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Abstract

This paper highlights the most relevant studies on labour induction published over the past year, which may have an im-

pact on daily clinical pratice.
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Resumo

Os autores apresentam os estudos mais relevantes publicados no tltimo ano sobre a inducao de trabalho de parto e, que

pela sua relevancia, poderéo ter maior impacto na pratica clinica.
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tualmente, em Portugal, a taxa de inducao do tra-

balho de parto (ITP) situa-se entre os 30 a 40%,
refletindo uma tendéncia crescente', e que estd em li-
nha com o observado em varios paises europeus®*.

AITP é, pois, uma intervencéo com elevada preva-
léncia, tendo um impacto na gestdo dos cuidados de
saude — tanto na ocupacdo dos servicos como nas ne-
cessidades de recursos humanos.

Neste artigo de revisao, pretendeu-se destacar os es-
tudos mais relevantes publicados no ultimo ano sobre
aITP e, que pela sua relevancia, poderao ter maior im-
pacto na pratica clinica.

Em muitos hospitais nacionais, nas gravidas de bai-
x0 risco com necessidade de ITP e colo desfavoravel, o
processo de maturacéo cervical é iniciado em regime
ambulatorio reservando-se a ITP hospitalar as gravidas
com risco obstétrico acrescido ou com Indice de Bishop
(IB) favoravel (IB=> 6).
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Ameta-analise publicada em maio de 2025 voltou a
reforcar que a maturacéo cervical em ambulatorio é téo
eficaz e segura quanto iniciar o processo em interna-
mento’. Foram incluidos 11 ensaios clinicos aleatori-
zados (2593 mulheres submetidas a maturacao cervi-
cal com métodos farmacologicos ou mecanicos) e sen-
do uma meta-analise de dados individuais de partici-
pantes, os resultados obtidos apresentam maior
robustez e maior poder estatistico. A taxa de parto va-
ginal foi semelhante entre os grupos (67,8% ambula-
torio vs. 70,2% internamento; aOR 0,95; IC 95% 0,70-
-1,30) e sem diferencas significativas nos desfechos
adversos perinatais (11,1% vs. 11,7%) nem maternos
(14,3% vs. 15,4%).

A revisio sistematica da Cochrane (2022) mostrou
que o misoprostol oral em baixa dosagem parece ser uma
alternativa segura e eficaz a dinoprostona vaginal e ao
misoprostol administrado por via vaginal (£ 50 mcg)®.
Neste contexto, no ultimo ano foram publicados novos
estudos que exploram esta via de administracdao sob
diferentes perspetivas clinicas. O primeiro avaliou a
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satisfacdo materna com o uso do misoprostol em regime
ambulatorio’; o segundo comparou duas formulacoes
orais”; e o terceiro analisou o misoprostol oral em com-
paracio com o baldo de Foley (BF) e com o método com-
binado (misoprostol e BF em simultaneo)”.

Contextualizando, em 2023, foi publicada uma ana-
lise retrospetiva sobre a utilizacdo do misoprostol para
ITP em regime ambulatorio versus internamento, de-
monstrando que iniciar o processo em ambulatorio re-
duz o tempo de internamento hospitalar, sem associar-
-se amaior taxa de cesariana'®. Embora o estudo néo ti-
vesse poder estatistico suficiente para avaliar a segu-
ranca, nao foram observadas diferencas nos desfechos
adversos maternos e perinatais entre os grupos.

