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RESUMO
Objetivo: Avaliar o uso do misoprostol para a indução do tra-
balho de parto em gestantes atendidas em um hospital público 
do Estado do Paraná e analisar a redução da prevalência de 
cesáreas após a inserção deste medicamento no estabeleci-
mento. Metodologia: Estudo observacional transversal, com 
abordagem descritiva e analítica por meio de dados clínicos e 
epidemiológicos de todas as gestantes atendidas no hospital 
maternidade, no período entre julho de 2015 e junho de 2017. 
A análise estatística foi realizada pelo software Epi-info 6.04®. 
A significância estatística foi aceita ao nível de 95% (p≤0,05).  
Resultados: Foram identificadas 362 prescrições destinadas a 
gestantes majoritariamente adultas jovens (64,1%), casadas 
(61,9%), brancas (58,6%), com ensino fundamental incom-
pleto (16,0%), residentes em área urbana (78,2%), primíparas 
(60,8%), com 41 semanas de gestação (40,9%). As gestantaes 
foram tratadas, predominantemente com um único comprimido 
de misoprostol, para a indicação principal de gestação pro-
longada. O parto vaginal foi obtido somente em 48,62% dos 
casos, sobretudo em não primíparas (p=0,004). Nas gestantes 
com maior paridade a quantidade necessária de comprimidos 
de misoprostol para atingir o desfecho (parto vaginal), foi 
menor (p=0,021). Conclusão: Ocorreu um discreto aumento 
no número de partos por cesárea no hospital, indicando que a 
disponibilidade do misoprostol na maternidade não ocasionou 
a redução de cesáreas.

DESCRITORES
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the use of misoprostol for the induction 
of labor in pregnant women attended in a public hospital of the 
state of Paraná and investigate the reduction of the prevalence 
of cesarean sections after the insertion of this medication in the 
establishment. Methodology: Cross-sectional observational 
study with a descriptive and analytical approach using clinical 
and epidemiological data of all pregnant women attended at the 
maternity hospital between the period of July 2015 and June 
2017. Statistical analysis was performed using the Epi-info 
6.04® software. Statistical significance was accepted at the 
95% level (p<0.05). Results: A total of 362 prescriptions were 
identified, with most pregnant women being young (64.1%), 
married (61.9%), white (58.6%), with incomplete primary 
education (16.0%), urban residents (78.2%), primiparous 
(60.8%), with 41 gestational weeks (40.9%). These women 
were treated predominantly with a single misoprostol tablet for 
the main indication of prolonged gestation. Vaginal delivery was 
obtained only in 48.62% of the cases, especially in multiparous 
women (p=0,004). In pregnant women with the highest parity, 
the number of tablets necessary to reach the outcome was 
lower (p=0.021). Conclusion: There was a slight increase in the 
number of cesarean deliveries in the hospital, indicating that 
the availability of misoprostol in the maternity did not lead to a 
reduction in cesarean sections.
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O aumento significativo do número de ce-
sáreas nos últimos tempos tem estimu-

lado um maior interesse pelo uso de métodos 
efetivos e seguros para a indução do parto na 
gestante1,2.

A indução do parto é recomendada 
com objetivo de reduzir a mortalidade perinatal 
e materna. A decisão de induzir exige uma 
complexa avaliação, envolvendo o histórico 
clínico da gestante e a saúde do feto, assim 
como a avaliação da matriz uterina. Em países 
desenvolvidos, 25% das gestantes têm seu 
parto induzido. Nos países em desenvolvimen-
to, este número é menor, porém crescente1,2.

Os métodos farmacológicos são os 
mais utilizados para a indução do trabalho 
de parto. A indução pode ocorrer pelo uso 
de ocitocina ou de prostaglandinas, tendo 
como exemplo sintético destas últimas, o 
misoprostol3.

O misoprostol é um derivado da prosta-
glandina E1, desenvolvido por meio de síntese 
em 1973, com objetivo de tratar úlceras pépti-
cas e duodenais4,5. Em 1991, quando teve seu 
uso descrito pela primeira vez para indução 
do parto com o feto vivo, a sua utilização para 
essa finalidade se popularizou, principalmente 
devido a sua termoestabilidade, facilidade de 
conservação, menor risco de efeitos colaterais 
e menor custo quando comparado às demais 
prostaglandinas2,4,5.

