ANGELES BEATRIZ DA SILVEIRA

COMPARACAO ENTRE DINOPROSTONE E MISOPROSTOL
NA INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO EM GESTACOES
POS-DATA NA PRESENCA DE CERVIX DESFAVORAVEL

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina, como requisito
para a conclusio do Curso de Graduacao
em Medicina.

Florianopolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2009



ANGELES BEATRIZ DA SILVEIRA

COMPARACAO ENTRE DINOPROSTONE E MISOPROSTOL
NA INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO EM GESTACOES
POS-DATA NA PRESENCA DE CERVIX DESFAVORAVEL

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina, como requisito
para a conclusio do Curso de Graduacao
em Medicina.

Presidente do Colegiado: Prof. Dr. Mauricio José Lopes Pereima
Professora Orientadora: Prof.” Dra. Maria Salete Medeiros Vieira
Professor Co-orientador: Prof. Dr. Alberto Trapani Junior

Florianopolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2009



“ Na pratica obstétrica, a sabedoria
nao ¢ uma so:
ha trés sabedorias —
saber esperar, saber decidir, saber intervir”.
(Fernando Magalhaes)
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RESUMO

Introducio: A indugdo do trabalho de parto consiste em iniciar, intencionalmente, o trabalho
de parto antes de seu inicio espontaneo.

Objetivo: O proposito deste estudo foi comparar a eficicia e seguranga entre dinoprostone e
misoprostol para o preparo do colo uterino e indugdo do trabalho de parto em gestagdes pos-
data na presenca de cérvix desfavoravel.

Métodos: Um total de 40 mulheres com IG > 41 semanas e cérvix desfavoravel (IB < 5)
submetidas a indugdo do trabalho de parto, foram randomicamente distribuidas para receber,
por via vaginal, dose Unica de dinoprostone pessario de 10mg ou multiplas doses (4) de
misoprostol 25 ng de 4/4horas (20 pacientes para cada grupo). Caso fosse necessario, a
indug@o com ocitocina foi iniciada conforme preconizado no protocolo.

Resultados:A média de tempo entre o inicio da indug@o e o parto vaginal foi a mesma entre
os grupos do dinoprostone e do misoprostol (14,37 horas vs. 18,19 horas; p= 0,22),
independente da paridade. As taxas de cesariana foram similares (dinoprostone, 35%;
misoprostol, 25%; p= 0,73), com um caso de falha de indugdo no grupo do dinoprostone.
Atividade uterina excessiva ndo foi comum em ambos o0s grupos e a sindrome de
hiperestimulacdo ndo foi verificada em nenhuma das pacientes. Nao houve diferencas
significativas relativas aos resultados neonatais.

Conclusdes: Comparado com misoprostol, dinoprostone pessario vaginal tem eficacia e
seguranca similares para indugdo do trabalho de parto na presenga de cérvix desfavoravel,

porém esta conclusdo ndo pode ser generalizada devido ao tamanho da amostra.
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ABSTRACT

Background: Labor induction is the intentional initiation of labor before spontaneous onset.
Objective: The purpose of this study was to compare the efficacy and safety between
dinoprostone and misoprostol for cervical ripening and labor induction at postdate
pregnancies in the presence of an unfavorable cervix.

Method: A total of 40 women at > 41 weeks of gestation with an unfavorable cervix (Bishop
score < 5) who underwent labor induction were randomly assigned to receive vaginally either
a single dose of dinoprostone insert 10mg or multidosing(4) of misoprostol 25ug every 4
hours (20 patients for each group). If necessary, oxytocin induction was iniciated per
standardized protocol.

Results: The mean time from induction initiation to vaginal delivery was the same in the
dinoprostone and misoprostol groups (14.37 hours vs. 18.19 hours; p= 0.22), regardless of
parity. Cesarean delivery rates were similar (dinoprostone, 35%; misoprostol, 25%; p= 0.73),
with one case of failed induction in dinoprostone group. Excessive uterine activity was not
more common in either group, and hyperstimulation syndrome wasn’t verified in any patients.
No significant differences were found with respect to neonatal outcomes.

Conclusions: Compared with misoprostol, dinoprostone vaginal insert has similar efficacy
and safety for labor induction with an unfavorable cervix, but this conclusion can’t be

generalized due to sample size.
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1 INTRODUCAO

Indugdo do parto consiste em desencadear artificialmente as contragdes uterinas
efetivas do trabalho de parto, sendo que o seu principal objetivo ¢ minimizar tanto os riscos
fetais decorrentes de uma existéncia intrauterina prolongada quanto a probabilidade de um

o1
parto operatdrio.

Nos EUA, anualmente, cerca de 400.000 gestantes necessitam induzir o trabalho de
parto por indicagdes maternas e/ou fetais e, na ultima década, a taxa de indugdo dobrou de 9%

para 18%.”

A inducao do trabalho de parto pode ser classificada em terap€utica (na presenga de
indicacdo clinica adequada) e eletiva (praticada por conveniéncia médica ou da gestante), no
entanto, esta Ultima deve ser evitada, pois envolve risco de prematuridade e de falha de

inducéo.’?

As principais indicagdes de inducdo terapéutica motivada por causas maternas sao:
hipertensdo arterial cronica e/ou doenca hipertensiva especifica da gestagdo, diabetes mellitus
mal controlado, doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia renal, cardiopatias e
neoplasias malignas que exijam a interrupcao da gravidez. Quanto as indicagdes motivadas
por causas fetais destacam-se: pos-datismo, doenca hemolitica perinatal, sofrimento fetal
cronico e malformacdes fetais que apresentem vantagens na correc¢do cirirgica precoce € cuja
via vaginal seja segura. E, a presenca das seguintes alteragdes sobressaem-se como
indicagcdes por causas anexiais: oligodramnio, rotura prematura de membranas e

corioamnionite.*

As contraindicagdes da inducgdo do trabalho de parto podem ser divididas em absolutas
e relativas. Entre as primeiras, destacam-se: macrossomia fetal evidente, apresentagdes
andmalas, placenta prévia central e anormalidades do canal do parto (tumores e septos).
Consideram-se contraindicagdes relativas: existéncia de cicatriz uterina prévia, grande
multiparidade, gravidez gemelar (com primeiro feto cefalico) e gravidez pré-termo."*

Como foi citado acima, a inducdo do trabalho de parto estd indicada em variadas
situacdes. Uma das mais comuns consiste na persisténcia da gestagao apds 41 semanas. Uma

gestacdo ¢ considerada a termo quando dura de 37 semanas até 42 semanas incompletas e

prolongada (ou pds-termo) quando dura 42 semanas completas (294 dias) ou mais, a partir do



primeiro dia da ultima menstruagdo. Entretanto, a expressdo pos-data ou pos-datismo serve
para definir gestagdes que ultrapassem a data provéavel do parto (40 semanas ou 280 dias).
Quando ultrapassam 2 semanas da data provavel do parto, entra-se no conceito de gestacao
prolongada.’

