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Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da inducao médica e eletiva do trabalho de
parto, meétodos utilizados, indice de sucesso, fatores associados e resultados
maternos e perinatais em oito paises da América Latina. Método: Foi realizada
a andlise referente a inducado do trabalho de parto no banco de dados da
Pesquisa “2005 WHO global survey on maternal and perinatal health”,
referente a oito paises aleatoriamente selecionados da América Latina.
Obtiveram-se os dados individuais de todas as mulheres que tiveram seus
partos em 120 instituicbes, no periodo do estudo. Avaliaram-se as indicacbes
de inducgao por pais, a taxa de sucesso por método, os fatores associados a
inducao e os resultados maternos e perinatais comparativamente aos partos
iniciados espontaneamente (primeira abordagem). Apoés foi feita uma analise
independente da indugado eletiva comparada com o inicio espontaneo do
trabalho de parto entre gestacbes de baixo risco, para avaliar os fatores
associados a essa pratica e seus resultados maternos e perinatais (segunda
abordagem). Foram estimados os odds ratios (OR) para os possiveis fatores

associados a indugédo e as razdes de risco (RR) para os resultados maternos e
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perinatais, com seus respectivos intervalos de confianca (1C95%). Posteriormente,
foram aplicados os modelos de regressao logistica multipla para o ajuste dos
riscos estimados. Resultados: Do total de 97.095 partos do inquérito,
11.077 (11,4%) foram induzidos. Os hospitais publicos foram responsaveis
por 74,2% das indugdes. A ruptura prematura das membranas (25,3%) e a
inducao eletiva (28,9%) foram as indicacbes mais freqlentes. A taxa de
sucesso de parto vaginal foi de 70.4%, com 69.9% para a ocitocina e 74.8%
para o misoprostol, os principais métodos isoladamente utilizados. O risco de
inducédo do parto foi maior em mulheres com mais de 35 anos, com companheiro,
nuliparas, sem cesarea no parto anterior, com rotura de membranas, hipertensao
arterial, baixa altura uterina, diabetes, anemia grave, com menor numero de
consultas de pré-natal, pés-datismo, apresentacao cefdlica e naquelas que deram
a luz em hospitais do seguro social. As complicagdes maternas mais
associadas com a inducédo do parto foram a necessidade de uteroténicos no
periodo poés-parto, laceracdo perineal, histerectomia, admissdo em unidade
de terapia intensiva, permanéncia hospitalar maior que 7 dias e maior
necessidade de procedimentos analgésicos. Ja os resultados perinatais
desfavoraveis mais freqlientes foram Apgar menor que sete ao quinto minuto,
ocorréncia de muito baixo peso, admissdo em UTI| neonatal e inicio mais
tardio da amamentagao. Em relagado a analise da indugao eletiva entre gestantes
de baixo risco, nao foi encontrada diferenca na taxa de cesariana e nos
resultados perinatais, porém ocorreu maior necessidade do uso de uterotdnico no
pos-parto, risco cinco vezes maior de histerectomia poés-parto e maior

necessidade de procedimentos de anestesia/analgesia. Conclusao: Na América
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Latina a taxa global de inducédo do trabalho de parto foi um pouco maior que
10%, enquanto a de inducao eletiva entre gestantes de baixo risco foi de 4,9%.
A taxa de sucesso para o parto vaginal foi elevada independentemente do
meétodo e da indicacdo da inducdo. Ha, contudo, alguns riscos maternos e

perinatais associados com essa pratica, seja ela eletiva ou nao.

Palavras-chave: gestacdo, inducdo do parto, inducdo eletiva do parto,
resultados maternos, resultados perinatais, trabalho de parto, complicagbes

maternas, gravidez de baixo risco.
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Summary

Objective: To evaluate the prevalence of both medical and elective labor
induction as well as employed methods, success rates, associated factors
and maternal and perinatal outcomes in eight Latin American countries.
Methods: it was performed an analysis on labor induction in the database of
the “2005 WHO global survey on maternal and perinatal health” on
deliveries occurring in eight randomly allocated Latin American countries.
Data of all women who gave birth to children in the 120 included institutions
during the period of the study were collected. The indications for labor
induction according to the country, the success rate for each method, the
factors associated with labor induction as well as maternal and perinatal
outcomes were compared with deliveries with spontaneous onset of labour
(Approach 1). A second independent analysis on elective induction compared
with spontaneous onset of labor in low-risk pregnancies was performed in
order to evaluate factors associated with elective labor induction and also
maternal and perinatal outcomes (Approach 2). The odds ratios (OR) for

possible factors associated with labor induction and the risk ratios (RR) for
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maternal and perinatal outcomes, with respective confidence interval (95%Cl)
for all types of labor induction and for elective induction were estimated.
Additionally, multiple logistic regressions were applied to adjust the estimated
risks. Results: Among the total 97,095 deliveries included in the survey,
11,077 (11.4%) underwent labor induction. Public hospitals accounted for
74.2% of them. Premature rupture of membranes (25.3%) and elective
induction (28.9%) were the most frequent indications. The success rate in
obtaining vaginal delivery was 70.4%. Oxitocin and misoprostol - the most
employed methods - had success rates of 69.9% and 74.8%, respectively.
Labor induction occurred more frequently in women older than 35 years,
with a partner, nulipara, without cesarean section in the last pregnancy,
ruptured membranes, hypertension, low fundal height, diabetes, severe anemia,
vaginal bleeding, few prenatal visits, post term, cephalic presentation and
those who gave birth in social security hospitals. The most frequent maternal
complications associated with labor induction were need for uterotonic
agents in postpartum period, perineal laceration, need for hysterectomy, and
admission to intensive care unit, length of hospital stay above seven days and
increased need of anesthetic/analgesic procedures. The most frequent adverse
perinatal outcomes were low 5-minute Apgar score, very low birth-weight,
admission to neonatal intensive care unit and delayed initiation of
breastfeeding. Concerning elective induction in low-risk pregnancies there
was no difference in cesarean section rate or perinatal outcome. However,
there were increased needs for uterotonic agents in the postpartum period

and for analgesic/anesthetic procedures, and a further than fivefold risk for
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postpartum hysterectomy. Conclusions: In Latin America, the overall labor
induction rate was slightly more than 10%, while for elective indication
among low risk pregnancies it was 4.9%. The vaginal delivery rate was high
irrespective of the method or indication. However, there are some maternal
and perinatal risks associated with this intervention, in spite of medically or

electively indicated.