Atualmente, no Brasil, o misoprostol é 
um medicamento sujeito a controle especial de 
uso restrito a clínicas e hospitais autorizados 
pela vigilância sanitária. Seu uso é destinado 
para fins obstétricos com prescrição e acom-
panhamento médico, em local e instalações 
adequadas, garantindo sua segurança, eficá-
cia e uso racional6.

No ano de 2000, o Colégio Americano 
de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG) reco-
mendou o uso do misoprostol vaginal 25 µg 
para a indução do parto, contribuindo, com a 
sua aplicação na prática mundial obstétrica7. 
Em 2009, foi incluído na lista de medicamen-
tos essenciais pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS)8, e na Relação Nacional de 
Medicamentos Essenciais do Ministério da 
Saúde (MS) no Brasil9.

Nesse sentido, o uso do misoprostol 
nos centros obstétricos para indução do traba-
lho de parto, em gestações a termo com feto 
vivo, visa a reduzir o número de cesáreas2. 

O objetivo deste estudo foi verificar 
se houve alteração na prevalência de cesá-
reas após a disponibilização do misoprostol 
em uma maternidade pública do estado do 
Paraná.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional 
com caráter descritivo e analítico, retrospec-
tivo e transversal, que visa a caracterizar e 
avaliar uso do medicamento misoprostol para 
a indução do trabalho de parto em gestantes 
atendidas em um hospital e maternidade do 
estado do Paraná (população do estudo), e 
o possível impacto na redução de cesáreas. 

O período considerado é de julho de 
2015 a junho de 2017, nos 24 meses que su-
cederam a autorização do uso do medicamen-
to no estabelecimento. O hospital em estudo é 
integrante da rede do Sistema Único de Saúde 
e abriga um centro obstétrico de referência 
para gestação de alto risco, atendendo cerca 
de 3.000 partos ao ano.

Na análise da taxa de sucesso (efeti-
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vidade) do uso do misoprostol para a indução 
do parto, foi considerado sucesso quando 
o desfecho foi o parto vaginal, e insucesso 
quando resultou em parto cesárea.

Os dados foram coletados de: 1) For-
mulário interno de solicitação de misoprostol: 
idade materna, idade gestacional (calculada a 
partir da ultrassonografia), justificativa de uso 
do medicamento (por meio da Classificação 
Internacional de Doenças - CID 10) e posolo-
gia. 2) Prescrições médicas: tempo de trata-
mento e uso de ocitocina. 3) Dados sociode-
mográficos: por meio do sistema informatizado 
utilizado no hospital: cor/raça, escolaridade, 
estado civil e local de residência; 4) Prontuário 
eletrônico: tipo de parto realizado, justificativa 
para realização de cesárea, sucesso com o 
uso do medicamento, gestações anteriores 
(antecedente de cesariana, partos normais e 
abortos), paridade, complicações no parto ou 
pós-parto, comorbidades maternas e outros 
métodos auxiliares utilizados. 

O banco de dados foi armazenado no 
Microsoft Excel 2003® e submetido à análise 
estatística descritiva com o programa Epi-info 
6.04®. 

Através de testes não paramétricos 
e o cálculo do p-valor, foram analisados os 
fatores associados a taxa de sucesso (des-
fecho parto vaginal), variável dependente, 
considerando como variáveis independentes: 
idade da paciente (teste Mann Whitney); raça/
cor (teste Qui quadrado); idade gestacional 
(teste Mann Whitney); número de gestações 
prévias (teste Qui quadrado); antecedentes de 
aborto (teste Qui quadrado); antecedentes de 
partos vaginais (teste Qui quadrado); quanti-
dade de comprimido administrados – de 1 a 
4 comprimidos (teste Qui quadrado) e uso de 

misoprostol com ocitocina para indução do 
parto vaginal (teste Qui quadrado). Também 
foi verificada a associação da paridade com a 
quantidade de comprimidos administrados e a 
taxa de sucesso (Coeficiente de Spearman). A 
falta de normalidade das variáveis do estudo 
foi comprovada pelo teste de Shapiro Wilk.