Geralmente, a placenta tem duragao fisiologica em torno de 280 a 300 dias. Porém, a
medida que vai se aproximando do término da gestacdo, ela sofre alteragdes fisiologicas que
aceleram o seu processo de envelhecimento, com repercussdes nas trocas fetoplacentérias.®

Assim, define-se uma gestagdo prolongada como fisioldgica, quando nao ha
insuficiéncia placentéria, e patologica na presenca desta insuficiéncia. Cerca de 10% das
gestacdes sdo prolongadas, as quais sdo mais freqiientes em nuliparas. A incidéncia de um
nascimento pds-termo aumenta 10% a 27% se a gestacao anterior foi pds-termo e para 39% se
dois partos anteriores foram pés-termos.’

A gravidez prolongada patologica estd associada ao aumento da morbidade e da
mortalidade perinatais. Sdo observadas taxas de mortalidade perinatal de 2,3 por mil nascidos
vivos com 40 semanas, 3 por mil nascidos vivos com 42 semanas € 4 por mil nascidos vivos
com 43 semanas de gestacdo. O risco de mortalidade infantil igualmente aumenta com o
progredir da gestacdo, sendo de 0,34 por mil nascidos vivos com 37 semanas e 3,72 por mil
nascidos vivos com 43 semanas. O risco de perda (natimortos e mortalidade infantil) também
aumenta de 2,4 por mil com 40 semanas para 5,8 por mil com 43 semanas. A morbidade
gestacional e neonatal também estd aumentada em gestacdoes que atingem 40 semanas.
Observa-se um aumento na incidéncia de liquido meconial e de macrossomia fetal com
conseqiiente sindrome de aspiracdo meconial e distocia de ombro, respectivamente; € uma
diminuicdo do liquido amnidtico (LA) - oligodramnio, com conseqiiente compressao
funicular, o que pode ocasionar deficiéncia na oxigenagio fetal.’

A sindrome da pos-maturidade ou dismaturidade acomete 10% dos recém-nascidos
(RNs) de gestacdes prolongadas como conseqiiéncia da faléncia das fungdes placentérias.
Caracteriza-se por RN pds-maduro impregnado por meconio, com descamagdo da pele, cabelo
em abundancia, unhas longas, auséncia ou pouco vérnix, pregas bem desenvolvidas nas
palmas das maos e nas plantas dos pés, gordura subcutanea minima e olhar atento e
apreensivo.”

O diagnostico de gestagdo prolongada esta associado ao conhecimento correto da data
da ultima menstruagdo (DUM). Sempre que possivel, deve-se realizar exame de

ultrassonografia (USG) para confirmagdo da idade gestacional (IG). O periodo ideal para a



datacdo da IG ocorre no 1° trimestre, visto que a medida do comprimento cabega-nadega ¢ a
que apresenta menor erro (3 a 5 dias).’

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomenda que a
gestacdo ndo ultrapasse 42 semanas (294 dias).'’ Segundo artigo de revisio publicado na
biblioteca Cochrane'', a mortalidade neonatal ¢ um terco maior em RNs nascidos acima de 41
semanas em comparagdo aos nascidos entre 38-40 semanas. Os ultimos estudos publicados na
literatura internacional t€m demonstrado que a indugdo feita com 41 semanas, em comparagao
aquela realizada com 42 semanas, resulta em menores indices de alteracdes na
cardiotocografia intraparto, redu¢do na presenga de meconio, da incidéncia de macrossomia
fetal e suas complicagdes, reduzindo também a taxa de mortalidade perinatal e ndo
aumentando a taxa de cesariana. Apesar disto, ndo hd consenso entre os obstetras sobre o
momento certo para iniciar a indugdo do trabalho de parto, porém a maioria deles induz o
trabalho de parto entre 41 e 42 semanas de gestagao.

Segundo Rath'’, a indugdo do parto possui os seguintes riscos: ruptura uterina;
infeccdo intracavitaria; prolapso de cordao umbilical; prematuridade iatrogénica, sofrimento
ou morte fetal.

A escolha do método de inducdo depende da avaliacdo prévia das condi¢des da cérvix
uterina através do indice de Bishop (IB), que pode ser visualizado no Anexol. Esta pontuagao
fundamenta-se nas caracteristicas do colo uterino (dilatagdo, apagamento, consisténcia e
posi¢do) e na altura da apresentacio conforme os planos de De Lee."?

Segundo a revisdo sistematica de Crane et al.'®, ndo ha consenso na literatura quanto
ao intervalo de IB que representaria a existéncia de cérvix desfavoravel, no entanto, hd uma
tendéncia atual de considera-se uma cérvix desfavoravel quando o IB é < que 7 ou 8.

Na presenca de cérvix desfavoravel, o método escolhido deve ser capaz de, a
principio, promover o amadurecimento cervical e, a seguir, contracdes uterinas efetivas.
Quando a cérvix € favoravel, ¢ indicativo de métodos que estimulem o inicio das contragdes
do parto."

A indugdo do trabalho de parto na presenga de uma cérvix desfavoravel pode resultar
em indugdo prolongada, falha de indu¢do e aumento de partos operatdrios, de modo que o uso
de agentes para promover o amadurecimento cervical antes do inicio da indugdo ¢ de grande
importancia para o seu sucesso.'

Vérios métodos t€ém sido usados no preparo do colo uterino, incluindo mecanicos e

farmacoldgicos. Métodos mecanicos tais como: introducdo intracervical de sonda de Foley;



descolamento das membranas; dilatadores higroscopicos; e, infusdo de solucdo salina extra-
amniotica.'

Atualmente, as prostaglandinas (PGs) sd3o os agentes farmacologicos mais
comumente utilizados, sendo uteis tanto para o preparo do colo uterino quanto para a indugao
do trabalho de parto.'” As PGs pertencem a familia dos eicosanoides, os quais sdo metabolitos
ativos do acido araquidonico. O tratamento medicamentoso com PGs dispara a sua produ¢ao
enddgena em poucas horas. Enquanto os receptores da ocitocina aumentam com o decorrer da
gestacdo, os receptores das PGs estdo sempre presentes no tecido miometrial. No final da
gestagdo, PGs endogenas induzem alteragdes enzimaticas (aumentam o efeito catabolico de
colagenases e proteinases) que promovem a quebra do colageno, o que facilita o rearranjo das
fibras, e o aumento da concentragdo de 4cido hialurénico e de agua na matriz cervical
extracelular, o que resulta em uma cérvix mais amolecida e distensivel.Tais agentes indutores
do trabalho de parto, estdo disponiveis em diversas classes, doses e vias de administragdo,
sendo que as principais classes de PGs utilizadas sdo misoprostol ¢ dinoprostone.'®

O misoprostol € um anélogo sintético da prostaglandina E; (PGE,) aprovado pelo
Food and Drug Administration (FDA) para prevengao de ulcera péptica decorrente do uso de
antiinflamatorios ndo esteroidais.'” No entanto, estudos comparativos entre misoprostol e
outras PGs (largamente utilizadas em paises do hemisfério norte), evidenciaram que o
misoprostol mostrou-se tio ou mais eficiente na maturagio do colo e indugdo do parto.’*?'
Tal fato culminou na recomendacio do uso do misoprostol pelo ACOG*%, em 2000, para a
indugdo do trabalho de parto, particularmente nas pacientes com colo imaturo, porém a dose,
via e freqiiéncia de administragcdo desta medicacdo ainda ndo foram claramente determinados.