Key words: pregnancy, labor induction, elective induction of labor, maternal

outcomes, perinatal outcomes, pregnancy complications, low-risk pregnancy.
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1. Introducao

Mundialmente a prevaléncia de inducdo varia entre as regides e 0s
paises, desde 7,5% a 39% (Robson et al., 1997; Yeast et al., 1999; Coonrod
et al., 2000; Calder et al., 2001; MacDorman et al., 2002; Goffinet et al.,
2003; Villar et al., 2006; Abdel-Aleem, 2006; Lydon-Rochelle et al., 2007).
A inducado do trabalho de parto é definida como uma intervencao para
desencadear o trabalho de parto e, como qualquer outra intervencdo, pode
apresentar efeitos indesejaveis, s6 devendo ser indicada quando os beneficios
para mae e feto superarem os riscos de espera pelo inicio espontaneo do

trabalho de parto (Calder et al., 2001).

A antecipacao do parto por meio de inducao tem indicagdes absolutas
e relativas e nao tem variado ao longo dos anos. Butler & Bonham citaram,
ja em 1963, gestacado pds-termo, pré-eclampsia, isoimunizagcao, 6bito fetal,
hemorragia anteparto e malformagdes congénitas como indicagdes para a
inducdo do trabalho de parto. Nesse estudo, os autores ndo abordaram a
indicagdo por “conveniéncia do meédico”, porém trés décadas antes, em

1936, isso ja era motivo de preocupagao para Blair.
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As indicacbdes estabelecidas pelo Royal College of Obstetricians and
Gynecologists (RCOG) e pelo American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) sao praticamente as mesmas: doencas hipertensivas da gestagéo,
gestacdao pés—termo, ruptura prematura das membranas, corioamnionite,
diabetes na gestagado, crescimento intra-uterino restrito, isoimunizagdo, 6bito
fetal e outras doencas clinicas maternas. A inducao eletiva que é definida
como a intervengao para antecipar o inicio do trabalho de parto sem uma razao
meédica ou obstétrica e por conveniéncia do médico ou solicitacdo materna
(Bishop, 1955; Moore & Rayburn, 2006) é aceita pelos dois colégios, porém
em idades gestacionais diferentes: o RCOG com 41 semanas e com colo
favoravel, e o ACOG com 39 semanas, desde que confirmada a maturidade

pulmonar fetal (Calder et al., 2001; Sanchez-Ramos, 2005).

As contra-indicacbes sao divididas em absolutas (placenta prévia,
vasa prévia, situacao transversa, prolapso de corddao com feto vivo, cesarea
anterior classica e herpes genital em atividade) e relativas (gestagdo multipla,
polidramnio, doencga cardiaca materna, grande multiparidade, apresentacéao
pélvica e apresentacao fetal alta sugerindo desproporcado feto-pélvica)

(Sanchez-Ramos, 2005).

A inducao do trabalho de parto com indicacdo médica surgiu como
uma tentativa de se evitar uma cesariana, pois ela implicava em grande
risco para a saude da mae (Oldham, 1851). Atualmente os riscos sao bem
menores, porém ainda existem, e a preocupagao é reduzir a elevada taxa de

cesariana vigente (Coonrod et al., 2000; Villar et al., 2006).
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A cesariana quando bem indicada tem o objetivo de propiciar
condigbes mais adequadas, em situagbes especificas, garantindo o bem-estar
materno-fetal. Porém, ndo se deve esquecer que esta cirurgia esta associada a
maior morbidade materna e perinatal, desde dificuldade na extracao fetal
gquando realizada de forma eletiva sem trabalho de parto, maior risco de
hemorragia trans-operatéria com maior necessidade de transfusdo sanglinea e
as vezes, também, maior necessidade de histerectomia puerperal e maior
risco de embolia pulmonar (Mozurkewich & Hutton, 2000; Kacmar et al.,

2003; Whiteman et al., 2006; Villar et al., 2006; Knight et al., 2008).

O risco da prematuridade iatrogénica tambem nao pode ser minimizado
na cesariana, pois tem contribuido para o aumento da morbidade e
mortalidade neonatais, com reflexo inclusive na mortalidade infantil (MacDorman
et al., 2002; Wax et al., 2002; MacDorman et al., 2006; Tracy et al., 2007;

MacDorman et al., 2008).

Diante de gestacbGes de risco, uma atitude ativa, com inducdo do
trabalho de parto, quando comparada com a conduta expectante, reduz a
taxa de cesariana sem comprometer os resultados maternos e perinatais

(Yeast et al., 1999; Nicholson at al., 2004; Nicholson et al.,2007).

Os métodos de inducao de trabalho de parto nem sempre foram seguros.
Historicamente o relato do Dr. Oldham, do Guy’s Hospital de Londres, é
bastante ilustrativo de como o procedimento surgiu como alternativa a
operagao cesariana. Ele relatou um caso de indug¢ao do trabalho de parto em

uma jovem de 17 anos, no sétimo més de gestacao, com uma deformidade
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importante na coluna vertebral que, presumivelmente, impediria o parto
normal a termo, quando o feto estaria maior. O trabalho de parto foi
induzido com amniotomia, apds ingestao de “6leo de castor”, com o objetivo
de salvar a vida materna, pois no seu julgamento, a cesariana implicaria em
maior risco para a parturiente. Apds quatro dias sem a expulsdo fetal,
mesmo apoés craniotomia fetal, foi realizada a cesariana, vindo a paciente a

falecer dois dias depois (Oldham, 1851).

Seis décadas apds, em 1909, foi descoberta a ocitocina por Sir Henry
Dale. Entretanto, ela s6 passou a ter uso clinico a partir de 1954, quando V.
du Vigneaud sintetizou-a (Hertog et al.,, 2001). Com o uso da ocitocina,
comecgaram a surgir varios estudos mostrando sua segurancga para inducao e
conducao do trabalho de parto, sem efeitos deletérios para a mae e feto (Hertog
et al., 2001). Ainda hoje, a ocitocina continua sendo a droga mais utilizada
para a inducdo do trabalho de parto, isolada ou associada a amniotomia e
outros métodos para acelerar o processo da parturicdo. Mais recentemente o
uso da ocitocina é precedido por outros métodos para o preparo do colo
(Macer et al., 1992; Yeast et al., 1999; Boulvain et al., 2001; Hoffman et

al., 2006), embora esse procedimento ndo seja universalmente adotado.