Este ano, com o objetivo de avaliar a satisfacio ma-
terna e os desfechos obstétricos de acordo com o local
da inducéo, surgiu um estudo aleatorizado multicén-
trico noruegués, que incluiu 283 nuliparas e multipa-
ras, com feto tinico em apresentacao cefalica, idade ges-
tacional > 37 semanas, sem cicatriz uterina prévia e
com inducédo do trabalho de parto planeada’. As mu-
lheres do grupo ambulatério realizavam a primeira ad-
ministracio de misoprostol 25 mcg em meio hospita-
lar e apos a realizacdo de um cardiotocograma (CTG)
normal, tinham alta, com indicacdo para administra-
rem misoprostol 25 mcg de 2/2 horas até uma dose ma-
xima de 300 mcg em 48 horas. No regime de interna-
mento, era administrado misoprostol 25 mcg oral,
conforme protocolo. Se o trabalho de parto néo se ini-
ciasse em 48 horas, a ITP prosseguia em ambiente hos-
pitalar, de acordo com os protocolos definidos. A ITP
em ambulatorio resultou numa experiéncia de parto
mais positiva; os desfechos obstétricos foram seme-
lhantes, sem casos de hiperestimulacio antes do inicio
do trabalho de parto, nem eventos adversos graves.

Apesar de o misoprostol continuar a ser, entre os
métodos farmacologicos de ITP, o farmaco de eleicio
em muitas maternidades, pelo seu baixo custo e nao
necessitar de refrigeracdo — ao contrario da dinopros-
tona —, persiste a barreira relacionada com a dosagem.
Na maioria dos paises, o misoprostol é comercializado
em comprimidos de 100 ou 200 mcg, cuja divisao para
obter doses adequadas pode ser imprecisa e compro-
meter a exatidao da administracao. Assim, alguns cen-
tros recorrem a preparacao de solucdes orais a partir
dos comprimidos disponiveis.
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Para ultrapassar estas limitacdes, foram desenvolvi-
dos e aprovados comprimidos de 25 mcg para admi-
nistracao oral, especificamente destinados a ITP''. Con-
tudo, estes comprimidos apresentam um custo supe-
rior face as formulacoes ja disponiveis.

O estudo aleatorizado MISOBET teve como objeti-
vo avaliar a eficacia das formulacoes orais de miso-
prostol — comprimido de 25 mcg versus solucio oral de
25 meg®. O desfecho primario foi a taxa de parto vagi-
nal em 24 horas. Incluiram gravidas com colo desfa-
voravel (IB < 6 em nuliparas e < 5 em multiparas), com
feto unico em apresentacéo cefalica, idade gestacional
entre 37°- 42*° semanas, auséncia de cicatriz uterina
prévia e CTG normal a admissdo. A preparacdo da so-
lucdo oral (SO) era obtida através da dissolucdo de um
comprimido intacto de 200 mcg em 20 mL de 4dgua
(10 meg/mL) sendo 2,5 mL (25 mcg) administrados de
imediato; uma nova solucéo era preparada para cada
dose subsequente. Administrava-se 25 mcg de 2/2 ho-
ras até uma dose maxima de 200 mcg. Em caso de con-
tracdes, o processo de inducéo era suspenso durante 1
hora, aguardando-se a continuagao espontanea das
contracoes. O grupo de controlo recebeu comprimido
de 25 mcg, com 0 mesmo protocolo do grupo SO. Ob-
servou-se uma diferenca absoluta de 3,4% na taxa de
partos vaginais em 24 horas (IC95%: -3,2% a 10,0%),
o que confirma a ndo inferioridade da solucédo oral
(47,4%) em relacdo ao comprimido oral (43,9%).

As mulheres que receberam SO necessitaram de me-
nos doses para atingir a fase ativa do trabalho de parto
do que as que receberam comprimido (5,7 vs. 6,1;
p = 0,007). Néo se observaram diferencas estatistica-
mente significativas nos desfechos de seguranca ma-
terna ou neonatal, e nao ocorreu qualquer morte ma-
terna ou neonatal precoce antes da alta. Contudo, o es-
tudo ndo apresentava poder estatistico para eventos ra-
ros, pelo que os desfechos de seguranca devem ser
interpretados com cautela. Adicionalmente, a dose ma-
xima de misoprostol foi inferior no grupo da SO, pos-
sivelmente refletindo a maior biodisponibilidade e me-
nor variacdo da na plasmatica desta formulacao face ao
comprimido, conforme descrito em estudos anterio-
res.'?