Para a análise do impacto da implan-
tação do misoprostol na indução do parto 
vaginal e consequente redução do número de 
cesáreas, foi utilizado o teste t-Student, com 
o cálculo do p-valor. Foram consideradas es-
tatisticamente significativas as relações entre 
variáveis em que o p-valor foi menor que 5% 
(p≤0,05, nível de 95%). 

Para a produção dos gráficos, foi utili-
zado o software Graphpad prism 6®.

Este estudo obteve aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Paraná - Setor de Ciências da 
Saúde, sob parecer de número 017569/2017. 
Não possui conflito de interesses e segue os 
preceitos da Resolução n° 466/12 do Conse-
lho Nacional de Saúde. 

RESULTADOS

No período considerado, o misoprostol 
foi administrado a um total de 717 gestantes 
no hospital maternidade. Destas, 362 recebe-
ram o medicamento para fins de indução do 
trabalho de parto (50,49%), 283 para aborto 
(39,47%) e 72 para tratamento da hemorragia 
pós-parto (10,04%).

As características sociodemográficas 
das gestantes que utilizaram o medicamento 
para a indução do parto no período estudado 
(Tabela 1) e a variáveis clínicas e farmacológi-
cas dessas gestantes (Tabela 2) encontram-se 
expostas a seguir.
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A posologia recomendada para a indu-
ção do trabalho de parto, segundo a American 
College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) em 2009, a OMS em 2011 e o MS, 
é de um comprimido de 25µg de misoprostol 
pela via vaginal, em intervalos de 6 horas, por 

até 48 horas,4,5,10. Caso o efeito desejado não 
ocorra, a dose pode ser aumentada após 24 
horas de indução, para 50µg a cada 6 horas, 
até o máximo de 4 administrações5. Interva-
los menores que 6 horas ocasionam efeitos 
aditivos e podem provocar hiperestimulação 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas das gestantes tratadas com misoprostol, em um hospital 
maternidade do estado do Paraná, 2015-2017

Variáveis n %
Faixa etária (anos)
< 20 (adolescentes) 91 25,14
20 – 34 (adultas jovens) 232 64,09
> 34 (adultas) 39 10,77
Estado civil  
Solteira 109 30,11
Casada/união estável 224 61,88
Viúva 02 0,55
Divorciada 04 1,10
NI 23 6,35
Escolaridade (anos)  
Analfabeta 09 2,48
Alfabetizada 17 4,69
Fundamental Incompleto 58 16,02
Fundamental Completo 27 7,46
Médio Incompleto 41 11,32
Médio Completo 57 15,75
Superior Incompleto 07 1,93
Superior Completo 05 1,38
NI 141 38,95
Raça/Cor 
Branca 212    58,56
Parda 135 37,29
Preta 09 2,49
NI 06 1,66
Local de Residência
Rural 79 21,82
Urbana 283 78,18

 NI: Não informado. Fontes: Formulário interno, sistema informatizado e 
prontuário eletrônico.
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uterina, taquissistolia e sofrimento fetal4. A 
maioria das mulheres, 61,88% (n=224) utili-
zou somente um comprimido de 25µg. Das 
224 pacientes que utilizaram 1 comprimido 
para indução, 112 delas culminaram em parto 
vaginal, correspondendo a 30,94% do total 
(362). Destas, 3,86% utilizaram também a 
ocitocina como método auxiliar. No estudo, 
a quantidade máxima administrada foi de 4 
comprimidos de 25µg (1 comprimido a cada 6 
horas), administrados a 2,21% das gestantes.

Com o propósito de analisar a taxa de 
sucesso com o uso do misoprostol para indu-
ção do trabalho de parto e o desfecho parto 

vaginal foi possível observar que não houve 
relação estatisticamente significativa com a 
idade da paciente (p=0,067), raça/cor da pa-
ciente (p=0,66), idade gestacional (p=0,32), 
antecedentes de aborto (p=0,72), ocorrência 
de partos vaginais prévios (p=0,56), quan-
tidade de comprimidos administrados (1 a 
4 comprimidos) (p=0,11) e o uso de miso-
prostol com ocitocina para indução (p=1). 
Porém, foi significativa a comparação entre 
o número de gestações prévias e o sucesso 
da indução após tratamento com misoprostol 
(p=0,0037), indicando que quanto maior o 
número de gestações prévias (sejam elas, 