A avaliagdo das condi¢des do colo uterino é uma condigédo indispensavel
que deve preceder a indugédo do trabalho de parto. Na maioria dos servigos,
esta avaliacado € feita utilizando-se o escore de Bishop (IB) que analisa as
condi¢cbes da cérvice e a altura da apresentagado, criando um escore cujo

resultado pode variar de zero a 13 pontos (Bishop, 1964). Um escore pélvico de
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9 ou mais é compativel com uma boa resposta na indugdo enquanto um escore
de Bishop menor que seis é preditor de risco para ndao obtencdo de parto
vaginal, necessitando do uso prévio de outros métodos para modificagdo ou
preparo da cérvice (Yeast et al., 1999; Johnson et al., 2003; Goffinet et al., 2003;
Vrouenraets et al., 2005). A avaliagdo do colo uterino com a ultra-sonografia
tem sido utilizada, embora uma revisdo sistematica ndo tenha mostrado
haver superioridade deste novo método quando comparado com o escore de

Bishop em prever a possibilidade de parto vaginal (Hatfield et al., 2007).

Existem varios métodos disponiveis para o preparo do colo: mecéanicos e
farmacolégicos. Os métodos mecénicos (laminérias, catéter com baldo e
descolamento das membranas) foram os primeiros a serem utilizados e
provocam modificagdes no colo uterino atravées do estiramento mecéanico da
cérvice e também através de contracbes provocadas pela liberacédo local de
prostaglandinas (Boulvain et al., 2001). Sdo métodos geralmente baratos, de
facil manuseio e com poucos efeitos colaterais, principalmente em relagao a
hiperestimulagao uterina provocada pelas prostaglandinas. O cateter com baldo,
comparado com placebo, parece reduzir a taxa de cesariana em 24 horas, com

minimos efeitos colaterais (Boulvain et al., 2001; Vahratian et al., 2005).

O descolamento das membranas € outro método mecénico simples e
barato que pode ser utilizado para a inducao do parto, embora provoque
desconforto, sangramento e contragdes irregulares (Boulvain et al., 2004).
Uma revisdo sistematica mostrou que até o momento nao existem evidéncias de

gque o uso rotineiro desta manobra a partir de 38 semanas de gestacao
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resulte em beneficio real para as gestantes, além do fato de que o colo uterino
necessita estar permeavel para se tentar o descolamento das membranas

(Boulvain et al., 2004).

Dentre os métodos farmacolégicos, as prostaglandinas surgiram em
1969 para uso intravenoso e s6 em 1977 foram usadas pela primeira vez por via
vaginal para indugdo ou preparo da cérvice uterina com bons resultados
(Embrey, 1979). A prostaglandina inicialmente utilizada foi a PGE2 (dinoprostone),
mas sua dificuldade de armazenamento e elevado preco impossibilitaram
seu uso em varios paises, sobretudo aqueles em desenvolvimento. Com o
surgimento do misoprostol, um andalogo sintético das prostalandinas (PGE;),
com menor preco e maior termo-estabilidade, houve maior facilidade de uso
gque vem aumentando gradativamente em varios locais, embora com a
restricio de nao ser ainda disponivel comercialmente na maior parte dos

paises (Hofmeyr & Gulmezoglu, 2002).

O misoprostol surgiu em 1986 para tratamento da Ulcera péptica e em
1987 Mariani et al. pela primeira vez relataram seu uso para inducédo do parto
com feto morto. Desde entdo surgiram varios ensaios clinicos controlados
utilizando-o em gestacdes com feto vivo com o objetivo de se definir a dose

minima efetiva e minimizar os efeitos colaterais (Hofmeyr & Gllmezoglu, 2002).

Desde 1999 o Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia tem
recomendado o uso do misoprostol na dosagem inicial de 25ug a cada

quatro a seis horas por 24 horas para preparo do colo (Sanchez-Ramos,
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2005; Weeks et al., 2007). A mesma dosagem e intervalo também tém sido

recomendados pelo Ministério da Saude do Brasil (Brasil, 2001).

A taxa de sucesso para o parto vaginal apds a indugédo do trabalho de
parto depende de varios fatores, sendo o principal a condigdo do colo uterino.
Varios estudos observacionais sobre a inducado do trabalho de parto em
nuliparas com colo desfavordvel mostram aumento da taxa de cesariana (Yeast
et al., 1999; Johnson et al., 2003; Vrouenraets et al., 2005). Outros fatores
que também contribuiram com o aumento da taxa de cesariana foram:
idade materna maior que 30 anos, sobrepeso ou obesidade, macrossomia e
corioamnionite (Prysak & Castronova, 1998; Seyb et al., 1999; Vrouenraets
et al., 2005). A multiparidade seria um fator de protecdo para cesariana na
inducao do trabalho de parto mesmo quando eletiva (Dublin et al., 2000;
Heinberg et al., 2002), embora outros autores relatem que, independentemente
de ser nulipara ou multipara e mesmo com colo favoravel, a inducdo do
trabalho de parto ainda aumente a taxa de cesariana (Yeast et al., 1999;

Batista et al., 2007).

Apesar de fazer parte das indicagdes de inducédo do trabalho de parto
as doencas hipertensivas, amniorrexe prematura e restricdo do crescimento
fetal, estdo em curso protocolos de estudos para definir com mais precisao
se a indugao do trabalho de parto nestas situagbes é realmente benéfica

(Koopmans et al., 2007; van der Ham et al., 2007; Boers et al., 2007).

Por outro lado, a indugéo eletiva, principalmente com colo desfavoravel,

tem sido associada com o dobro ou triplo do risco de cesariana e deve ser
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desestimulada (Boulvain et al., 2001; Bailit et al., 2002; Vahratian et al.,
2005). Além do mais, as indugdes eletivas implicam em mais gastos para o
sistema de saude. Nos Estados Unidos a nao realizacdo de indugdes eletivas
evitaria mais de oito mil cesarianas, com uma economia de 38 milhdes de

délares por ano (Kaufman et al., 2002; Bailit et al., 2002).

