaliagao cervical por ultra-sonografia e toque digital
adotadas neste estudo basearam-se na experiéncia dos outros servicos. Como
exposto acima, os resultados previamente publicados na literatura nao
apresentavam efetividade dominante de um método sobre o outro, e o que
presentemente nos interessava era avaliarmos os resultados obtidos em nossa
instituicao.

Desta forma, uma vez que os resultados desta dissertacdo também nao
demonstraram superioridade da avaliagdo cervical por ultra-sonografia, quando
comparada ao exame bidigital do colo, como preditora dos resultados da indug¢ao do
parto; julgamos importante a validagdo do indice de Bishop na predicdo do parto
vaginal, principalmente, por se tratar de um método clinico e de facil utilizagdo em
todas as maternidades.

Destacamos, outrossim, que foi utilizado um indice de Bishop modificado,
em que se substitui a avaliagdo do apagamento cervical, excessivamente subjetiva,
pelo comprimento do colo mensurado clinicamente. Essa avaliagdo quantitativa nao
tem sido adequadamente avaliada em outros trabalhos, de forma que nossa
contribuicdo vem a acrescentar um novo enfoque aos estudos sobre fatores
preditivos para sucesso da indugao do parto. Claramente, novas pesquisas devem
ser realizadas comparando o referido indice com a mensuragao ultra-sonografica da
cérvice uterina.

Embora este estudo tenha apresentado significancia estatistica dentro do

universo onde foi realizada, temos consciéncia que seus resultados nao
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necessariamente representem todo o contexto fora desta maternidade. Sendo assim,
defendemos a realizagao de grandes ensaios clinicos randomizados, no sentido de
elucidar, de forma mais ampla, as questdes ainda pendentes no tocante a qual
método de avaliacdo cervical se apresentaria como sendo o mais adequado do
ponto de vista de praticidade, rapidez e eficacia. Nao esquecendo, claro, do grau de
satisfagcao das pacientes.

Até que estes ensaios estejam disponiveis, a proposta desta dissertacéo,
a semelhancga dos estudos de Watson et al. (1996), Munoz et al. (1997), Gonen et al.
(1998), Chandra et al. (2001), Gabriel et al. (2002), Roman et al. (2004) e Bartha et
al. (2005), é que o indice de Bishop modificado continue sendo utilizado como
principal preditor dos resultados da indu¢ao do parto com misoprostol, uma vez que,
apesar de sua subjetividade, sua avaliagao ainda nos fornece os melhores subsidios

na predicdo do parto quando da indugcao do mesmo.
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6 CONCLUSOES

¢ A medida ultra-sonogréfica do colo uterino ndo se mostrou melhor preditora que o
indice de Bishop modificado em relagdo aos resultados da indugdo do trabalho
de parto;

e Em curva ROC, com area sob a curva de 51,3%, a medida cervical por ultra-
sonografia ndo apareceu como boa preditora da evolugao do trabalho de parto
induzido com misoprostol para o parto vaginal;

e Em curva ROC, com area sob a curva de 61,7%, o indice de Bishop modificado
apareceu como bom preditor da evolugdo do trabalho de parto induzido com
misoprostol para o parto vaginal,

e Paridade materna maior ou igual a um, indice de Bishop maior ou igual a quatro e
presenca de liquido amnidtico claro sao variaveis estatisticamente relacionadas a

evolugdo para parto vaginal.
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APENDICE A — FICHA DE COLETA DE DADOS

N° DA RANDOMIZACAO [ |[ ][]
proNTUARIO [ [ L LI 1]

bAaDE [ | Joata [ L VLI M ]
G L] P L] A ] INDICACAO
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pum[ I LI Jeum| | Jicuse| [ |
LAl | Jem PesoreTaLesTivapo] || [ 1 g

COLO USG — DIAMETRO LONG = ][ ] mm
CTG BASAL — NORMAL( 1) SUBNORMAL ( 2 ) PATOLOGICO (3)

BISHOP MODIFICADO

0 1 2 3
Pontuacéo
Altura da Apresentacao -3 -2 -1/0 1-2
Dilatacao 0 1-2cm 3—-4cm >4
Comprimento >2 cm 1-2cm 0.5-1cm <0.5
Consisténcia Firme Intermediaria Amolecida
Posicéao Posterior Intermediaria | Medianizada

12. dose —horario-|_ ||l I ]n-BISHOP INICIAL[ |
2" dose — horario-|_J|_ |l | ]n-BisHoP[ |
3"dose— horario-| || ][ | ]n-BisHoP[ |
4" dose — horario-| | [ | ]h-BisHor[ ]
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OCITOCINA -NAO (2)sIM(1)-Dose| || Jtempopeuso[ | ][ ]min

CTG INTRAPARTO — Taquissistolia ( 1 ) Hiperestimulagéo ( 2 )
Tocdlise —NAO (2) SIM (1) - DROGA