Tabela 2. Variáveis clínicas e farmacológicas das gestantes tratadas com misoprostol para indução 
do trabalho de parto, em um hospital maternidade do estado do Paraná, 2015-2017
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Figura 1. Número de partos vaginais e cesáreos no período de janeiro de 2014 a junho de 
2015 (prévio à introdução do misoprostol) e entre julho de 2015 a junho de 2017 (após a 
introdução do misoprostol), em um hospital maternidade do estado do Paraná, 2014-2017

Fontes: Formulário interno e prontuário eletrônico

Tabela 3. Variáveis relacionadas ao parto das gestantes tratadas com misoprostol, em um hospital 
maternidade do estado do Paraná, 2015-2017

Variáveis n %
Tipo de parto         
Cesáreo 186 51,38
Vaginal 176 48,62
Métodos auxiliares do parto
Vácuo-extrator 05 1,38
Fórceps 06 1,66
Krause 02 0,55
Complicações pós-parto
Histerectomia 02 0,55
Fratura da Clavícula do recém-nascido 02 0,55
Sangramento moderado 03 0,83
Retenção placentária 04 1,10
Hemorragia 08 2,20

NI: Não informado
Fontes: Formulário interno e prontuário eletrônico.
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parto vaginal, cesárea ou aborto), maior a 
chance de sucesso. Este fato foi encontrado 
também com a quantidade de comprimidos 
administrados, indicando que quanto maior 
a paridade, menor o número de comprimidos 
necessários (p=0,021) para atingir o desfecho 
do parto vaginal. 

Constam 26 diferentes CIDs nas 
prescrições do misoprostol. O mais prescrito 
foi o O48 – “Gravidez prolongada” (35,64%, 
n=129), seguido do O42 – “Ruptura prematura 
de membranas” (19,61%, n=71), do O800 – 
“Parto espontâneo cefálico” (17,73%, n=64) e 
O13 “hipertensão gestacional” (6,09%, n=22).

As variáveis relacionadas ao parto 
estão representadas na Tabela 3, na qual ve-
rificou-se que mais da metade das gestantes 
evoluiu para o parto cesárea (51,38%), mesmo 
após o uso do medicamento.

Falha da indução (48,39%, n=90) 
seguida das distócias de progressão - falta 
de dilatação, distócias cervicais e colo des-
favorável (11,82%, n=22); bradicardia fetal e 
desproporção cefalopélvica (cada uma com 
6,99%, n=13) e 25,81% de outras condições, 
foram justificativas para a realização do parto 
cesariano, mesmo após o uso do misoprostol, 
totalizando 24 justificativas para a ocorrência 
das 186 cesáreas. 

Ao analisar as morbidades no decor-
rer da gestação até o nascimento dos filhos, 
foram identificadas 46 diferentes condições, 
numa frequência de 431 queixas relatadas. 
Neste valor considera-se que uma mesma 
gestante pode apresentar duas ou mais 
comorbidades durante todo o período ges-
tacional. Dessas morbidades, a maior parte 
(14,62%) se refere à hipertensão gestacional, 
e 14,39%, a doenças do trato urinário. Quase 
6% das gestantes permaneceram tabagistas 
durante a gestação, 4% foram diagnosticadas 
com sífilis e 1% não realizou as consultas 
do pré-natal. A presença de morbidades nas 
gestantes não teve impacto significativo na 
taxa de sucesso após o uso do medicamento 
(p=0,24).
          A fim de verificar o impacto da implan-
tação do misoprostol na indução do parto 
vaginal e consequente redução do número 
de cesáreas, foram coletados dados de todos 
os partos realizados no hospital maternidade, 
de um ano e meio antes da introdução do 
misoprostol (de janeiro de 2014 a junho de 
2015) e dos dois anos seguintes à introdução 
do medicamento (de julho de 2015 a junho de 
2017), conforme demonstrado na Figura 1 e 
detalhado na Tabela 4.