A PGE; esta disponivel na forma de comprimidos, os quais podem ser utilizados via oral
ou intravaginal. Apesar do pico plasmatico ser mais alto e atingido antes com a administragao
oral, a administracdo vaginal apresenta certa vantagem em relacdo a via oral, devido ao fato
de possuir uma biodisponibilidade sistémica trés vezes maior.”

Segundo Gongalves e Péret**, a indugio do parto com prostaglandinas oferece por vezes
a desvantagem de induzir contratilidade uterina excessiva, o que pode causar morbidade
perinatal e materna. O misoprostol ¢ conhecido por ter maior atividade contratil uterina que a
prostaglandina E; (PGE,), sendo que este risco potencial de hiperestimulagdo tem sido a maior
preocupagdo de seguranga com o uso desta preparagio. Conforme Ramsey et al.>,
taquissistolia mostrou-se ser dose-dependente, pois foi mais observada em pacientes que

recebem doses entre 50 e 100pg de misoprostol. Outro estudo, de Garry et al.”®, apesar de ter

demonstrado maior taxa de parto vaginal e menor tempo entre inducdo e parto vaginal com a



dose de 50 pg de misoprostol do que com dinoprostone (PGE;) de liberacdo controlada,
revelou niveis de efeitos adversos inaceitdveis, maior incidéncia de hiperestimulagio uterina
que o grupo que recebeu dinoprostone. Apesar destes achados, a maioria dos trabalhos
publicados na ultima década faz a comparagao entre comprimidos de 50ug de misoprostol e
dinoprostone pessario. Entretanto, varios estudos que abordam a comparacdo entre
comprimidos de 25 pg e 50 pg de misoprostol na inducdo do trabalho de parto, recomendam
uma postura mais cautelosa, com a utilizacdo da dose de 25 pug de misoprostol por ser mais
segura que a de 50 pg.>"*

Seguindo a experiéncia mundial, o misoprostol tornou-se uma importante droga na
pratica ginecoldgica e obstétrica em paises em desenvolvimento, como por exemplo no Brasil,
onde foi langado o comprimido 25 pug para uso vaginal, aprovado pelo Ministério da Saude do
Brasil sob numero 1.1557.0044, o qual esta regido pela portaria 344 de 12/05/98 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), disponivel nas maternidades brasileiras para
maturagdo do colo e indugdo do trabalho de parto.”’

Apesar de ainda nao estar disponivel no mercado, ¢ importante salientar a publicagdao
do primeiro estudo de fase III comparando misoprostol pessario e dinoprostone pessario.™

O dinoprostone (PGE,) existe sob as formas de comprimido, gel e pessario, no
entanto, destacam-se, nos estudos mais recentes, as formas de gel e de pessario. Em 1992, a
preparacdo de PGE; na forma de gel foi aprovada pelo FDA para amadurecimento cervical e
indug¢do do trabalho de parto com administragdo intracervical. Em 1995, o uso do pessario de
dinoprostone foi aprovado pelo FDA para o mesmo fim, administrado por via vaginal, com
liberagdo controlada de 10mg em dose Unica, devendo permanecer no ambiente vaginal por
no maximo 12 horas, ou ser retirado quando ha contragdes uterinas efetivas."

Apesar de varios trabalhos publicados demonstrarem eficacia similar entre as formas
de gel e pessario do dinoprostone, ¢ inegavel a vantagem do pessario em virtude da facilidade
de administragdo (intravaginal vs. intracervical) e comodidade posologica (dose unica vs.
aplicagdo de 6 em 6 horas).”!

Nos estudos comparativos entre comprimido de misoprostol e pessario de
dinoprostone, ¢ referida vantagem na indugdo do trabalho de parto com misoprostol devido ao
seu menor custo e 4 sua termoestabilidade.*

A conduta adotada no servigo da Maternidade do Hospital Universitario Polydoro
Ernani de Sao Thiago, diante de uma gestagdo com 41 semanas completas, ¢ a de informar a

gestante sobre as opgdes e os riscos/beneficios entre a indugdo do parto € o manejo



expectante, recomendando e oferecendo a ela a interrup¢do através da inducdo do parto
quando possivel.”

Embora j4 existam pesquisas que abordem o tema, como a de Ferreira®™ que, em 2002,
avaliou o protocolo de indu¢ao com misoprostol deste servico em gestacdes acima de 41
semanas (na época administrado na forma de gel), ndo hd dados proprios que comparem a
acdo de misoprostol comprimido e dinoprostone pessario. Este estudo, portanto, propds-se a
comparar a eficacia e seguranca entre misoprostol e dinoprostone na inducao do trabalho de
parto em gestantes internadas na Maternidade do Hospital Universitario Polydoro Ernani de

Sao Thiago.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Comparar a eficicia e seguranga entre dinoprostone pessario vaginal e misoprostol
comprimido vaginal no preparo do colo uterino e inducdo do trabalho de parto em gestantes

com IG > 41 semanas na presenca de cérvix desfavoravel.

2.2 Objetivos especificos

e Comparar os intervalos de tempo entre o inicio da indugdo até o parto vaginal.
e Determinar a incidéncia de cesariana e suas principais indicagdes.

e Apontar a freqiiéncia de efeitos adversos.

e Verificar a necessidade de complementacao da indugao com ocitdcito.

e Identificar a presenca de intercorréncias maternas € neonatais.



3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um ensaio clinico controlado randomizado, cujo grupo de intervengdo foi
composto por gestantes que receberam dinoprostone pessario de 10mg com liberagdo
controlada em dose unica, utilizando como controle as que receberam misoprostol, medicagao
padronizada neste servico, comprimido vaginal de 25ug a cada 4 horas com dosagem maxima
de 100pg. A randomizagao foi feita através de uma estratificagdo inicial por paridade em dois
estratos: nuliparas e multiparas. A cada estrato foi destinado um envelope de coloracao opaca
contendo 20 papéis dobrados, os quais continham, em proporcao igual, a denominagao do tipo
de prostaglandina que seria utilizada, ou seja, dinoprostone ou misoprostol(medicag¢ao
controle), de modo que era procedido o sorteio no respectivo envelope conforme a ordem de
procura na emergéncia da Maternidade do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao

Thiago.