Além da questao da via de parto, a indugdo médica ou eletiva do trabalho
de parto esta associada a outras complicagbes maternas, como maior numero
de parto vaginal instrumental, maior necessidade de analgesia peridural,
mais hemorragia poés-parto necessitando de mais transfusao sangiinea, e
maior permanéncia hospitalar (Dublin et al., 2000; Boulvain et al., 2001;
Cammu et al., 2002; Vrouenraets et al., 2005; Sheiner et al., 2005). Tem
sido relatado também o maior risco de histerectomia no p6s-parto imediato,
provocado pelo uso inadequado do misoprostol (Bennett, 1997; Blanchette
et al., 1999). A inducao do trabalho de parto mesmo utilizando unicamente
ocitocina tem sido associada ao maior risco de ruptura uterina em gestagoes

subsequentes (Kaczmarczyk et al., 2007).

Kramer et al. (2006) relatam ainda o dobro do risco de embolia do
liquido amnidtico com a inducao do trabalho de parto. Segundo estes autores,
se o risco absoluto de embolia de liquido amnid6tico € pequeno, de 4 a 5 por
100.000 mulheres, se considerarmos que a taxa de inducédo nos EUA seja de
aproximadamente 20%, entdo 30 a 40 mulheres por ano seriam acometidas
por esta condi¢cdo, resultando em cerca de 10 a 15 mortes por ano, o que

nao pode ser desprezado.
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A influéncia da inducao do trabalho de parto nos resultados perinatais é
controversa. A preocupagdo com a prematuridade e a mortalidade neonatal
gerada pelas indugdes do trabalho de parto com indicagdes questionaveis ou
com idade gestacional erroneamente estimada, tem sido relatada ao longo
dos anos (Bonham, 1962; Flaksman et al., 1978; Magowan et al., 1998).
Wax et al. (2002), estudando a doenga da membrana hialina em neonatos
de termo nascidos de parto eletivo, principalmente cesariana sem trabalho
de parto, relataram uma necessidade média de quatro dias de ventilagao
mecanica. Neste mesmo estudo a maioria das gestantes néo tinha avaliacdo da
maturidade pulmonar fetal. Em relagdo as indugdes sem uma razdo médica,
Grobman (2007) recomenda que s6 devam ser realizadas antes de 39 semanas
se comprovada a maturidade pulmonar fetal. Porém para Hartmann & King
(2001), a antecipacao do parto no termo sem uma razdo médica é uma conduta

maléfica e esta seria uma situacao de se estar “complicando o descomplicado”.

Alguns autores ndo encontraram diferenca em relagcdo aos escores de
Apgar no quinto minuto e a admissdao do neonato em unidade de terapia
intensiva na inducado do parto, comparado com aqueles neonatos que tiveram
seu nascimento com inicio espontaneo, e relataram que alguma diferenca
porventura encontrada estivesse associada com as condicdes patoldgicas
que geraram as indugdes (Yeast et al., 1999; Dublin et al., 2000). Por
outro lado, outros estudos tém associado a inducdo do trabalho de parto
independentemente das condigbes patolégicas a mais baixos escores de
Apgar e a maior necessidade de admissdo do neonato a unidade de terapia

intensiva (Cammu et al., 2002; Vrouenraets et al., 2005).
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Uma das indicagbes relativas de inducdo é nos fetos suspeitos de
macrossomia, porém estudos mais recentes mostraram que a conduta
expectante comparada com a indugdo do trabalho de parto reduziu a taxa
de cesariana sem comprometer o resultado perinatal (Zamorski et al., 2001;

Sanchez-Ramos et al., 2002).

Em relacao as gestacdes pos-termo, sabe-se que tém maior risco para
obito fetal (Hilder et al., 1998; Sue-A-Quan et al., 1999; Mac Dorman et al.,
2002). A politica de inducdo médica do trabalho de parto a partir de 41
semanas de gestacao é uma pratica recomendada (Calder et al., 2001;
Sanchez-Ramos, 2005). Entretanto, alguns estudos mais recentes relatam
nao ter encontrado diferenca na taxa de cesariana, parto vaginal operatério e
mesmo nos resultados neonatais, e que o risco absoluto de morte perinatal
€ muito baixo. Assim, ainda que valha a recomendacao de inducgao do trabalho
de parto para todas as gestagdes atingindo 41 semanas, pode ser oferecida
a gestante a opgao de aguardar o inicio espontaneo do trabalho de parto até
42 semanas de gestacdo, desde que seja acompanhada da vigilancia da
vitalidade fetal, considerando que o risco de 6bito fetal € muito baixo (Heimstad

et al., 2007; GUlmezoglu et al., 2007).

A inducao do trabalho de parto em mulheres com cesariana prévia
comparada com seu inicio espontaneo tem sido associada a maior morbidade
materna como hemorragia pés-parto e aumento da taxa de cesariana, além
de maiores riscos de admissdo do neonato em unidade de terapia intensiva

(Delaney & Young, 2003, Allen et al., 2006). O risco de ruptura uterina apos
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indugdo do trabalho de parto em mulheres com cesarea anterior também
tem sido relatado por Lydon-Rochelle et al. (2001) e por Kaczmarczyk et al.
(2007). Guise et al. (2004), em uma revisao sistematica, concluem que a
literatura é imprecisa e inconstante neste tema e que existem estudos

indicando que seria necessaria a realizacao de 370 cesarianas eletivas para

a prevencdo de uma unica ruptura uterina sintomatica.

Existe ainda alguma controvérsia se a indugéao do trabalho de parto na
amniorrexe prematura no termo deva ser conduzida ativamente ou com
conduta expectante, aguardando o inicio espontaneo do trabalho de parto. A
conduta ativa com ocitocina ou prostaglandinas ndo mostrou diferenca em
relacdo a conduta expectante quando analisada a taxa de cesariana ou de
parto vaginal instrumental. Embora menos mulheres tivessem corioamnionite e
endometrite no grupo da conduta ativa em relagao a conduta expectante,
nao houve diferenca em relagdo a infeccdo neonatal, porém mais neonatos

necessitaram de admissdo em unidade de terapia intensiva na conduta ativa. As

mulheres ficaram mais satisfeitas com a conduta ativa (Dare et al., 2008).

