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RESUMO 

MONTENEGRO, Ana Carolina Gonçalves; PAZ, Larissa Teles; ALVES, Aline Teixeira. 

PERFIL CLÍNICO E SOCIODEMOGRÁFICO DAS GESTANTES QUE TIVERAM SEUS 

PARTOS INDUZIDOS POR MISOPROSTOL EM UM HOSPITAL PÚBLICO DO 

DISTRITO FEDERAL – UM ESTUDO DESCRITIVO. 35f. Trabalho de Conclusão de Curso 

(Graduação) – Universidade de Brasília, curso de graduação de Fisioterapia, Faculdade de 

Ceilândia. Brasília, 2022. 

Objetivo: O objetivo foi descrever o perfil clínico e sociodemográfico das gestantes que 

tiveram seus partos induzidos por misoprostol em um hospital público do Distrito Federal no 

ano de 2019. Métodos: Estudo transversal, observacional, descritivo e retrospectivo, com 

coleta de dados nos cadernos de evolução da enfermagem. Foram coletadas variáveis 

sociodemográficas, clínicas, do intercurso do trabalho de parto e os desfechos da indução 

(vias de parto). Resultados: Foram analisados 309 prontuários, 223 resultaram em parto 

vaginal e 86 em cesárea. Prevaleceram mulheres entre 20 e 34 anos (64,1%), pardas (66,7%), 

com 9 a 11 anos de escolaridade (53,7%), solteiras (42,1%), que residiam a mais de 45 

quilômetros do hospital (51,8%), que realizaram o mínimo de 6 consultas do pré-natal 

(79,6%), gestação de 37 a 40 semanas completas (75,1%), primíparas (50,2%), com doença 

gestacional (50,8%), sem cesárea (97,7%) ou doença prévia (77,0%), acompanhadas no 

trabalho de parto (92,2%) e parto (91,6%), sem presença de doula (98,1%) e sem uso de 

ocitocina após misoprostol (50,5%). Discussão: O principal achado foi a diferença de 

paridade e doença gestacional entre as mulheres que tiveram o parto como desfecho e as que 

evoluíram para uma cesárea: as primeiras eram, predominantemente, multíparas sem doenças 

gestacionais, e as últimas, primíparas com alguma doença gestacional. Além disso, mesmo o 

uso do misoprostol sendo contraindicado em casos de cesárea prévia, houve sua administração 

em 6 mulheres com esse histórico. 27,8% da amostra foi submetida à cesárea, mesmo que o 

objetivo final da indução fosse o parto vaginal. Foram limitações do estudo: erros de 

preenchimento do caderno de enfermagem e falta de dados sobre a aplicação do misoprostol e 

sua necessidade. Sugere-se a criação de um protocolo hospitalar de indução e estudos 

analíticos sobre o tema. Conclusão: Verifica-se a necessidade de melhores protocolos de 

assistência ao parto e novas ações voltadas às gestantes, como encontros com foco na 

educação pré-natal. 

Palavras-chave: misoprostol, gestantes, trabalho de parto induzido, cesárea, parto vaginal. 



 
 

ABSTRACT 

 

 

MONTENEGRO, Ana Carolina Gonçalves; PAZ, Larissa Teles; ALVES, Aline Teixeira. 

CLINICAL AND SOCIODEMOGRAPHIC PROFILE OF PREGNANT WOMEN WHO 

HAD THEIR DELIVERIES INDUCED BY MISOPROSTOL IN A PUBLIC HOSPITAL OF 

THE FEDERAL DISTRICT - A DESCRIPTIVE STUDY. 35p. Monograph (Graduation) - 

University of Brasilia, undergraduate course of Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. 

Brasília, 2022. 

Objectives: The objective was to describe and analyze the clinical and sociodemographic 

profile of pregnant women who had their deliveries induced by misoprostol in a public 

hospital in the Federal District in 2019. Methods: Cross-sectional, observational, descriptive 

and retrospective study, with data collection in the nursing evolution notebooks. 