3.2 Local

O presente estudo foi desenvolvido na Maternidade do Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sao Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina (HU-UFSC), em

Florianopolis, Santa Catarina, Brasil.

3.3 Amostra

Este estudo propos-se a estudar 40 gestantes, sendo 20 participantes para cada grupo,
tendo como fator determinante a doacdo de 20 unidades de dinoprostone pessario vaginal pelo

laboratério fabricante, o que a tornou uma amostra por conveniéncia.



3.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo gestantes maiores de 18 anos, com idade gestacional igual ou
superior a 41 semanas pela data da tltima menstruacdo (DUM) e por ultrassonografia, com
gestacdo unica de baixo risco, apresentagdo cefalica, membranas integras, indice de Bishop
menor ou igual a 5, cardiotocografia(CTG) reativa e que aceitaram participar da pesquisa apos

discussdo e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

3.3.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo comuns aos dois tipos de prostaglandinas foram:
cardiotocografia (CTG) com padrdo anormal; apresentacdes andmalas; peso fetal > 4000g;
membranas rotas; placenta prévia ou sangramento vaginal inexplicado; herpes simples ativo;
comorbidades maternas ou complicacdes na gestacdo; cesarea ou cirurgia uterina prévia;
multiparidade maior que 5; contraindicagcdes e conhecida hipersensibilidade ou alergia as

prostaglandinas.

3.4 Coleta de Dados

A coleta de dados da presente pesquisa ocorreu no periodo de janeiro a setembro de
2008.

Conforme o protocolo do misoprostol (Anexo 2) vigente nesta institui¢do, foram
realizados exames pré-inducdo, para ambos os grupos, que incluiram um exame de
cardiotocografia, para determinar o padrdo dos BCF, a reatividade fetal e o tonus uterino, e
um exame de toque vaginal para a determinacdo do IB. De acordo com a tabela constante
neste protocolo, considerou-se a presenga de cérvix desfavoravel quando o IB foi < 5, usando
apenas 3 parametros do IB original (dilatagdo e apagamento cervicais, bem como a altura da
apresentacdao). Os exames de cardiotocografia e de toque vaginal foram repetidos a cada
quatro horas, imediatamente antes da insercdo de um novo comprimido de misoprostol.

Quanto ao grupo que recebeu dinoprostone, a monitorizacao fetal foi semelhante, no entanto,
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o toque vaginal era realizado no decorrer de 12 horas na dependéncia de apresentagdo de
atividade uterina.

Os pessarios de dinoprostone (Anexo 3) foram conservados sob uma temperatura de -
10°C a -20°C até o momento da sua inser¢cdo, em decorréncia da sua termolabilidade. O
pessario foi inserido profundamente no fornix vaginal posterior e girado 90° para que ele
ficasse em posicdo transversa (Anexo 4). As gestantes permaneceram deitadas durante 30
minutos apds a inser¢do para permitir o intumescimento e evitar a perda do pessario. A
remog¢ao do pessario foi realizada através da tracdo delicada de sua fita de resgate e ocorreu
nas seguintes situagoes: a presenga de pelo menos 3 contragdes uterinas regulares no periodo
de 10 minutos (caracterizando a presenca de trabalho de parto), atividade uterina excessiva,
alteragdes nos BCF, efeitos colaterais ndo controldveis( nauseas, vomitos, hipotensao,
taquicardia), ou ap6s 12 horas da sua insercao.

Compreenderam intercorréncias relacionadas a atividade wuterina excessiva:
taquissistolia e hipertonia uterinas. Taquissistolia foi definida como a presenga de 5 ou mais
contragdes em 10 minutos e hipertonia, como a existéncia de uma contragdo uterina com
duragdo maior que 2 minutos. Considerou-se sindrome de hiperestimulacdo uterina, a
ocorréncia de taquissitolia ou hipertonia uterinas na vigéncia de padrdes ndo tranqiiilizadores
de BCF.

O comprimido de misoprostol de 25 pg, apos ter sido umedecido com agua destilada,
foi administrado na regido de fornix vaginal posterior a cada 4 horas até a dose maxima de 4
comprimidos (100pg), sendo a proxima administracdo interrompida mediante a ocorréncia
das mesmas situagdes descritas acima, que motivaram a remog¢ao do pessario de dinoprostone.
Ap0s a aplicagdo de cada comprimido, as pacientes permaneciam no leito durante uma hora e
meia apds a administragdo, para permitir sua absorcao.

De acordo com o protocolo, a indugdo estava prevista para ocorrer em 2 dias. No
primeiro dia era realizado o preparo do colo e, no segundo dia, a indu¢do com ocitocina caso
ndo tivesse conseguido desencadear o trabalho de parto no primeiro dia, independente da
presenga ou nao de modificagdio no IB. Nas pacientes em que o trabalho de parto foi
desencadeado apenas com o uso de PGs, porém com padrio inadequado de contragdes,
infusdo de ocitocina foi realizada apds 4 horas da aplicagdo do ultimo comprimido de
misoprostol ou ap6s 30 minutos da remocgao do pessario de dinoprostone.

O regime de infusdo de ocitocina utilizado foi iniciado com uma ampola de 5 UI de
ocitocina diluida em 500 mL de SG 5%, em bomba de infusdo no gotejamento de 30 ml/h.

Este gotejamento foi aumentado em 30 mL/h a cada 30 minutos até o maximo de 120 mL/h.
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Caso as contragdes ainda ndo estivessem efetivas, a solug@o foi trocada por outra contendo 10
Ul de ocitocina a 90 mL/h e aumentada para 120 mL/h apds 30 minutos. Se houvesse
contragdo prolongada ou desaceleracio dos BCF, a infusdo seria interrompida e seria
administrado oxigénio a 100%. Considerou-se falha de inducdo, o ndo desencadeamento do
trabalho de parto apos atingir e manter por pelo menos duas horas a infusdo em dose maxima
de ocitocina preconizada pelo servico.

ApoOs o desencadeamento do trabalho de parto, seguindo a pratica do servigo da
Maternidade do HU, os batimentos cardiacos fetais foram aferidos a cada 30 minutos com
aparelho Sonar Doppler e a avaliagdo da dinamica uterina foi feita a cada hora.

Tanto os dados demogréficos, incluindo idade materna, indice de massa corporal
(IMC), IG, ntimero de consultas pré-natal, etnia e IB inicial, quanto os dados relativos a
evolugdo do processo de indugdo do trabalho de parto foram armazenados em uma ficha de

coleta de dados (Apéndice 1).