A inducado do trabalho de parto € um tema bastante relevante em
obstetricia. Pode contribuir para a reducdo da taxa de cesariana, que €
sabidamente um procedimento cirdrgico que aumenta a morbimortalidade
materna e neonatal. A indugcdo do trabalho de parto tem aumentado em
algumas regides e paises, porém ainda é um procedimento subutilizado em
outras. Existem indicagbes clinicas definidas e outras que sao questionaveis.

O crescente aumento em algumas regides deveu-se, principalmente, as
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inducbes eletivas, porém estas parecem aumentar o risco de cesariana,

principalmente com o colo desfavoravel.

Na América Latina, incluindo o Brasil, a taxa de inducdo do trabalho de
parto talvez seja, de fato, um dos procedimentos usados mais desconhecidos
na pratica obstétrica em termos populacionais, porque nao existem dados
disponiveis. O real conhecimento sobre a utilizagdo da inducao do trabalho de
parto, além dos fatores a ela associados e seus efeitos maternos e perinatais,
devera constituir um excelente recurso no sentido de se averiguar quando e
onde o procedimento esta sendo utilizado de maneira adequada, servindo

para a orientagdo de politicas publicas na atencao ao nascimento.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de inducao médica e eletiva do trabalho de parto,

fatores associados e resultados maternos e perinatais na América Latina parto.

2.2. Objetivos Especificos

— Avaliar a prevaléncia de indugao do trabalho de parto, seu sucesso,
as indicacdes, os métodos utilizados, fatores associados a utilizagao

e os resultados maternos e perinatais na América Latina.

— Avaliar especificamente a inducgéo eletiva do trabalho de parto, seu
sucesso, fatores associados a utilizacao, e os resultados maternos e

perinatais na América Latina.
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3. Método

3.1. Desenho do estudo

Foi feita uma analise secundéaria do banco de dados do inquérito
hospitalar multicéntrico internacional de corte transversal “Pesquisa Global
em Saude Materna e Perinatal da Organizacdo Mundial de Saude — OMS”
(WHO Global Survey for Maternal and Perinatal Health — Project A25176),
para avaliar a taxa de indugédo médica e eletiva do trabalho de parto, seus
fatores determinantes e os resultados maternos e perinatais associados em
oito paises da América Latina, incluindo o Brasil, selecionados de forma

aleatéria (Villar & Shah 2004; Shah et al., 2008).

3.2. Tamanho amostral

Inicialmente o tamanho amostral foi de 11.077 mulheres que tiveram
seu parto induzido, o que corresponde a 11,4% do total de 97.095 mulheres
da América Latina que foram incluidas no banco de dados do estudo WHO

Global Survey (Villar et al., 2006). Para essa abordagem foram excluidos os
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14.525 casos que ndo tiveram trabalho de parto. Os 71.493 casos restantes,
que tiveram o trabalho de parto iniciado espontaneamente, constituiram o
grupo controle. Para a segunda abordagem, de inducdo eletiva entre gestantes
de baixo risco, o tamanho amostral foi de 1.847 gestantes de baixo risco que
tiveram seu parto induzido eletivamente (sem indicagdo médica), com 35.597
gestantes de baixo risco que tiveram seu parto iniciado espontaneamente

constituindo o respectivo grupo controle.

Informacoes sobre o projeto original:

O estudo original foi iniciado em 2003 e se utilizou de uma amostra
estratificada para se obter uma amostra representativa dos servigos de saude no
mundo. A proposta inicial era que o estudo seria implementado em 54 paises. A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define 14 subregides onde sdo incluidos
todos os paises. Essas subregides sado classificadas de acordo a mortalidade
infantil e de adultos em niveis que variam de A a E. Os paises séao
classificados como: (A) apresentam mortalidade infantil e de adultos muito
baixa, (B) mortalidade infantil e de adultos baixa, (C) mortalidade infantil baixa e
elevada mortalidade de adultos, (D) elevada mortalidade infantil e de adultos e
(E) mortalidade infantil elevada e mortalidade de adultos muito elevada. Na
América Latina os paises selecionados tiveram a seguinte classificacdo: A (Cuba),

B (Argentina, Brasil, México e Paraguai) e D (Equador, Nicaragua e Peru).

A selecdo dos paises foi realizada de forma aleatéria evitando possiveis
viéses. Foram selecionados de 8 a 10 paises em cada continente. Quando o

numero de paises em cada regidao era menor que quatro, todos eram
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incluidos. Quando algum dos paises selecionados ndo podia participar do
estudo por motivos politicos ou de infra-estrutura, era substituido por outro
pais selecionado aleatoriamente na mesma regido. A cada pais selecionado,
qgque era a unidade primaria do estudo, era solicitada uma lista dos hospitais
ou unidades de salude por regido selecionada, capital do pais e dois estados

ou provincias que também foram selecionados de forma aleatoria.

3.3. Local do estudo

Os paises participantes do estudo e previamente selecionados de
forma aleatéria foram: Argentina, Brasil, Cuba, Equador, México, Nicaragua,
Paraguai e Peru. Nesses paises foram selecionadas 24 regides, incluindo as
capitais e mais dois estados/provincias de cada pais. Foram identificados 410
hospitais com mais de 1.000 partos no ano anterior, dos quais 120 aleatoriamente

selecionados participaram do estudo (Villar et al., 2006; Shah et al., 2008).

Apds a selegcao dos paises, foram identificadas em cada pais as areas
geograficas mais representativas da saude da populacdo. Em cada Capital
ou Municipio foram selecionadas até sete instituicoes. No Brasil participaram

do estudo a capital Brasilia e os estados de Sao Paulo e Pernambuco.

Populacao do estudo:

Foram incluidas todas as mulheres que tiveram seus partos nas
instituicbes selecionadas no periodo do estudo, de um de setembro de 2004

a 30 de marco de 2005. As mulheres gravidas procuraram 0S servigos
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hospitalares espontaneamente ou foram referenciadas de outros servicos no
periodo do estudo. O periodo da coleta foi previamente estabelecido de
acordo com o numero esperado de partos, de dois ou trés meses (trés
meses se = 6.000 partos por ano e dois meses se > 6.000 por ano) (Villar

et al., 2006; Shah et al., 2008).