Sociodemographic, clinical, labor intercourse and induction outcomes (delivery routes) 

variables were collected. Result: A total of 309 medical records were analyzed, 223 resulted 

in vaginal delivery and 86 in cesarean section. Prevailed women between 20 and 34 years old 

(64.1%), brown (66.7%), with 9 to 11 years of schooling (53.7%), single (42.1%), who lived 

for more than 45 kilometers from the hospital (51.8%), who had a minimum of 6 prenatal 

consultations (79.6%), gestation from 37 to 40 completed weeks (75.1%), without cesarean 

section (97.7%) or previous illness (77.0%), accompanied during labor (92.2%) and delivery 

(91.6%), without the presence of a doula (98.1%) and without the use of oxytocin after 

misoprostol (50, 5%). Discussion: The main finding was the difference in parity and 

gestational disease between women who had childbirth as an outcome and those who 

underwent a cesarean section: the former were predominantly multiparous without gestational 

diseases, and the latter were primiparous with some gestational disease. In addition, even 

though the use of misoprostol is contraindicated in cases of previous cesarean section, it was 

administered to 6 women with this history. 27.8% of the sample underwent cesarean section, 

even though the ultimate goal of induction was vaginal delivery. Study limitations were: 

errors in filling out the nursing notebook and lack of data on misoprostol application and its 

need. We suggest the creation of a hospital protocol for induction and analytical studies on the 

subject. Conclusion: There is a need for better childbirth care protocols and new actions 

aimed at pregnant women, such as meetings focused on prenatal education. 

Keywords: misoprostol, pregnant women, induced labor, cesarean section, vaginal delivery. 
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1. INTRODUÇÃO 

 Anualmente, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), ocorrem 

milhões de nascimentos ao redor do mundo, sendo, aproximadamente, 3 milhões no Brasil.1  

O trabalho de parto compreende a modificação cervical (apagamento e dilatação do colo 

uterino até os 10 cm) associada a contrações dolorosas, que resultam no nascimento do bebê.2 

No entanto, quando não ocorre espontaneamente, realiza-se a indução do trabalho de parto 

após ponderar se os riscos de prolongar a gestação superaram os associados à indução e ao 

parto, tanto para a mãe quanto para o bebê, pois se pauta na redução de efeitos indesejáveis de 

uma conduta expectante (como hemorragia pós-parto).3,4,5,6 

O objetivo da indução é desencadear um parto vaginal em um intervalo de 24 a 48 

horas, e a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que seja realizada “apenas 

quando houver indicação médica clara”, considerando “desejos e preferências de cada 

mulher”, estado cervical, método escolhido e condições associadas (como paridade).4,7 

Portanto, deve ser discutida previamente com as gestantes, a fim de compreenderem esse 

cenário.7 Quando realizado sem qualquer indicação (em gestantes saudáveis com feto único), 

é considerado um procedimento eletivo, contraindicado antes da 39ª semana de gestação pelo 

parto estar associado ao aumento de morbidade neonatal.8,9  

Visando as preferências da gestante, o pré-natal é o momento ideal para orientar e 

educá-la na preparação para o parto e para o puerpério, como parte do processo de cuidar, 

com a realização de, no mínimo, seis consultas (preferencialmente, uma no primeiro trimestre, 

duas no segundo e três no terceiro).10,11,12 Mesmo assim, aparenta estar havendo uma falha 

nessas ações educativas durante o pré-natal, pois até a gestante que frequenta o serviço 

demonstra despreparo para vivenciar o parto.10 

As indicações para realizar esse procedimento incluem: ruptura prematura de 

membranas a termo, idade gestacional de 41 semanas completas (quando estimada de forma 



12 

confiável), suspeita de restrição de crescimento fetal (reduz mortalidade perinatal), pré-

eclâmpsia (a partir da 37ª semana), doença gestacional não controlada, gestação de alto risco e 

corioamnionite.4,5,13,14,15 Já as contraindicações são: rupturas uterinas prévias, deformidades 

estruturais pélvicas e apresentação fetal anormal.4 Além disso, conta com o risco associado de 

hiperestimulação e ruptura uterina, e sofrimento fetal.7 

A indução pode ser realizada por estímulos ao amadurecimento cervical e/ou às 

contrações uterinas.6 No primeiro caso, o objetivo é “suavizar, apagar ou dilatar o colo do 