3.5 Analise Estatistica

Utilizou-se o programa EpiData® 3.1 para a criagdo da base de dados, a qual foi
analisada estatisticamente no programa Epilnfo® 6.4.

As variaveis qualitativas foram descritas quanto ao niimero absoluto e a porcentagem;
as quantitativas, quanto ao nimero absoluto, a porcentagem, a média e ao desvio padrdao. A
presenca de significancia estatistica (p< 0,05) foi calculada pelos métodos qui-quadrado ou

13

teste exato de Fisher para varidveis qualitativas e teste “t” de Student para varidveis

quantitativas.

3.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, de acordo com as Resolugdes n° 196/96,
251/97 e 292/99, do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Saude, Projeto n® 177/07,

aprovado na reunido do dia 01 de outubro de 2007.



12

4 RESULTADOS

Um total de 40 gestantes com IG > 41 semanas, cérvix desfavoravel e auséncia de
comorbidades associadas foram recrutadas no presente estudo, sendo que o grupo de
intervengdo, que recebeu dinoprostone, foi composto por 20 pacientes, € o que recebeu
misoprostol (controle), por nimero igual de pacientes, sendo que cada grupo apresentou,
intencionalmente, conforme a randomizagdo estratificada, nimero idéntico de nuliparas e
multiparas. Os grupos foram semelhantes em relacdo a idade materna, IMC, IG, nimero de

consultas pré-natal, etnia e IB inicial, conforme pode-se visualizar na Tabela 1 abaixo.

Tabela 1 — Dados demogréficos pré-inducao de Trabalho de Parto- HU/ 2008.

Caracteristica  Dinoprostone Misoprostol Valor de p*
(n=20) (n=20)

Idade Materna 24,8 (£5.,9) 25,3 (£5,8) 0,79
(anos)
IMC (kg/m2) 28,1 (£3.,9) 28,9 (£2,7) 0,48
Idade 288,2 (x 1,5) 288,0 (£ 2,5) 0,36
gestacional
(dias)
Numero de 7,8 (£3,7) 7,2 (£2.,5) 0,56
consultas de
pré-natal
Etnia

Branca 85% 90% 0,63
Bishop Inicial 1,25 (£ 1,1) 1,8 (£0,9) 0,09

* Teste “t” para amostras independentes.

Os achados relacionados ao parto foram comparaveis em ambos 0s grupos como pode-
se observar na Tabela 2. Ndo houve diferenga significativa entre a média de tempo entre o
inicio da indugdo e o parto vaginal entre os dois grupos em nuliparas (18,43h com
misoprostol vs. 19,95h com dinoprostone; p= 0,66). Apesar de as multiparas terem
apresentado um tempo entre indugdo e parto vaginal bem menor com o dinoprostone (10,19h
vs. 18,04h), ndo foi estatisticamente significativo (p= 0,09). Outro dado analisado foi a média
de tempo entre o inicio da indugdo e o inicio do trabalho de parto, cujos resultados foram
11,16h para o grupo controle e 7,90 h para o grupo do dinoprostone, com p= 0,14. Além

disso, também foi avaliado o tempo médio entre inicio do trabalho de parto e parto, sendo de
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6,59h com misoprostol e de 5,75h com dinoprostone (p= 0,57). As diferencas destas duas

médias de tempo também ndo alcangaram significancia estatistica.

Tabela 2— Achados relacionados ao parto- HU/2008.

Achado Dinoprostone Misoprostol  Valor de p*
(n=20) (n=20)
Parto Vaginal 13 (65%) 15 (75%) 0,49

Tempo para o

parto vaginal

(horas)

Nuliparas 19,95 (= 6,28) 18,43 (= 5,16) 0,66

Multiparas 10,19 (£ 5,18) 18,04(=11,38) 0,09

Total 14,37 (+ 7,40) 18,19(+=9,13) 0,22
Tempo entre 7,90 (= 6,00) 11,16 (+7,53) 0,14
inducio e

Trabalho de

Parto (horas)

Tempo entre 5,75 (£4,53) 6,59 (+3,26) 0,57
Trabalho de

Parto e Parto

(horas)

* Teste “t” para amostras independentes.

Tabela 3- Taxa de Cesariana- HU/2008.
Dinoprostone %  Misoprostol % Total %

Desfecho

Cesarea 7 (35.0) 5 (25.0) 12 (30.0)
Parto Normal 13 (65.0) 15 (75.0) 28 (70.0)
Total 20 (100.0) 20 (100.0) 40 (100.0)

* Chi2= 0,12 df(1) p= 0,73 RR = 1,40 (IC 95%: 0,53-3,68)

Como pode ser visto na Tabela 3 acima, as taxas de cesarianas foram similares entre
os dois grupos (25% no grupo controle vs. 35% no grupo do dinoprostone; p= 0,73; RR=
1,40; IC 95%: 0,53-3,68). Os partos cesareos foram realizados conforme as seguintes
indicagdes constantes na Tabela 4: despropor¢do cefalopélvica, falha de inducdo e situacao
fetal ndo tranqiiilizadora. Ocorreu um caso de falha de indugdo no grupo do dinoprostone e
nenhum no grupo controle. Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as

indicacdes de cesariana (p= 0,56).
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Tabela 4— Indicacdes de cesariana- HU/2008.

Dinoprostone Misoprostol Total
N=20 N=20 N=40
Indicacao
cesariana *
Desproporcao 5 3 8
cefalopélvica
Falha de 1 0 1
inducao
Situacao Fetal 1 2 3
Nao
Trangqiiilizadora
Total 7 5 12

* Chi2= 2,06 p= 0,56

Com relacdo aos efeitos adversos, enquanto que nenhum paciente apresentou efeito
adverso com o uso de misoprostol comprimido intravaginal na dose de 25 pg de 4/4 horas
com dosagem maxima de 100ug, no grupo do dinoprostone pessario de 10mg com liberagao
controlada dose unica cerca de 23,8% dos pacientes apresentaram efeitos adversos com

significancia estatistica (p= 0,047), representados principalmente por vomitos. (Tabela 5)

Tabela 5- Efeitos adversos- HU/2008.

Dinoprostone Misoprostol ~ Valor de p*
(n=20) (n=20)

Efeito adverso

Nao 15 (76,2%) 20 (100%) 0,047

Sim 5(23,8%) 0 (0%)

Total 20 20

* Teste exato de Fisher.

Do total das 40 gestantes incluidas no estudo, 65% das pacientes nao necessitaram de
infusdo de ocitocina para complementacdo da indugdo do trabalho de parto, num percentual
de 60% no grupo do dinoprostone e de 70% no grupo controle, no entanto, sem significado

estatistico (p=0,74). (Tabela 6)

Tabela 6- Necessidade de Ocitocina Complementar- HU/2008.