Os dados das mulheres foram obtidos dos prontuarios médicos antes
da alta hospitalar, e caso faltasse a informacédo ou existisse contradigdo no
prontuario, o médico assistente era procurado para completar ou corrigir as
informacbes. Os dados das instituicbes foram obtidos dos diretores dos
hospitais ou dos chefes dos servicos da obstetricia. Os dados obtidos das
fichas de coleta eram alimentados online pelo coordenador da instituicdo de
saude ou pelo coordenador regional. Os dados foram coletados por pessoas
treinadas previamente e os coordenadores eram enfermeiros ou obstetras
que revisavam a ficha de coleta antes da inser¢cdao dos dados no sistema

online (Villar et al., 2006; Shah et al., 2008).

3.4. Critérios para a selecao dos sujeitos

Critérios de inclusao:

* Mulheres com gestagdo Unica, que tiveram o inicio de seu trabalho
de parto induzido (casos) ou com inicio espontaneo (controles) nos
hospitais selecionados no periodo de estudo do Global Survey na

América Latina (primeira abordagem).

* Mulheres que tiveram gestagdes Unicas de baixo risco e o inicio de seu

trabalho de parto induzido eletivamente (sem indicagdo meédica e/ou
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por solicitacdo da prépria mulher) nos hospitais selecionados no periodo

de estudo do Global Survey na América Latina (segunda abordagem).

Critérios de exclusao:

Mulheres que né&o tiveram trabalho de parto, ou seja, que tiveram

uma cesariana realizada eletivamente (ambas abordagens).

GestacOes consideradas como de alto risco pelas informacdes constantes
do formulario: antecedente de fistulas, cesarianas ou qualquer outra
cirurgia uterina; que durante a gravidez ou parto apresentasse
qualquer das seguintes condigbes: ruptura prematura de membranas,
hipertensdo arterial de qualquer etiologia, doencas cardiacas, renais,
respiratérias, restricdo do crescimento fetal, diabetes, maléaria, anemia
falciforme, anemia grave, sangramento vaginal durante a gestacao
ou anteparto, pielonefrite, doencas sexualmente transmissiveis,
HIV/AIDS, outras condicbes médicas ou obstétricas; que tenha tido
seu parto induzido por qualquer causa médica; que tivessem idade
gestacional menor que 37 semanas ou maior que 42 semanas,
apresentacao néo cefalica e resultando em recém-nascido de muito

baixo peso (segunda abordagem).

3.5. Variaveis

Variavel Independente:

Forma de inicio do trabalho de parto: induzido ou espontaneo
(primeira abordagem) e induzido eletivamente ou espontaneo

(gestagdes de baixo risco, segunda abordagem).

Variaveis Dependentes:

Tipo de parto (vaginal ou cesariana).
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Resultado materno: necessidade de uteroténico no pés-parto,
hemorragia pés-parto necessitando transfusdo sanguinea, transfusao
de sangue, laceracao perineal de terceiro ou quarto grau,
histerectomia, admissao a unidade de terapia intensiva, anestesia/
analgesia, situacdo materna na alta ou no 8% dia pés-parto (viva,

morta ou transferida) e tempo de permanéncia hospitalar.

Resultado perinatal: Apgar no quinto minuto, peso ao nascimento,
admissdao a unidade de terapia intensiva neonatal, mortalidade

neonatal precoce e inicio da amamentacao.

Variaveis de controle: pais, indicagcdo da inducdo do trabalho de parto,

Termos

meétodo de inducao, idade materna, estado marital, escolaridade
materna, paridade, antecedente de cesarea na Uultima gestacgéao,
ruptura de membranas, hipertensao cronica, pré-eclampsia, doenca
cardiaca/renal, doenca respiratoria, restricdo de crescimento fetal,
diabetes, anemia grave, sangramento vaginal, outra condigéo clinica,
numero de consultas de pré-natal, tipo de instituicado de saude,

IMC, idade gestacional, apresentacao fetal.

e definicoes das variaveis do projeto original:

Situagdo marital quando a mulher € admitida no servi¢o de saude para
o parto: (1) solteira, (2) separada/divorciada, (3) casada/unidao

consensual, (4) Vidva/outro. (Varidvel categorica qualitativa).

Idade em anos: idade da paciente em anos completos, que estava
anotado no prontuario em anos completos ou ser calculado a partir

da data de nascimento. (Variavel numérica discreta).

Anos de escolaridade: numero de anos em que a mulher freqlientou
uma escola formal, inclusive cursos técnicos, desde que tenham

sido apés o curso primario.
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* Peso da mulher na ultima visita pré-natal ou na admissao para o
parto. Foi escrito em quilogramas. Valores decimais foram excluidos e

o valor foi arredondado para o mais préximo.

e Altura da mulher: foi registrado em centimetros. Decimais foram

excluidos, arredondando para o valor mais préximo.

Historia reprodutiva:

* Ndmero de gravidezes incluindo a atual: escrito o numero total de
gestacdes incluindo a atual, independente se o resultado foi aborto,

natimorto, 6bito neonatal, doenca trofoblastica gestacional ou ectépica.

 Numero de nascimentos anteriores excluindo a gravidez atual: escrito o
numero de partos anteriores incluindo cesariana. O parto atual foi

excluido como também abortamento.

* Resultado da ultima gravidez: informado com cinco opgdes: (1)
aborto espontaneo/induzido, (2) ébito neonatal, (3) natimorto, (4)

vivo na alta hospitalar, (8) nuliparas.

» Fistula vesico-vaginal/reto-vaginal: (1) se a mulher nao tem o
diagnostico de fistula vesico-vaginal/reto-vaginal na gravidez anterior e
(2) se a mulher tem o diagndéstico de fistula vesico-vaginal/reto-

vaginal na gravidez anterior.

» Cirurgia prévia no utero ou colo uerino (miomectomia, remogao de
septo, conizacdo do colo uterino, cesariana classica, e circlagem

cervical). Categorias: 1=nao e 2=sim.

+ Cesariana na ultima gravidez: Categorias: 1=ndo e 2=sim, e

8=nuliparas
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Gravidez atual:

 Tem a mulher diagnéstico positivo para HIV? Categorias: (1) se nao

existe evidéncia no prontuario médico de que a mulher tem o

diagnostico HIV positivo ou AIDS e (2) se a mulher tem o

diagnéstico de HIV positivo ou AIDS.