A combinacdo de métodos de inducdo tem tam-
bém sido alvo de interesse crescente, nomeadamente
na a associacao entre o estimulo farmacologico das
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prostaglandinas e o efeito mecanico do Balao de Foley
(BF), afim de diminuir o tempo até ao parto e aumen-
tar a taxa de sucesso da inducéo.

Kruit et al. pretenderam investigar se o método com-
binado se associava a uma menor taxa de cesariana e se
era tao seguro quanto cada um dos métodos utilizados
isoladamente’. Tratou-se de um estudo piloto aleatori-
zado em seis hospitais finlandeses, que incluiu nulipa-
ras com = 41*° semanas, IB < 6, membranas intactas e
feto em apresentacao cefalica. As gravidas foram alea-
torizadas em trés grupos: BE misoprostol oral e méto-
do combinado. No método mecanico, o BF permane-
cia 24 h; na reavaliacdo, se IB = 6, realizava-se amnio-
tomia; se 1B < 6, colocava-se novo BF a cada 24 h, até
um maximo de 72 h. No grupo do misoprostol oral, as
gravidas realizavam 50 mcg de 4/4 h, até a uma dose
maxima de 300 mcg/dia, ou até contracoes regulares ou
IB > 6. Se IB > 6 e contracoes inadequadas, iniciava-se
perfusio de ocitocina. No grupo do método combina-
do, o BF permanecia durante 24 h e as gravidas reali-
zavam misoprostol 50 mcg oral de 4/4 h, até a uma
dose maxima de 300 mcg/dia; se IB < 6, novo BF e ma-
nutencao de misoprostol até 72 h. Ao final de 72 h, se
IB < 6, considerava-se inducao falhada, podendo rea-
lizar-se cesariana ou manter-se o protocolo local de ITP.
Foram incluidas 273 mulheres — 97 (35,5%) coloca-
ram BE, 94 (34,4%) misoprostol oral e 82 (30,0%) o
método combinado. A taxa de cesariana (23,7 % no BE,
24,5% no misoprostol oral e 17,1% no método com-
binado) assim como o composto adverso neonatal
(7,2% vs. 7,4% vs. 7,3%, respetivamente) nao apre-
sentaram diferencas estatisticamente significativas en-
tre os grupos. Contudo, o intervalo mediano inducéo-
-parto foi significativamente mais curto no método
combinado (21,7;1Q 15,1-33,2 h) comparativamente
ao BF (31,7; 1Q 21,9-44,5 h) ou ao misoprostol oral
(37,0;1Q 26,7-60,3 h). E a proporc¢do de mulheres com
intervalo inducéo-parto < 24 h foi significativamente
mais elevada no método combinado, comparado com
0 BF (54,4% vs. 31,1%; p < 0,01) ou com o misopros-
tol oral (54,4% vs. 21,1%; p < 0,001).

Assim, a evidéncia mais recente continua a corrobo-
rar que maturacao cervical em regime ambulatorio é
uma estratégia eficaz e segura em gestacoes de baixo ris-
co, com o potencial para reduzir o tempo de interna-
mento e otimizar recursos de saide, sem comprometer
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a seguranca materno-fetal. Embora a administracéo oral
de misoprostol 25 mcg pareca constituir uma opcao efi-
caz, com elevada satisfacdo e com aparente seguranca,
torna-se pertinente explorar outros agentes farmacolo-
gicos de maturacio cervical em ambulatorio que mi-
metizem o inicio do trabalho de parto, como o mife-
pristone e a tafoxiparina'*'*. De realcar que o método
combinado (BF e misoprostol oral titulado) parece re-
duzir o tempo inducao—parto, devendo ser avaliado em
estudos multicéntricos, especialmente em mulheres que
néo realizem maturacdo em regime ambulatorio e sem
contraindicacao para prostaglandinas.
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