Dinoprostone % Misoprostol % Total %
Ocitocina
Sim 8 (40.0) 6 (30.0) 14 (35.0)
Nao 12 (60.0) 14 (70.0) 26 (65.0)
Total 20 (100.0) 20 (100.0) 40 (100.0)

* Chi2= 0,11 df(2) p= 0,74
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Quanto a presenca de atividade uterina excessiva, evidenciaram-se 5 casos de
taquissistolia, sendo 3 casos no grupo do dinoprostone e 2 casos no grupo controle, mas sem
significancia estatistica (p=0,81). Nao foram encontrados em ambos os grupos, nenhum
episodio de hipertonia uterina nem de sindrome de hiperestimulagdo, ou seja, a associagao de
hipertonia ou taquissistolia uterinas com padrdes ndo tranqiiilizadores de BCF, bem como nao
houve nenhum caso de ruptura uterina com as dosagens empregadas.(Tabela 7)

Com relacdo a existéncia de padroes ndo tranqilillizadores de BCF em
cardiotocografia, a Unica alteragdo encontrada foi desaceleracdo tardia (DIP II) em 5
pacientes, sendo que 3 casos ocorreram no grupo controle e 2 casos com o uso de

dinoprostone, porém esta diferenga ndo foi estatisticamente significativa. (Tabela 7)

Tabela 7- Alteracdes na Cardiotocografia- HU/2008.

Dinoprostone Misoprostol Total
CTG*
Nenhuma 15 15 30
DIP 11 2 3 5
Taquissistolia 3 2 5
Total 20 20 40

* Chi2= 0,400 df(2) p=0,8187

Os resultados neonatais imediatos foram comparaveis entre os grupos de tratamento.
O peso ao nascer foi maior no grupo de intervengao ( 3621g vs. 3529g), porém sem diferenca
estatistica (p= 0,45). Nao se observou a presenga de liquido amniotico meconial em nenhum
dos participantes da pesquisa. Um baixo escore de Apgar (< 7) foi observado em apenas um
recém-nascido de cada grupo, no entanto, ambos os grupos nao apresentaram nenhum caso de
escore de Apgar baixo (< 7) no 5° minuto. Nao houve necessidade de admissdao em Unidade

de Terapia Intensiva (UTI) neonatal tanto no grupo do dinoprostone quanto no grupo controle.
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5 DISCUSSAO

Os resultados deste ensaio clinico controlado randomizado mostraram que o uso de
dinoprostone pessario de 10 mg com liberagdo controlada em dose tinica apresentou intervalo
médio mais curto (14,37h vs. 18,19h) entre indugdo e parto vaginal que o grupo controle,
representado por comprimidos de 25 pg de misoprostol de 4/4 horas com dosagem maxima de
100 pg, porém esta diferenca nao foi estatisticamente significativa. A média de tempo para o
parto vaginal com dinoprostone no corrente estudo (14,37 £+ 7,40 horas), foi praticamente a
mesma do estudo de Bolnick et al. (15,70 + 7,8 horas).34Por outro lado, a média de tempo
para parto vaginal com misoprostol neste estudo (18,19 £ 9,13 horas) foi consideravelmente
menor que a do estudo de Wing et al. (21,6 + 12,0 horas).” Ainda com relac¢io ao intervalo
entre inducdo e parto vaginal, no atual estudo, em nuliparas ndo foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos (PGE; = 18,43h vs. 19,95h com PGE,, p= 0,66), enquanto que em
multiparas o intervalo foi muito menor com dinoprostone (10,19 h vs. 18,04h), mas mesmo
assim sem significado estatistico (p= 0,09). Corroborando com este resultado, segundo o
estudo de Bolnick et al.**, a média de tempo entre o inicio da indugdo e o parto vaginal foi a
mesma nos dois grupos independente da paridade(15,7h vs. 16h com misoprostol).

Quanto ao tempo entre inicio de trabalho de parto e parto, enquanto que no presente
estudo ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos dinoprostone (5,75 +
4,53 horas) e misoprostol (6,69 + 3,26 horas) com p= 0,57, no estudo de Harms et al.*® houve
uma diferenga significativa de 1,3h a menos para o grupo do misoprostol (4,6 h vs. 5,9h, p=
0,03).

Com relacdo a via de parto, embora a incidéncia de cesariana neste estudo tenha sido
de 35% nas pacientes que receberam dinoprostone e de 25% no grupo controle, ndo foi
verificada significancia estatistica. Tal resultado foi semelhante aos estudos de Bolnick et
al.**, que apresentou uma taxa de 21,6% com dinoprostone e de 16,9% com misoprostol (RR=
1,29; IC 95%: 0,66-2,47), e de Wing et al.¥ com taxas de 20,4% e de 18,2%, respectivamente
(RR=1,08; IC 95%: 0,75-1,54, p= 0,69).

No tocante as indicacdes de cesariana, no estudo em questdo ndo houve diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, apesar de nao ter ocorrido nenhum episoédio de
falha de indugio no grupo controle ¢ apenas um caso no de intervengdo. Bolnick et al.*

também ndo encontraram diferencas significativas nas indica¢des de cesariana entre os
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grupos. Esta similaridade foi reafirmada pelo estudo de Wing et al.”’, o qual encontrou um
caso de falha de inducdo em ambos os grupos.

A presenca de efeitos adversos, tais como nduseas, vOmitos e diarréia, aos
medicamentos utilizados neste estudo, foi significativamente maior no grupo que recebeu
dinoprostone (23,8% vs. 0%, p= 0,047), destacando-se a ocorréncia de vomitos. No entanto,
no estudo de Wing et al.35, efeitos adversos, incluindo nauseas e vOomitos, foram incomuns
durante o uso de ambas as medicagdes. Apenas um paciente com misoprostol apresentou
nausea e dois, vomito. E, nduseas e vOomitos ndo ocorreram no grupo do dinoprostone.

Bolnick et al.**

, em desacordo com o presente estudo, também relataram a inexisténcia de
efeitos colaterais maternos tanto no grupo do dinoprostone quanto no de misoprostol.

Em dois trabalhos de Wing et al.**’ | a necessidade de ocitocina complementar no
processo de inducao do trabalho de parto, foi menor com o uso de dinoprostone (43,5% vs.
50,5% e 45% vs. 52,6%), porém sem significancia estatistica (p= 0,35 e 0,43). Em
contrapartida, no corrente estudo, somente 35% das pacientes necessitaram de inducao
complementar com ocitdcito, sendo que com taxa maior no grupo que recebeu dinoprostone
(40% vs. 30%, p=0,74), entretanto tal diferenca também nao foi significativa. Por outro lado,
no estudo de Bolnick et al.**, o uso de ocitocina complementar foi necessario em 100% das
pacientes.