Verificou-se um discreto aumento no 

Tabela 4. Análise do impacto na redução do número de cesáreas após a autorização do uso do 
misoprostol em um hospital maternidade do estado do Paraná, 2014-2017

Médias ± Desvio padrão
T pjan/14 - jun/15 jul/15 - jun/17

Parto vaginal 173,06 ± 17,69 163,71 ± 16,39 1,77 0,085
Parto Cesárea 85,94 ± 14,98 95,25 ± 15,19 -1,98 0,055
Proporção Cesárea 0,33 ± 0,05 0,37 ± 0,04 -2,79 0,008

                Fontes: Formulário interno e prontuário eletrônico
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número de partos por cesárea e redução do 
número de partos vaginais. Entretanto, estas 
modificações para cada tipo de parto ao longo 
do período compreendido, não foram estatis-
ticamente significativas (Figura 1). Contudo, 
analisando a proporção de cesáreas em 
relação ao total de partos, observou-se um 
aumento significativo ao comparar os dois 
períodos (p=0,008) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

A indução do trabalho de parto tem au-
mentado consideravelmente nos últimos anos 
no mundo, principalmente com a descoberta 
de novos métodos de indução5. A gestação 
prolongada e a ruptura prematura das mem-
branas ovulares são as principais indicações 
para a indução do parto com o feto vivo, cujo 
propósito visa à redução das mortes e compli-
cações perinatais e maternas,5,10,11,12,13. Neste 
estudo, a gestação prolongada foi a principal 
justificativa para indução do parto por meio da 
administração do misoprostol às gestantes.

Observou-se que 1,38% das gestantes 
receberam misoprostol, mesmo com antece-
dentes de cesariana, fato contraindicado pelas 
sociedades científicas MS2,9, OMS1 e ACOG10 
devido ao aumento de chance de ruptura da 
cicatriz uterina e consequente possibilidade 
de hemorragia obstétrica, histerectomia e 
mortalidade materna e fetal. Entretanto, algu-
mas revisões sistemáticas sobre a indução do 
trabalho de parto em mulheres com cesárea 
prévia demonstraram que os resultados obti-
dos de alguns ensaios clínicos randomizados 
analisados não foram conclusivos o suficiente 
para fundamentar de maneira irrefutável essa 
decisão clínica14,15. O MS, por sua vez, por 

meio da Portaria nº 306/2016, recomenda o 
uso do balão cervical ou da ocitocina para 
indução de trabalho de parto, quando este é 
indicado para mulheres com antecedentes de 
cesárea. Nesta situação, contraindica-se o uso 
do misoprostol.

A baixa efetividade do uso do miso-
prostol foi justificada principalmente devido à 
falha da indução. Menos da metade das ges-
tantes com o parto induzido atingiram o parto 
vaginal (48,62%) e 3% necessitaram do uso 
do vácuo-extrator ou do fórceps simpson para 
finalizar o procedimento. Porém, 61,88% de 
todas as gestantes fizeram uso de somente 
um comprimido de 25µg, 9,94% delas utiliza-
ram a ocitocina como medicamento auxiliar 
para indução, e menos de 1% utilizou o méto-
do de krause. Segundo a Febrasgo5, em torno 
de 4 a 10% das pacientes podem ter falha da 
indução pelo misoprostol. Nestas situações, 
este medicamento poderia ser utilizado por 
até 48h (na posologia de 1 comprimido a cada 
6 horas ou após 24 horas nesta posologia, 
ter um aumento para 2 comprimidos a cada 
6 horas por mais 24 horas)5. Se ainda assim 
não ocorrer o desfecho, é considerado falha 
da indução com o método (misoprostol), e 
deve ser iniciado o uso de ocitocina para dar 
continuidade à indução do trabalho de parto5. 
Somente após 12h de indução com ocitocina 
e sem nenhuma ocorrência de complicação 
materna ou fetal, seria considerado falha de 
indução com necessidade de indicação de 
cesariana5. 

Entretanto, a indução do parto deve 
ser realizada quando os possíveis benefícios 
se sobrepõem aos danos potenciais, consi-
derando a real condição, desejos e preferên-
cias da gestante, além da avalição médica 
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do estado cervical, do método de indução, 
das condições como paridade e ruptura de 
membrana. A indução deve ser realizada 
com cautela e sob vigilância com instalações 
disponíveis para avaliar o bem-estar materno 
e fetal, devido aos potenciais riscos de hipe-
restimulação uterina, ruptura de membrana e 
sofrimento fetal1.

McMaster et al.16 citam que a taxa 
de parto vaginal com uma única dose de 
misoprostol 25 µg, corresponde a aproxima-
damente 23%. Comparativamente, após a 
administração da ocitocina, a taxa correspon-
de a 39,4%.  