Durante a gravidez ou parto a mulher apresentou alguma dessas

condi¢coes? Categorias: (1) ndo e (2) sim, se a mulher apresentou

algumas dessas condicdes e estava registrado no prontuario ou foi

relatado por alguém que atendeu a mulher:

A)

Ruptura prematura das membranas: ruptura espontédnea da
bolsa amnidtica no final da gravidez ou mesmo antes, desde que

néo tenha iniciado as contragdes do trabalho de parto.

Hipertensdo induzida pela gestacao: niveis pressoricos elevados,
definido como 140/90 mmHg ou maior, ou um aumento de 30
mmHg na pressdo sistélica ou 15 mmHg na presséao diastélica
acima do valor basal por pelo menos duas ocasibées, com um
intervalo de seis horas, que se desenvolveu apés vinte semanas

de gestacdo em uma mulher normotensa.

Hipertensdo crbnica: niveis pressoricos maiores que 140/90
mmHg, diagnésticado antes do inicio da gestagdo ou diagndsticado

antes de 20 semanas de gestacéo.

Pré-eclampsia: niveis pressoricos elevados, definido como
140/90 mmHg ou maior, ou um aumento de 30 mmHg na
pressdo sistélica ou 15 mmHg na pressado diastélica acima do
valor basal, por pelo menos duas ocasidées, com um intervalo de
seis horas, que se desenvolveu apos vinte semanas de gestagdo em

uma mulher normotensa associado a proteinuria ou albuminduria.

Eclampsia: a ocorréncia de convulsao e/ou coma néao relacionada a

outras condigdes patolégicas em mulheres com sinais ou sintomas
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de pré-eclampsia. A convulsdo generalizada ou grande mal e

pode surgir durante a gravidez, parto ou 48 horas p6s-parto.
F) Doenca Cardiaca ou Renal.
G) Doencga Respiratoria Cronica.

H) Altura uterina aquém da esperada para a idade gestacional

(definida e anotada no prontuario médico).

) Diabetes mellitus: diagnéstico de diabetes realizado antes da

gestacéo.
J) Malaria.

K) Anemia Falciforme: anemia crbénica congénita caracterizada por
anormalidade na forma da hemécia que se apresenta em forma

de foice.
L) Anemia Severa (Hb< 7 g/l).

M) Sangramento vaginal na segunda metade da gravidez (pode
indicar implantacdo anormal da placenta, placenta prévia, ou

descolamento prematuro da placenta).

N) Pielonefrite ou infecgdo urinaria (pielonefrite é uma inflamagéao do
rim ou trato urinario superior que geralmente resulta de infeccao

bacteriana nao contiglia com a bexiga ou outra infec¢do urinaria.
O) Qualquer ulcera genital.
P) Condiloma acuminata (verrugas genitais ou perianais).
Q) Outras condicdes médicas.

R) Condigdes clinicas que sugerem HIV/AIDS.

Numero de visitas de pré-natal: o nUmero de visitas de pré-natal da mulher

independentemente do local antes da admissao para o parto.
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Dados referentes ao trabalho de parto e parto:

 Foi a paciente referida para o parto?

Categorias: “1” (ndo) se a mulher procurou espontaneamente o
servigco ou esta instituicdo para o parto, sem ser encaminhada; “2”
(sim) se a mulher foi encaminhada por outra unidade de saude. O
motivo do encaminhamento inclui avaliacdo da vitalidade fetal,

inducéo e parto, ou qualquer procedimento seguido do parto.

« Forma de inicio do trabalho de parto:

Categorias: 1 = Esponténeo (inicio espontédneo do trabalho de
parto, mesmo que tenha sido usado ocitocina durante o trabalho de
parto para condugdo do mesmo); 2 = Induzido (indugado do
trabalho de parto antes do seu inicio espontaneo, com o objetivo de
atingir o parto via vaginal); 3 = Auséncia de trabalho de parto (se a

mulher foi submetida a uma cesariana sem trabalho de parto).

Indicacao para a inducao do parto: Categorias: “1” (ndo) ou “2” (sim)

respondendo a principal indicagéo para a indugéo do trabalho de parto.
a) Obito fetal

b) Restricdo do crescimento intra-uterino (cujo feto esta abaixo do

percentil 10° para a idade gestacional)
c) Sofrimento fetal
d) Gestagdo multipla

e) Ruptura prematura das membranas (ruptura das membranas

antes do inicio do trabalho de parto)

f) Corioamnionite (processo inflamatério envolvendo o cério, vasos

fetais e membranas amniéticas anotado em prontuario médico)
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g) Sangramento vaginal (placenta prévia ou descolamento prematuro
da placenta, infecgdo ou trauma da cérvice ou inicio do trabalho

de parto)
h) Pré-eclampsia/eclampsia
i) Pos-termo, mais de 42 semanas
j) Inducao eletiva
k) Solicitacdo materna
) Qualquer outra complicagdo obstétrica

m) Qualquer outra complicagdo médica

Método de inducao: Categorias: “1” (ndo) ou “2” (sim), respondendo ao

principal método para indugédo do parto.

a) ocitocina

b) Misoprostol (analogo da prostaglandina oral ou vaginal)

c) Outras prostaglandinas

d) Descolamento das membranas (sem ruptura das membranas)
e) Ruptura artificial das membranas / amniotomia

f) Mecanicos (incluindo laminaria) (dispositivos usados incluem varios
tipos de catéteres ou laminarias introduzidos dentro do canal cervical

ou no espacgo extra-amnioético)

g) Estimulacao mamaria

Quem realizou o parto ou a cesariana:

a) Obstetra/ginecologista

b) Residente ou médico em treinamento

Método 47



c) Cirurgiao geral

d) Clinico (general practitioner)
e) Enfermeira

f) Midwife

g) Algum paramédico

h) Estudante de medicina

Anestesia ou analgesia durante o trabalho de parto: selecione de 1 a

5, s6 uma resposta.