PARTO-DATA[ L VL T VL I Jroral 1L 1L 1

DURACAO DO TRABALHO DE PARTO | [ I [ ] min
TIPO DE PARTO: (1) vaginal ( 2 ) forcipe ( 3 ) Cesarea
Indicacao

ASPECTO DO LA NO MOMENTO DO PARTO —| |Claro[ ]| Meconial

EFEITOS COLATERAIS
(1) VOMITOS (2 ) NAUSEAS ( 3 ) HIPERTERMIA ( 4 ) DIARREIA
INTERCORRENCIAS NO PARTO: (1) SIM (2)NAO

] SOFRIMENTO FETAL [] SANGRAMENTO [] ROTURA UTERINA
OUTROS

INTERCORRENCIAS NO PUERPERIO: (1) SIM (2)NAO

] ATONIA UTERINA [] RETENCAO PLACENTARIA

OUTROS

RECEM-NASCIDO

RNPesol | I [ ]g (1)PIG (2)AIG (3)GIG
APGAR 1° [ | 5[ ]

CAPURRO | ][ ]semanas (1)PRE-TERMO (2)TERMO (3 )POS-TERMO
INTERNAMENTO EM UTI NEONATAL: (1)SIM (2 ) NAO
TEMPO DE INTERNAMENTO [ || | DIAS

OBITO NEONATAL : (1)SIM (2)NAO
CAUSA
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APENDICE B — CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA
EM SERES HUMANOS

A — MENSURACAO DO COLO UTERINO ATRAYES DA ULTRA-SONOGRAFIA
TRANSVAGINAL COMO PREDITORA DA INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO:
ESTUDO DE DIAGNOSTICO.

B — Pesquisador — José Richelmy Brazil Frota Aragao

C - Idade [_J[] RG [ ] Prontuario [

D-Diante o diagnéstico de existe a
indicagdo de indugdo do seu parto. Com o objetivo de estudarmos um método
diagndstico que seja eficaz em prever o resultado da indugéo do parto através da
avaliagcdo da medida do colo uterino, propomos realizar a mensuragdo por ultra-
sonografia transvaginal do colo e comparar os resultados com a avaliagao realizada
pelo exame de toque vaginal.

E — A senhora sera submetida a ecografia obstétrica pela barriga e pela vagina, a
exame para avaliar as batidas do coracdo do bebé e as contracbes
(cardiotocografia) e ao exame de toque. Estes procedimentos n&o acarretam riscos
para sua saude ou para a saude do seu bebé.

F — Através da ecografia pela barriga avaliaremos o peso do seu bebé
aproximadamente e a quantidade do liquido amniético. Através da ecografia pela
vagina faremos a medida do comprimento do colo do seu utero. Através do toque
saberemos como esta o colo do seu utero.

G - A sua participagédo devera ser de livre e espontanea vontade. Somente apés
devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado, devera assinar este
documento, caracterizando a sua autorizacdo para participar da pesquisa. Vocé
podera desistir de participar, a qualquer momento, sem qualquer prejuizo de sua
assisténcia.

H — A sua identificacdo sera mantida em segredo e sua identificacdo nao sera
exposta nas conclusdes ou publicacdes.

| - Sera permitido o acesso as informagdes sobre procedimentos relacionados a
pesquisa.

J - Em caso de duvidas, podera comunicar-se com o pesquisador José Richelmy
Brazil Frota Aragao, que reside a Rua Padre Guerra, 538, Bairro Parque Araxa,
Fortaleza-Ce, Cep 60455-360, telefone 3223-6946 e 8858-6200.
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O comité de ética em pesquisa encontra-se disponivel para reclamacgdes
pertinentes a pesquisa pelo telefone: 3288.8346.

Fortaleza, de de

Aceito participar na pesquisa de medida do colo do utero por ultra-sonografia
transvaginal mas nao responder perguntas sobre o uso do medicamento

Aceito participar em toda a pesquisa

Gestante

Pesquisador responsavel

Testemunha




ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Comité de Ftica em Pesquisa

Of. N° 118/05 Fortaleza, 11 de margo de 2005
Protocolo COMEPE n° 32/05

Pesquisador responsavel: José Richelmy Brazil Frota Aragio

Dept°./Servico: Maternidade Escola Assis Chateaubriand/HUWC/UFC

Titulo do Projeto: "Mensuracdo do colo uterino através da ultra-sonografia
transvaginal como preditor da indugfo do trabalho de parto: estudo diagndstico"

Levamos ao conhecimento de V.S que o Comité de Etica em Pesquisa e
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Satde — Ministério da Saude, Resolugiio n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugdio n® 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunifio do dia 24 de fevereiro de 2005.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a enviar
o relatorio parcial e final do referido projeto.

Atenciosamente,

mwio Mm‘?mﬁ

G crdenador Adjunto do Comité
e de Etlca em Pasquisa G
COMEPE/ HUWC{UF
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