Dentro da analise do quesito seguranga, a presenca de padrdes ndo tranqiiilizadores de
BCF em CTG, no atual estudo, ocorreu em apenas 5 pacientes. Desaceleracao tardia (DIP 1)
foi o unico tipo de padrdo anormal encontrado, presente em 2 pacientes que usaram
dinoprostone e em 3 pacientes do grupo controle, sem significado estatistico. No entanto,
segundo Wing et al.*, a incidéncia de alteragdes nos BCF foi maior no grupo que utilizou
dinoprostone (35,7% vs. 23,2%, RR= 0,73; IC 95%: 0,52-1,01), porém tal diferenca nao
apresentou significancia estatistica (p= 0,0546). Conforme outro estudo, a incidéncia de
tracados anormais de BCF também foi maior no grupo do dinoprostone (35% vs. 22,2%, RR=
1,35; IC 95%: 1,01- 1,81), mas desta vez com significado estatistico (p= 0,04).37

Outro fator importante em termos de seguranca, ¢ a analise da existéncia de atividade
uterina excessiva. Neste estudo, a presenca de taquissistolia foi verificada em 5 pacientes,
sendo que ocorreu em 3 pacientes do grupo do dinoprostone e em 2 pacientes do grupo
controle, diferenca esta sem significancia estatistica (p= 0,81). Tal diferenca foi confirmada

1., em que foi evidenciado menor incidéncia de taquissistolia no

pelo estudo de Wing et a
grupo que recebeu misoprostol (7,1% vs. 18,4%, RR= 0,52; IC 95%: 0,31-0,89), com

significado estatistico (p= 0,02). Embora sem diferenca estatistica, este resultado também foi
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verificado no estudo de Bolnick et al.34, com incidéncia de 5,2% com misoprostol e de 9,5%
com dinoprostone.

No atual estudo, ndo foi evidenciado nenhum caso de hipertonia uterina nem de
sindrome de hiperestimulagdo em ambos os grupos. Corroborando com este resultado, no
estudo de Wing et al.*’, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
com relag@o a incidéncia de hipertonia e sindrome de hiperestimulagdo. Além disso, Bolnick
et al.’> também ndo evidenciaram, em seu estudo, nenhum caso de hiperestimulagio em
ambos os grupos e a incidéncia de hipertonia uterina foi semelhante entre eles.

Embora o nimero de pacientes deste estudo seja pequeno para sustentar a conclusdo
de que os dois métodos de indug¢do do trabalho de parto sdo absolutamente seguros, ¢
encorajador notar a auséncia de hiperestimulagdo uterina nos 40 casos avaliados.

Com relacdo aos resultados neonatais, neste estudo, nao houve diferencas
estatisticamente significativas em termos de peso ao nascer, presenga de LA meconial,
escores de Apgar no 1° e 5° minutos e de necessidade de admissdo em UTI neonatal.
Resultado semelhante ao do atual estudo foi encontrado no estudo de Wing et al.*’, cujo peso
ao nascer no grupo do dinoprostone foi 3264 + 592¢g e de 3305 + 549g no de misoprostol, sem
significado estatistico(p= 0,61). Quanto a existéncia de escores de Apgar menores que 7,
enquanto no atual estudo ocorreu um caso de Apgar baixo no 1° minuto em ambos os grupos,
Wing et al.” relataram uma incidéncia de 11,2% com dinoprostone e de 9,1% com
misoprostol no 1° minuto, sem diferenca estatistica (p=0,29). A presenca de LA meconial ndo
foi verificada em ambos os grupos do presente estudo, porém Wing et al.*> verificaram uma
incidéncia de 19,2% no grupo do misoprostol e de 13,4% no de dinoprostone (RR= 1,22; IC
95%: 0,86-1,74), mas tal diferenca ndo foi significativa (p= 0,27). Esta tendéncia de LA
meconial com misoprostol também foi verificada no estudo de Bolnick et al.>*, que apresentou
uma incidéncia de 18,2% vs. 13,5% com dinoprostone (RR= 0,75; IC 95%: 0,35-1,56). No
tocante a necessidade de admissao em UTI neonatal, ndo ocorreu nenhuma admissao nos dois
grupos do corrente estudo, mas no estudo de Wing et al.”’, a incidéncia de admissdo foi de
30,3% no grupo que recebeu misoprostol e de 27,6% no grupo do dinoprostone, sem
significado estatistico (p= 0,67).

Além do tamanho da amostra, outro fator limitante no presente estudo foi o escasso
nimero de artigos na literatura comparando misoprostol e dinoprostone na indugdo do
trabalho de parto, utilizando a dosagem de 25ug de misoprostol, o que restringiu a discussao

dos resultados.
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Em virtude do que foi mencionado acima, sugere-se a realizagdo de estudos adicionais
com um numero maior de participantes para verificar a necessidade ou ndo de alterar-se a
dosagem de 25ug para 50 pg no protocolo de indugdo com misoprostol adotado pela
Maternidade do HU.

Levando em considerag@o o fato de que a comparagao do custo hospitalar e do nivel
de satisfagdo das pacientes relativo a posologia das duas PGs analisadas ndo terem sido
objetivo do atual estudo, uma nova perspectiva para o futuro, que aboliria tais diferencas e
permitiria uma comparagdo ideal da eficicia e seguranca entre estas duas classes de PGs,
seria a comparacao entre misoprostol pessario e dinoprostone pessario, assim que o primeiro

estiver disponivel no mercado.
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6 CONCLUSOES

Em virtude do que foi mencionado, pode-se concluir que, em comparacdo com
misoprostol comprimido vaginal de 25 pg, dinoprostone pessario ¢ igualmente eficaz no
tocante aos intervalos de tempo entre inducdo e parto vaginal, a taxa de cesariana e suas
indicagdes, bem como a necessidade de ocitocina complementar, e igualmente seguro,
levando em consideragdo a inexisténcia de diferencas relativas a alteracoes do BCF e da
atividade uterina, além da obtencdo de resultados neonatais promissores, mesmo tendo
apresentado incidéncia significativamente maior de efeitos adversos.

Ainda que as conclusdes deste trabalho ndo possam ser generalizadas devido as
limitagdes de uma amostra por conveniéncia, a consisténcia dos resultados aponta para o fato
de que o acréscimo no tamanho da amostra poderia levar aos mesmos resultados, com

obtencao de significado estatistico.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizagdo para trabalhos de conclusao do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro de

2005.
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ANEXO 1
indice de Bishop
Pontuagao 0 1 2 3
Dilatagao 0 1-2 3-4 5-6
(cm)
Apagamento 0-30 40-50 60-70 80
(%)
Altura da -3 -2 -1/0 +1/+2
Apresentacao*
Consisténcia Grosso Médio Fino
Médio  Anterior

Posicéo Posterior

* Conforme planos de De Lee.
# Traduzido pela autora.