útero”, pois o preparo cervical impacta o desfecho da indução, e pode ser feito através de 

fármacos (como as prostaglandinas) ou meios mecânicos.4,5,6 As contrações, por sua vez, 

podem ser estimuladas através da amniotomia (ruptura artificial das membranas) e/ou da 

administração de ocitocina.6 A escolha do método é definida pelo exame cervical digital, que 

identifica se o colo já está favorável ao trabalho de parto (deve estimular as contrações) ou 

não (uso de agente de maturação cervical, como o misoprostol), e a paridade, a idade 

gestacional e a idade materna podem influenciar seu desfecho.16 

O misoprostol é um medicamento que relaxa o colo do útero e possui propriedades 

uterotônicas, facilitando sua abertura e estimulando as contrações uterinas.4 É similar à 

prostaglandina E1, e não é recomendado quando há histórico de cesárea, antes das 41 semanas 

na ausência de complicação gestacional, na gestação gemelar a termo sem complicações, no 

caso da diabetes como única intercorrência gestacional e quando há suspeita de macrossomia 

fetal.4,13 Pode ser administrado por diferentes vias (oral, sublingual, bucal, vaginal ou 

cervical) em diversas doses e frequências, mas apesar de não haver uma padronização, a OMS 

recomenda uma baixa dose vaginal de 25 microgramas (µg), a cada 6 horas.4,5,13,17 

Apesar da preocupação sobre o elevado número de cesáreas, as taxas de indução do 

trabalho de parto têm aumentado nas últimas décadas, excedendo 20% dos nascimentos na 

maioria dos países, e a probabilidade é que sigam crescendo.4,6,17  
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Ao compreender a indução de parto como uma intervenção, espera-se que ocorra a 

partir de uma indicação médica. E considerando a maturação cervical como o primeiro 

acontecimento necessário ao seguimento do trabalho de parto, nos interessa compreender o 

perfil das mulheres que foram admitidas no Centro Obstétrico para uso do misoprostol. 

 

2. OBJETIVO 

O objetivo geral deste estudo foi descrever o perfil clínico e sociodemográfico das 

gestantes que tiveram seus partos induzidos por misoprostol no Hospital Universitário de 

Brasília (HUB), um hospital público do Distrito Federal (DF), no ano de 2019. Já o objetivo 

específico foi descrever as diferenças do perfil, dentre essas mulheres, das que tiveram o 

desfecho esperado da indução (parto vaginal) e daquelas cujo desfecho foi a cesárea. 

 

3. METODOLOGIA 

A pesquisa foi caracterizada como um estudo transversal, observacional, descritivo e 

retrospectivo, com coleta de dados nos cadernos de evolução da enfermagem na Maternidade 

do Hospital Universitário de Brasília, um hospital público do DF. A população estudada foi 

composta por todas as mulheres que tiveram um parto neste hospital, de feto único e vivo, 

induzido por misoprostol, entre os dias 01 de janeiro de 2019 e 31 de dezembro de 2019. 

Os critérios de elegibilidade adotados foram: gestação de feto único, parto realizado 

no hospital em questão no período estabelecido, indução de parto por misoprostol e recém-

nascido vivo. O critério de exclusão foi a ausência de dados da idade gestacional. 

Foram coletados os dados sociodemográficos e clínicos referentes ao escopo principal 

da pesquisa. Os dados sociodemográficos foram: idade, cor (autodeclarada), escolaridade, 

distância em quilômetros (km) da região administrativa de residência ao HUB e estado civil 

(autodeclarado). As variáveis clínicas analisadas na admissão da parturiente foram: número de 
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consultas pré-natal, doenças prévias à gestação, doenças adquiridas na gestação (diabetes e 

hipertensão gestacional), paridade (referente ao número de partos) e idade gestacional em 

semanas completas. Foram consideradas, também, variáveis do intercurso do parto: a 

presença de acompanhante no trabalho de parto e no parto, se houve uso de ocitocina e a 

presença de doula. Além disso, os dados também foram descritos em referência ao desfecho 

da indução (via de parto – vaginal ou cesárea). 

A análise de dados foi feita utilizando a estatística descritiva, com emprego de 

frequências absolutas e percentuais, sendo demonstrada em tabelas. O programa utilizado foi 

o Excel. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 

(CEP/FCE), CAAE 80704617.5.0000.8093. Como se baseia em dados secundários, foi isenta 

a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4. RESULTADOS 

De 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2019, ocorreram 1856 nascimentos no HUB. 

Destes, 1023 foram via vaginal (55,1%), e 833 ocorreram através de cesárea (44,9%). Durante 

esse período, 353 mulheres tiveram seus partos induzidos por misoprostol. Após a análise dos 

dados, 9 foram excluídas da amostra por terem tido feto morto e 35 por não ter informação da 

idade gestacional, restando a informação de 309 mulheres para a análise. Dessas induções, 

223 resultaram em partos via vaginal (72,2%) e 86 evoluíram para cesárea (27,8%). 