No presente estudo foi encontrado 
que 30,94% das gestantes que utilizaram 
apenas um comprimido, culminaram para o 
parto vaginal, e somente 3,86% delas uti-
lizaram a ocitocina como método auxiliar. 
PonMalar et al.17, por sua vez, compararam a 
administração do misoprostol 25 µg em uma 
única dose com o placebo para a indução do 
parto em 126 gestantes, e obtiveram uma 
maior taxa de parto vaginal, estatisticamente 
significativa e mais rápida em comparação 
com aquelas que utilizaram o placebo (p = 
0,029), além de um decréscimo significativo 
no número de cesáreas nas mulheres tratadas 
com misoprostol (p= 0.027). No atual estudo, 
das 224 gestantes que fizeram uso de apenas 
um comprimido de 25 µg de misoprostol para 
a indução, quase metade atingiu o desfecho 
do parto vaginal, e as demais tiveram como 
justificativa a falha da indução. Dessa forma, 
a alta taxa de falha da indução relatada nos 
prontuários provavelmente não se justifica 
como real falha de indução, uma vez que não 
foram encontrados dados nos prontuários de 
maiores complicações maternas ou fetais que 

justificassem a realização do parto cesáreo.
Na literatura são enumerados vários 

motivos para a indicação do procedimento de 
cesárea. Dentre eles, a Febrasgo cita como 
absoluto: desproporção cefalopélvica, com-
prometimento anatômico do canal de parto, 
patologia anexial e sofrimento fetal agudo. 
Dentre as justificativas encontradas neste 
estudo, há um grande número de distócias 
maternas (falha de indução, distócia de pro-
gressão, colo desfavorável, distócia cervical e 
exaustão materna), o que por si só não teriam 
recomendação absoluta para a realização do 
parto cesárea18.

Quanto às condições clínicas obser-
vadas durante a gestação, dentre as anali-
sadas, nenhuma delas parece interferir na 
ação do medicamento misoprostol de forma 
a ocasionar falha de indução e consequente 
indicação de cesariana5.A hipertensão arterial 
e pré-eclâmpsia, constam como as indicações 
mais comuns no Brasil para a realização de 
cesárea, porém, surpreendentemente, só 
apresentam respaldo científico se houver 
comprometimento fetal ou materno19.

Apesar do reconhecimento da im-
portância clínica da cesariana, atualmente 
percebe-se uma provável banalização desse 
procedimento. Isso se confirma diante do 
fato de que o aumento da taxa de cesarianas 
não tem reduzido a mortalidade materna e 
perinatal, além de ocasionar maiores gastos 
no sistema de saúde5.

Levando em consideração as carac-
terísticas da população brasileira, a taxa de 
referência seria entre 25%-30% de procedi-
mentos cesarianos no país, conforme instru-
mento desenvolvido pela OMS20. Entretanto 
os valores de cesárea no Brasil permanecem 
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em torno de 55% desde 2010. A região sul 
apresenta uma taxa ainda mais elevada de 
60,5%. Aproximadamente metade desta por-
centagem de procedimentos cesáreos do país 
é realizada pela rede púbica de saúde21,22. 
Diante disto, o MS, a Febrasgo e o Conselho 
Federal de Medicina têm incentivado a realiza-
ção do parto vaginal a fim de reduzir o número 
de cesáreas eletivas no Brasil, e, dentre as 
estratégias, encontra-se a indução do parto, 
com a utilização do misoprostol5.

Uma revisão sistemática estabeleceu 
que o misoprostol é mais efetivo do que o 
placebo, resultando em números menores 
de cesáreas quando comparado ao uso de 
outros uterotônicos (ocitocina e dinoprostone) 
e ao placebo23. 

A prevalência de induções do parto 
é aproximadamente 20%, porém essa taxa 
continua aumentando, pois tem sido cada 
vez mais empregada na obstetrícia, princi-
palmente devido à disponibilidade de agentes 
farmacológicos para o amadurecimento cer-
vical, com maior praticidade de uso (como o 
misoprostol e dinoprostone)24,25. Assim, além 
do aumento de cesarianas, o aumento nas 
induções, também tem gerado uma preo-
cupação obstétrica, e vários são os estudos 
com conclusões divergentes até o momento, 
indicando que em vez de reduzir os partos por 
cesarianas, a indução pode aumentá-los26,27 

ou não interferir no desfecho28.
Um fator importante associado a uma 

maior probabilidade de cesariana após a in-
dução do trabalho de parto é a idade materna 
avançada (> 35 anos), enquanto a alta pari-
dade, o alto índice de Bishop e a maior dura-
ção do trabalho de parto apresentam menor 
probabilidade de parto cesáreo26,29.