Fonte: Bishop EH. Pelvic scoring for elective induction. Obstet Gynecol. 1964;24:266-8.
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ANEXO 2

SERVICO PUBLICO FEDERAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO - UFSC

MISOPROSTOL (PROSTOKOS — 25 pg)
PROTOCOLO DE ESTUDO - INDUCAO DE PARTO

Identificacdo _ ‘

NOME REGISTRO..ccuvniacnneracne
IDADE G P . S IDADE GESTACIONAI

INDICAGAO ,

REGIME

25 pg de misoprostol — 4/4horas, colocado no fundo de saco posterior — 4 doses
OBS: Tentar iniciar no maximo até as 9 horas da manha.

Critérios de inclusao

a. Gestag#o unica

b. Apresentagio cefalica

c. Membranas integras

d. Indice de Bishop < 5

e. Cardiotocografia reativa

f. Consentimento da paciente

Critérios de exclusao

a. CTG com padrdo anormal

b. Apresentagdes andmalas

c. Peso fetal > 4000g

d. Desproporgio Céfalo-pelvica

€. Membranas rotas

f. Placenta prévia ou sangramento vaginal inexplicado
g. Vasa prévia

h. Herpes simples ativo

i. Disfung¢3o renal ou hepética

J- Suspeita de corioamnionite ‘

1. Cesérea ou cirurgia uterina prévia

m. Multiparidade >5 '

n. Conhecida hipersensibilidade ou alergia ao misoprostol

Suspender a indu¢so com misoprostol quando:

a. Padrio de contragbes — 3 ou mais em 10 minutos.

b. Modificagio plastica cervical — Bishop > 5 ou dilatagio > 3 cm

¢. Rotura prematura de membranas

d. Quando exceder a quarta dose de misoprostol.

e. A ocitocina quando necessario devera ser utilizada 4 horas ap6s a ultima dose de
misoprostol.



ATENCAO

Tagquissistolia: maior que 5 contragSes em 10 minutos.
Hipertonia: contragio uterina maior que 120 segundos.
Sindrome de hiperestimulagZo fetal — taquissistolia e padrdo de CTG anormal.

ndice de Bishop
Escore 0 1 2 3
Dilatagfio (cm) 0 1-2 3-4 >5
Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 80
Altura da apresentacio -3 -2 -1-0 +l
AVALIACAO
1*DOSE 3*DOSE
Pré-indugio 6 horas ap6s
Bishop: Bishop:
Cardiotocografia: Cardiotocografia:
2*DOSE 4*DOSE
3 horas apoés 9 horas ap6s
Bishop: | Bishop:
Cardiotocografia: Cardiotocografia:

Inducio com Ocitocina

Ocitocina 5 U ampola - 1 ampola

SG 5% 500 ml e Ocitocina SU

1 gota — 0,5 mU
Dose: 5 — 20 mU/minuto

Eqiiivale 30 — 60 — 90 — 120 mlhora.’

Aumentar o gotejamento de 30/30 minutos, até atingir trabalho de parto.

Intercorréncias da indu

¢do:
Taquissistolia SIM () N_O ()
) NAO ()

Hipertonia SIM (.

Outros:

Parto

Via de parto: .Indicagdio Cesarea:.

Hora do parto:.....ceeereceenene Peso RN.:............g Capurro:.......s Apgar: /...

28



ANEXO 3

Dinoprostone Pessario

@
HIMS?

Fonte: new.kimsonline.co.kr/DrugSearcha/detailgeneric
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ANEXO 4

Posicionamento do Pessario

Fonte: www.medsafe.gout.nz/
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APENDICE 1

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO
CENTRO OBSTETRICO

COMPARACAO ENTRE DINOPROSTONE E MISOPROSTOL
NA INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO
EM GESTACOES POS-DATA NA
PRESENCA DE CERVIX DESFAVORAVEL

FICHA DE COLETA DE DADOS

Paciente N°: ] Misoprostol ] Dinoprostone

Paciente

1- Nome: 2- Numero do Prontudrio:

3- Idade: 4- IMC: 5- Raga:

6- G P C A 7- 1G DUM: IG USG (1° tri):
8- Pré-natal - N° de consultas: ~ Intercorréncias:

9- Patologias Prévias:
10- Patologias Atuais:
11- USG pré-indugdo: Peso estimado

Alteragoes

ILA: 1 oligodmnio 1 polidramnio "} normodramnia
Evolucao
Maturag¢do do colo
Tempo Oh 4 h 8 h 12 h 16 h
Data
Hora
Dilatacao
Esvaecimento
%
Altura da
apresentacao
Bishop
CTG ()DIPI ()DIPI ()DIPI ()DIPI ()DIPI
()DIPII ( )DIPII ()DIPII ( )DIPII ()DIPII
() DIP umbilical () DIP umbilical () DIP umbilical () DIP umbilical () DIP umbilical
() Taquissistolia () Taquissistolia () Taquissistolia () Taquissistolia () Taquissistolia
() Hipertonia () Hipertonia () Hipertonia () Hipertonia ( ) Hipertonia
() Outros () Outros () Outros () Outros () Outros
Efeitos (' ) nduseas () nauseas (' ) nduseas () nduseas () nduseas
laterai () vomitos () vOmitos () vomitos () vomitos () vomitos
colaterais () taquicardia () taquicardia () taquicardia () taquicardia () taquicardia
() outros () outros () outros () outros () outros
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12- Observagdes: Numero de cps de misoprostol:
13- Hora inicio de Trabalho de Parto:

14- Tempo entre inicio da indugdo e Trabalho de Parto:
15- Tempo entre Trabalho de Parto e Parto:

16- Ocitocito? [ sim. N° horas: "] ndo
17- Analgesia de parto? ] sim " ndo
18- Complicagdes:
19- Desfecho: "] parto vaginal [ cesarea
] episiotomia "] distocia
] forceps "] falha de indugdo
[ SFNT* [] Pp**
[ Outra:

Recém-nascido

20- LA: I claro com grumos [ tingido de meconio [ mecdnio espesso
21-Peso : 22- Apgar: 1° min: 5°min:
23- Necessidade de UTI neonatal: [1 sim ] ndo

24- pH do cordao:

*Situacdo Fetal ndo Tranqiilizadora ** Parada de Progressao
indice de Bishop
Escore 0 1 2 3
Dilatacdo(cm) 0 1-2 3-4 =5
Apagamento(%) 0-30 40-50 60-70 80
Altura da -3 -2 -1/0 +1
apresentacao
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