Na Tabela 1 encontram-se os dados sociodemográficos, apresentados no total da 

amostra (total de indução) e separados entre as que obtiveram o parto vaginal (induções 

resultando em parto vaginal) e as que realizaram cesárea (induções resultado em cesárea). 

Nessas 3 colunas, os dados foram muito similares. Em síntese, a média das idades das 

gestantes submetidas à indução foi 27,5 (± 7,1) anos. Prevalecem em nosso estudo mulheres 
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dos 20 aos 34 anos (64,1%), pardas (67,6%), solteiras (42,1%), com 9 a 11 anos completos de 

estudos concluídos (53,7%) e residiam a mais de 45 km de distância do hospital (51,8%). 

Tabela 1. Dados sociodemográficos das gestantes que induziram o trabalho de parto com 

misoprostol em 2019 no Hospital Universitário de Brasília 

Variável 

n (% aproximada) 

Total de Induções  

Induções 

resultando em 

parto vaginal  

 Induções 

resultando em 

cesárea 

 População total  309 (100,0) 223 (72,2) 86 (27,8) 

 Idade (em anos)     

   13 - 19  49 (15,9) 39 (12,6) 10 (3,2) 

   20 - 34  198 (64,1) 139 (45,0) 59 (19,1) 

   ≥ 35  61 (19,7) 44 (14,2) 17 (5,5) 

   Dado faltante  1 (0,3) 1 (0,3) 0 (0,0) 

 Cor     

   Branca  53 (17,2) 38 (12,3) 15 (4,9) 

   Parda  206 (66,7) 152 (49,2) 54 (17,5) 

   Preta  44 (14,2) 30 (9,7) 14 (4,5) 

   Dado faltante  6 (1,9) 3 (1,0) 3 (1,0) 

 Escolaridade (em anos)     

   1 - 8  76 (24,6) 62 (20,1) 14 (4,5) 

   9 - 11  166 (53,7) 121 (39,2) 45 (14,6) 

   ≥ 12  57 (18,4) 37 (12,0) 20 (6,5) 

   Dado faltante  10 (3,2) 3 (1,0) 7 (2,3) 

 Estado civil     

   Casada  97 (31,4) 73 (23,6) 24 (7,8) 

   Divorciada  4 (1,3) 2 (0,6) 2 (0,6) 

   Solteira  130 (42,1) 94 (30,4) 36 (11,7) 

   União estável  68 (22,0) 49 (15,9) 19 (6,1) 

   Viúva  1 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,3) 

   Dado faltante  9 (2,9) 5 (1,6) 4 (1,3) 

 Distância da residência ao    

hospital (em quilômetros) 

   

   ≤15  9 (2,9) 7 (2,3) 2 (0,6) 

   16 - 30  120 (38,8) 81 (26,2) 39 (12,6) 

   31 - 45  20 (6,5) 15 (4,9) 5 (1,6) 
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   > 45  160 (51,8) 120 (38,8) 40 (12,9) 

Fonte: dados da pesquisa (2019). Legenda: n = quantidade de sujeitos; % = percentual.  

A respeitos dos dados clínicos (Tabela 2), coletados no momento da admissão, as 

prevalências também foram similares entre os grupos: gestantes que realizaram um mínimo de 

6 consultas pré-natal (79,6%), com idade gestacional das 37 às 40 semanas completas 

(75,1%), que não possuíam nem doenças prévias (77,5%) nem cesárea anterior (97,7%), eram 

primíparas (50,2%) e possuíam doenças gestacionais (50,8%). Apesar de o misoprostol ser 

contraindicado em casos de cesárea prévia, foi observado que 6 das mulheres que foram 

submetidas à indução já haviam realizado essa cirurgia anteriormente. Destas, 3 evoluíram 

para um parto e 3 realizaram outra cesárea. 