No presente estudo, deve-se conside-
rar que a não redução nos procedimentos ce-
sarianos, pode ter ocorrido devido à resistên-
cia de administração contínua dos agentes de 
amadurecimento cervical quando não houve a 
progressão do parto de acordo com o espera-
do e à possibilidade de oferta de realização do 
parto cesárea à gestante em contrapartida a 
continuidade da indução do parto vaginal. Este 
fato é confirmado principalmente pela maioria 
das gestantes ter feito uso de somente um 
comprimido de misoprostol, quando poderiam 
ter sido administrados até oito comprimidos 
no período de 48h. Conforme descrito no do-
cumento “prevenção da primeira cesariana”, 
raramente a falha da indução deveria ser 
justificativa para uma cesariana30,31.

Na literatura científica, vários estudos 
publicados consideram diferentes fatores as-
sociados, como idades gestacionais, parida-
des, idades e comorbidades maternas, entre 
outros, que podem influenciar no desfecho 
da indução e seu impacto nas cesáreas31. O 
atual estudo aborda, de maneira geral, todas 
as gestantes atendidas, com as mais diver-
sas condições clínicas apresentadas durante 
a gestação, podendo ocasionar fatores de 
confundimento. Há, portanto, a necessidade 
de mais evidências que possam permitir a 
análise da influência de todas as variáveis 
que impactam na realização de cesarianas em 
gestantes com prognóstico à indução do parto 
induzido com misoprostol. Estas informações 
poderiam guiar de maneira mais efetiva os 
procedimentos, concentrando os esforços e os 
recursos nas gestantes com melhor previsão 
de resposta, além de minimizar sofrimento 
para a mãe e o concepto.
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CONCLUSÃO

Após a disponibilização do misoprostol 
na maternidade, observou-se o seu uso fre-
quente para fins de indução do parto natural. 
Entretanto, obteve-se um resultado inverso, 
com discreto aumento no número de cesá-
reas. Portanto, o uso deste medicamento não 
ocasionou a redução de cesáreas esperada 
pelo serviço. Os resultados apontam para a 
necessidade de persistência na execução 
do protocolo, o qual requer administrações 
sucessivas do misoprostol a cada 6 horas ao 
longo de até 48 horas. 

Neste sentido, quando a progressão 
do parto é lenta, torna-se mais atraente para 
a parturiente e para a equipe de saúde consi-
derarem a realização do parto cesárea e jus-
tificarem esta escolha devido a uma suposta 
falha de indução. Corroborando, este estudo 
demonstrou que na maioria das gestantes 
foi administrado somente um comprimido de 
misoprostol. 

A descrição clínica e epidemiológica 
do uso do misoprostol no presente estudo, 
fornece informações que podem auxiliar os 

gestores de saúde para o planejamento de 
ações e o desenvolvimento de programas e 
políticas estratégicas necessárias para garan-
tir a implementação de intervenções eficazes. 
Estas intervenções poderiam reduzir a mor-
bimortalidade materna e perinatal, o risco de 
internamentos prolongados e conseqüente 
aumento dos custos hospitalares, por permitir 
um adequado manejo na indução do trabalho 
de parto com o feto vivo. Além disso, esses 
dados podem servir como um espelho da 
qualidade do atendimento e das ações assis-
tenciais prestadas às gestantes.

Deve-se considerar ainda que o cres-
cente aumento de cesarianas é um grave 
problema de saúde pública, e o misoporostol 
se torna uma alternativa extremamente viável 
para a indução do parto vaginal com o feto 
vivo, devido ao seu baixo custo, facilidade de 
administração e estabilidade físico-química, 
quando comparado a outros medicamentos 
para a mesma finalidade. No entanto, o seu 
uso requer persistência da parturiente e o 
apoio da equipe de saúde, especialmente no 
primeiro e segundo estágios do trabalho de 
parto.
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