Tabela 2. Variáveis clínicas das gestantes que induziram o trabalho de parto com misoprostol 

em 2019 no Hospital Universitário de Brasília 

Variável 

n (% aproximada) 

Total de Induções 

Induções 

resultando em 

parto vaginal 

Induções 

resultando em 

cesárea 

População total  309 (100,0) 223 (72,2) 86 (27,8) 

N° de consultas pré-Natal    

   1 a 5  51 (16,5) 42 (13,6) 9 (2,9) 

   A partir de 6  246 (79,6) 170 (55,0) 76 (24,6) 

   Dado faltante  12 (3,9) 11 (3,6) 1 (0,3) 

Idade gestacional (em 

semanas completas) 
   

   ≤ 25 1 (0,3) 1 (0,3) 0 (0,0) 

   25 a 36   14 (4,5) 8 (2,6) 6 (1,9) 

   37 a 40  232 (75,1) 163 (52,8) 69 (22,3) 

   ≥ 41 62 (20,1) 51 (16,5) 11 (3,6) 

Paridade     

   Primípara   155 (50,2) 95 (30,7) 60 (19,4) 

   Multípara  153 (49,5) 127 (41,1) 26 (8,4) 

   Dado faltante  1 (0,3) 1 (0,3) 0 (0,0) 

Cesárea prévia     

          Sim  6 (1,9) 3 (1,0) 3 (1,0) 

          Não  302 (97,7) 219 (70,9) 83 (26,9) 

          Dado faltante  1 (0,3) 1 (0,3) 0 (0,0) 
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Doença prévia     

   Sim  70 (22,7) 53 (17,2) 17 (5,5) 

   Não  238 (77,0) 169 (54,7) 69 (22,3) 

   Dado faltante  1 (0,3) 1 (0,3) 0 (0,0) 

Doença gestacional     

   Sim  157 (50,8) 103 (33,3) 54 (17,5) 

                      DMG 68 (22,0) 45 (14,6) 23 (7,4) 

                      HAG 41 23 (7,4) 18 (5,8) 

                      DMG e HAG 10 6 (1,9) 4 (1,3) 

                      Outras 38 29 (9,4) 9 (2,9) 

   Não  151 (48,9) 119 (38,5)  32 (10,4) 

   Dado faltante  1 (0,3) 1 (0,3) 0 (0,0) 

Fonte: dados da pesquisa (2019). Legenda: n = quantidade de sujeitos; % = percentual; DMG = diabetes mellitus 

gestacional; HAG = hipertensão arterial gestacional. A idade gestacional foi calculada de acordo com a data da 

última menstruação (DUM).  

Sobre a presença de apoio contínuo (Tabela 3), a maioria das parturientes foi admitida 

com o acompanhante previsto por lei (92,2%), cuja maioria permaneceu, também, no 

momento do parto (91,6%), e apenas duas tiveram o acompanhamento de uma doula (0,6%). 

O uso de ocitocina, por sua vez, não foi prevalente (50,5%). 

Tabela 3. Variáveis intraparto de apoio contínuo e uso de ocitocina das gestantes que 

induziram o trabalho de parto com misoprostol em 2019 no Hospital Universitário de Brasília 

Variável  

n (% aproximada)  

Total de Induções  

Induções 

resultando em 

parto vaginal 

Induções 

resultando em 

cesárea 

 População total  309 (100,0) 223 (72,2) 86 (27,8) 

 Acompanhante no trabalho de 

parto  
   

   Sim  285 (92,2) 205 (66,3) 80 (25,9) 

   Não  18 (5,8) 15 (4,9) 3 (1,0) 

   Dado faltante  6 (1,9) 3 (1,0) 3 (1,0) 

 Acompanhante no parto     

   Sim  283 (91,6) 202 (64,3) 81 (26,2) 

   Não  23 (7,4) 18 (5,8) 5 (1,6) 

   Dado faltante  3 (1,0) 3 (1,0) 0 (0,0) 

 Doula     

   Sim  2 (0,6) 1 (0,3) 1 (0,3) 
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   Não  303 (98,1) 218 (70,6) 85 (27,5) 

   Dado faltante  4 (1,3) 4 (1,3) 0 (0,0) 

 Ocitocina     

   Sim  114 (36,9) 90 (29,1) 24 (7,8) 

   Não  156 (50,5) 115 (37,2) 41 (13,3) 

   Dado Faltante  39 (12,6) 18 (5,8) 21 (6,8) 

Fonte: dados da pesquisa (2019). Legenda: n = quantidade de sujeitos; % = percentual. 

5. DISCUSSÃO  

Dentre as mulheres submetidas à indução, prevaleceram aquelas entre 20 e 34 anos 

(64,1%), pardas (66,7%), com 9 a 11 anos de escolaridade (ensino médio, 53,7%), solteiras 

(42,1%), que residiam a mais de 45 km do HUB (51,8%), que realizaram o mínimo de 

consultas previstas para o pré-natal (79,6%), possuíam uma gestação a termo (de 37 a 41 

semanas e 6 dias), não haviam realizado cesárea prévia (97,7%) nem possuíam doença prévia 

(77,0%), eram primíparas (50,2%, uma diferença de 2 mulheres em relação às multíparas) e 

possuíam doença gestacional (50,8%). A maioria dessas mulheres esteve acompanhada no 

trabalho de parto (92,2%) e no parto (91,6%), não contaram com o apoio de uma doula 

(98,1%) e não realizaram uso de ocitocina (50,5%). 

As doenças gestacionais mais prevalentes foram a Diabetes Mellitus Gestacional 

(DMG) e a Hipertensão Arterial Gestacional (HAG). A DMG aumenta o risco de 

complicações na gravidez, como pré-eclâmpsia e nascimento prematuro, além do risco de 

crescimento excessivo fetal (bebê macrossômico, fator de risco para distocia de ombro); essa 

condição também influencia o desenvolvimento da criança no que tange à glicose e à insulina, 

além do risco de ser natimorto.18 Já a HAG se refere às síndromes hipertensivas que surgem 

na gestação, e resulta em alto risco de morbidade e mortalidade materna e perinatal.19 A 

maioria das mulheres estava na presença de seu acompanhante durante o trabalho de parto e o 

parto, não contratou uma doula nem precisou do uso de ocitocina após o misoprostol. Esse 
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perfil clínico e sociodemográfico encontrado assemelha-se ao de outros estudos sobre o perfil 

de mulheres ou adolescentes em trabalho de parto.20, 21,22 

Ao compararmos os resultados em relação ao desfecho final da indução (via de parto), 

verificamos que as diferenças entre essas mulheres que tiveram o parto vaginal como 

desfecho e as que evoluíram para uma cesárea foi nas variáveis paridade e doença gestacional: 

as primeiras (que pariram via vaginal) eram, em sua maioria, multíparas (127 de 223 

mulheres) sem nenhuma doença gestacional (119 de 223); as outras (que realizaram cesárea) 

eram, em sua maioria, primíparas (60 de 86) com alguma doença gestacional (54 de 86). 

Da amostra do estudo, 51 mulheres realizaram menos consultas do que o recomendado 

durante o pré-natal. O acesso a esse serviço ocorre de forma desigual entre a população, e 

Mallman et al. (2018) demonstraram que menor escolaridade, idade até os 18 anos e cor preta 

da pele associam-se à menor probabilidade de cumprir o número adequado de consultas, 

enquanto a cor branca prediz o oposto.11 Da amostra do atual estudo, 66,7% era composta por 

mulheres pardas, e 14,2% por mulheres pretas, as quais possuem um acesso mais restrito aos 

sistemas de saúde no geral.11 Mesmo assim, a maioria da amostra (79,6%) realizou o mínimo 

de consultas previsto. As mães com idade inferior aos 20 anos compreenderam 15,9% da 

amostra (49 mulheres), e essa idade define a gravidez na adolescência, fator de risco para 

desfechos adversos.22 Além disso, apenas 18,4% frequentou o ensino superior, e 24,6% nunca 

ingressou no ensino médio, mas Mallman et al. (2018) observaram melhor compreensão das 

informações adquiridas no pré-natal, autonomia e cuidado diante de complicações entre as 

gestantes com maior nível de escolaridade, pois possuem mais consciência sobre seus direitos 

reprodutivos.11 

  Este estudo contava com 61 mulheres de, ao menos, 35 anos, e delas, 44 evoluíram 

para um parto vaginal após a indução. A idade materna é considerada avançada a partir dos 35 

anos, e por muitos anos foi considerada um fator de aumento do risco gestacional.23 A 
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indução pode se tornar necessária a essas mulheres por possíveis complicações que surjam, 

sendo o misoprostol seguro para tal.23 Zeteroglu, Sahin e Sahin (2006) relataram taxas de 

parto vaginal de 80%, e 20% de cesáreas neste grupo.23 No presente estudo, a proporção foi 

similar, visto que 72,1% dessas gestantes tiveram o desfecho esperado (44 de 61 tiveram parto 

vaginal), enquanto apenas 27,9% necessitaram de uma cesárea (17 de 61). 

O estado civil mais frequente foi de solteira (42,1%), seguido por casada (31,4%). No 

entanto, não foram encontrados estudos relacionando o estado civil à indução do parto. Mais 

de 90% das mulheres estavam acompanhadas, seja no decorrer do trabalho de parto ou no 

parto em si, cuja diferença entre os dois dados é explicada pela falta de desejo dos 

acompanhantes em ver o nascimento. No entanto, a Lei n° 11.108, de 7 de abril de 2005, 

instaura como direito das parturientes a presença de um acompanhante durante o trabalho de 

parto, o parto e o pós-parto imediato no Sistema Único de Saúde, caso do hospital deste 

estudo.24 Mesmo com esse direito garantido, ao menos 5,8% das parturientes estavam 

desamparadas, e sabemos que o apoio contínuo durante o parto pode melhorar os desfechos 

para o binômio mãe-bebê, aumentando os índices de parto vaginal espontâneo, menor duração 

do trabalho de parto e redução das cesáreas, dos partos vaginais instrumentais e do uso de 

analgesia, com nenhum efeito nocivo desse suporte.25 A presença da doula também é 

garantida legalmente (Projeto de Lei n° 8.363, de 2017), no entanto só 2 mulheres puderam 

contar com essa profissional.26 Essa presença reduzida, mesmo em um Hospital Público, pode 

estar relacionada à falha de informações no pré-natal, conforme estudo de Rios e Vieira 

(2007), dificuldades de acesso ou limitação de renda das gestantes, informação não coletada.10 

A cesárea anterior traz um risco maior de rotura uterina, principalmente ao induzir o 

parto através de prostaglandinas (caso do misoprostol), que se associa ao risco de hemorragia 

pós-parto (necessitando de transfusão de sangue) e morte materna.27 No entanto, 6 mulheres 

com essa contraindicação receberam a indução. Essa decisão clínica é uma justificativa para a 
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criação de um protocolo hospitalar para iniciar a indução, a fim de garantir o cumprimento de 

todas as indicações e contraindicações de órgãos internacionais. 

As doenças gestacionais não controladas e a idade gestacional de 41 semanas 

completas, quando bem estimada, são indicações para dar início à indução.4,13 Neste estudo 

apenas 157 das 309 mulheres possuíam doença gestacional, sendo 68 as portadoras de 

diabetes mellitus gestacional (associada ou não a outras doenças), 41 as de hipertensão arterial 

gestacional (também com ausência ou presença de outros diagnósticos) e 10 que portavam as 

duas complicações, sendo 38 a quantidade de mulheres com outras condições clínicas 

(infecção do trato urinário tratada, sífilis tratada, tromboembolismo pulmonar, 

hipotireoidismo, plaquetopenia, anemia, ansiedade, polidrâmnio, depressão, descolamento de 

placenta, varizes, trombose venosa profunda, sorologia de HTLV reagente). Além disso, 

apenas 62 haviam completado as 41 semanas de gestação. Dessa forma, não podemos afirmar 

quais induções foram realizadas de forma eletiva ou por indicação médica. 

Dentre as multíparas, a maioria teve um parto vaginal (127 de 223 mulheres), 

enquanto entre as primíparas o número de cesáreas foi maior (60 de 86). Cheng et al (2010) 

avaliaram a duração do trabalho de parto ativo entre as mulheres nulíparas e multíparas que 

tiveram seus partos induzidos, e a diferença foi de 2 horas a menos entre as multíparas, grupo 

que também necessitou menos doses de misoprostol para o sucesso da indução, verificando 

uma diferença na resposta do colo cervical desses dois perfis de mulheres.28 No entanto, o 

dado da quantidade de comprimidos de misoprostol utilizados não foi encontrado durante a 

coleta de dados atual. 

Mais de metade das mulheres que tiveram seus partos induzidos residiam a uma 

distância superior a 45 km do hospital da pesquisa. A residência a longas distâncias já era 

esperada pela abrangência do hospital: Região Leste do Distrito Federal (Paranoá, Itapoã, São 

Sebastião e Jardim Botânico), além de outros territórios do DF e entorno (como Águas 
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Lindas) conforme demanda e capacidade do hospital. Não foram encontrados estudos que 

associam residir em longas distâncias à realização de indução por internação precoce, mesmo 

sabendo que a pressa em provocar o nascimento é uma característica da atenção obstétrica 

brasileira e que pode ocorrer a internação precoce social, considerando o longo deslocamento 

da gestante para casa e para a reavaliação em algumas horas. 

Necessitaram ocitocina, além do misoprostol, 114 mulheres. O uso das duas 

medicações de forma concomitante é contraindicada, mas a ocitocina pode ser utilizada após 

6 horas de inserção do último comprimido de misoprostol conforme protocolo do Ministério 

da Saúde, recomendação para o esvaziamento uterino no 3° trimestre gestacional (em caso de 

óbito fetal).29,30 Pela ausência dos dados relacionados à quantidade e intervalo das doses de 

misoprostol, além do início da administração de ocitocina, não é possível afirmar se foi 

realizado o uso concomitante dos medicamentos ou se foi seguido o protocolo de 

esvaziamento uterino. 

Mesmo que o objetivo final fosse alcançar um parto vaginal a partir da indução, 27,8% 

da amostra foi submetida à cesárea, e essas mulheres tinham, predominantemente, idade entre 

20 e 34 anos (59 das 86), cor parda (54 das 86), com 9 a 11 anos de estudo (45 das 86), 

solteiras (36 das 96), residindo acima dos 45 km de distância do hospital (40 das 86), tendo 

comparecido a pelo menos 6 consultas de pré-natal (76 das 86), com idade gestacional das 37 

às 40 semanas completas (69 das 86), primíparas (60 das 86), sem cesárea (83 das 86) ou 

doença prévia (69 das 86), com doença gestacional associada (54 das 86), com a presença de 

acompanhante de parto (81 de 86), mas não da doula (85 de 86), e que não realizaram uso de 

ocitocina durante o trabalho de parto (41 de 86). Dentre todos os partos realizados no HUB 

em 2019, a taxa de cesáreas está em 44,9%, mesmo a OMS estabelecendo uma taxa de 10 a 

15% como ideal, considerando necessidades da intervenção desde o ano de 1985. 
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O estudo contou com as seguintes limitações: (1) o caderno de enfermagem conta com 

informações limitadas e está sujeito a erros de preenchimento, além dos dados faltantes; (2) a 

variedade farmacêutica de aplicação do misoprostol e a carência deste dado; (3) a carência de 

informações sobre a indicação do uso deste medicamento, pois não ficou claro se a indução 

foi necessária ou eletiva. Foram pontos fortes deste estudo a necessidade de estudar esse tema, 

visto que as taxas de indução tendem a crescer no mundo, e as diferenças encontradas sobre 

paridade e presença de doenças gestacionais entre as mulheres que realizaram cesárea ou 

pariram via vaginal.17 Reitera-se que um protocolo sobre indução com misoprostol deveria ser 

confeccionado nos hospitais, em concordância com diretrizes internacionais e nacionais. 

Sugere-se novos estudos para avaliar (1) a densidade de conhecimento obtido pelas 

mulheres sobre indução de parto durante o pré-natal (a fim de verificar as reais falhas que 

estão ocorrendo nesse atendimento) e (2) a influência da distância do local de residência ao do 

parto no processo da indução e em seus possíveis desfechos. Além disso, sugere-se o 

desenvolvimento de estudos analíticos sobre este tema e estas variáveis. 

 

6. CONCLUSÃO 

O perfil clínico e sociodemográfico das mulheres submetidas à indução pode ser 

descrito como: idade materna entre 20 e 34 anos, cor parda, de 9 a 11 anos de estudo, sem 

doenças prévias, com presença de acompanhante, idade gestacional de 37 a 40 semanas 

completas, mínimo de 6 consultas no pré-natal, estado civil solteira e residência acima dos 45 

km de distância do hospital. O diferencial deste estudo foi as discrepâncias entre o perfil das 

mulheres que tiveram falha ou sucesso da indução: mulheres primíparas portando doenças 

gestacionais possuíram maiores taxas de cesárea, enquanto as multíparas sem doenças 

gestacionais associadas evoluíram para o parto vaginal com maior frequência. 
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A partir desses dados, verifica-se a necessidade de melhores protocolos de assistência 

ao parto, treinamento dos profissionais da enfermagem a fim do preenchimento correto do 

caderno da maternidade, novas ações ou políticas públicas para melhorar os índices relativos 

ao parto para o binômio mãe-bebê e formulação de encontros de gestantes, nos quais se possa 

trocar informações e promover uma assistência educativa de pré-natal através de uma equipe 

multidisciplinar. 
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