1. Peridural

2. Raquianestesia

3. Analgésico local: (anestésico local no nervo pudendo ou cérvice)
4. Nenhuma anestesia ou analgesia

5. Método alternativo (ex: ervas medicinais)

Tipo de anestesia/ analgesia durante o parto ou cesariana: selecione

uma das 5 respostas.
1. Anestesia geral

2. Peridural

3. Raquianestesia

4. Local (as vezes local é usado para designar anestesia regional —
raquianestesia, como também a verdadeira anestesia local. Aqui

nao inclui anestesia para epsiotomia)

5. Nenhuma anestesia
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Quem deu a anestesia: selecionede 1 a 7.

1. Anestesiologista (especialista)

2. Obstetra/clinico geral (general practitioner)
3. Residente / médico em treinamento

4. Paramédico/enfermeiro anestesista

5. Enfermeira/midwife

6. Técnico em anestesista

7. Outros

Resultados maternos:

Se algum uteroténico foi usado no pos-parto para hemorragia

pés-parto?

Categorias: “1” (néo) se nenhum uteroténico foi usado para pds-parto
por hemorragia, excluindo o uso de uterotdnico profilatico para o
terceiro periodo do parto; “2” (sim) se algum uterotdnico (ocitocina

ou methergin) foi usado para tratamento de homorragia pés-parto.

A mulher recebeu transfusao sangiiinea?

Categorias: “1” (ndo) se a mulher nao recebeu transfusdao sanglinea
durante o parto ou periodo pos-parto; “2” (sim) se a mulher recebeu

transfusdo sanglinea durante o parto ou periodo pés-parto.

Qual foi a indicacao da transfusdao sangliinea? Cada item tem

que ser preenchido “1”(sim) ou “2” (n&o):
a) Anemia durante a gestacao

b) Hemorragia anteparto

¢) Hemorragia intraparto

d) Hemorragia pés-parto
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Laceracdo perineal de terceiro ou quarto grau. Categorias: “1”

(sim) ou “2” (n&o)

Histerectomia: Categorias: “1” (nao) se histerectomia nao foi
realizada a causa relacionada ao parto e “2” (sim) se foi realizada a

causa relacionada ao parto

Admissao da mulher em unidade de terapia intensiva ou

qualquer unidade especial.

Quantidade de dias que a mulher permaneceu internada na

unidade de terapia intensiva ou unidade especial.

Condicoes maternas na alta hospitalar: 1) viva 2) morta 3) viva,

mas transferida para um setor ou hospital de maior complexidade.

Data da alta materna, transferéncia ou morte que ocorreram

até o oitavo dia pds-parto.

Dados do neonato:

Data do parto: dia/més/ano.

Melhor estimativa da idade gestacional pela data da dltima
menstruacao, exame pélvico, exame obstétrico e exame de ultra-som
ou outra avaliagdo. Estes elementos sdo analisados conjuntamente
para definir a idade gestacional. A idade gestacional foi definida
pelo cuidador. Caso nenhum dado exista a idade gestacional sera

definida pelo exame fisico do recém-nascido.

Apresentacao fetal no parto: 1) cefalico, 2) pélvico (modo pés

ou nadegas) e 3) Outras (transversa, face, procidéncia de mao).
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Forma de término do parto: 1) Espontaneo, 2) Forceps, 3) Vacuo
extracao, 4) Cesarea eletiva, 5) Cesarea de emergéncia, 6) Cesarea
intra-parto, 7) Parto vaginal pélvico, 8) Versdo interna seguida de

extracdo, 9) Laparotomia por ruptura uterina, e 10) “spatula”.

Condicoes de nascimento: 1) vivo, 2) natimorto recente, 3)

natimorto macerado.

Escore de Apgar ao quinto minuto: de 0 a 10.

Peso ao nascimento em gramas.

Sexo: 1=feminino 2= masculino.

Admissao do neonato a unidade de terapia intensiva ou

outra unidade especial.

Numero de dias que permaneceu internado na unidade de
terapia intensiva ou outra unidade especial até o sétimo dia

de vida.

Condicées do neonato na alta hospitalar: 1) vivo e bem, 2)
vivo com trauma obstétrico, 3) vivo, mas transferido para um nivel
de maior complexidade, 4) ébito dentro das primeiras 24 horas, 5)
Obito apo6s as primeiras 24h.

Quando iniciou a amamentacao?

1. Imediatamente apés o parto (isto é, na sala de parto).

2. Entre uma e 24h ap6s o nascimento

3. Apéds o primeiro dia

4. N&o iniciado antes da alta hospitalar.

Data da alta hospitalar do neonato: data da alta, transferéncia

para outro servigo ou Obito do servigo hospitalar dia, més e ano.
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3.6. Instrumento para coleta de dados do estudo original

Os dados das mulheres e neonatos (caracteristicas maternas, tipo de
parto, informagdes dos resultados maternos e perinatais) foram obtidos dos
prontuarios médicos no periodo do estudo nos hospitais incluidos, utilizando-se
um formulario pré-codificado (Anexo 1). Os dados eram obtidos diariamente por
uma pessoa responsavel, e conferidos pelo coordenador do hospital antes de
serem digitados e antes da alta hospitalar. Os dados dos hospitais foram
coletados pelos coordenadores regionais ou pelo coordenador do pais. As
informacdes hospitalares incluiam tipo de hospital (priméario sem cirurgias,
secundario, ou terciario com cirurgias); o local, se urbano, semi-urbano ou rural;
recursos hospitalares (transfusdo sanglinea, antibiéticos, anestesia, unidade
de terapia intensiva); numero de nascimentos (tipo, numero e qualificagado);
acesso ao hospital (qual a populacdo atendida, como é o acesso e numero de
partos). Nesta analise secunaria referente a inducao do trabalho de parto, os

hospitais priméarios sem condi¢des de cirurgias foram automaticamente excluidos.

3.7. Processamento e analise dos dados

O processamento dos dados foi do estudo original. Na analise dos
dados foi utilizado o SAS (Statistical Analysis Software) versdao 9.02. Para as
medidas de associacao entre a forma de inicio do parto e possiveis fatores a
ela associados, utilizou-se o Odds Ratio (OR) e seus intervalos de confianca
a 95%. Ja para a associacao entre a forma do inicio do trabalho de parto e
os resultados maternos e perinatais utilizaram-se as razdes de risco (RR)

seus respectivos intervalos de confianca a 95%. Em ambas situagdes utilizou-se
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andlise com modelos de regressao logistica simples e multiplos para gerar OR e
RR ajustados. Utilizaram-se ainda razdes de verosimilhanga (Likelihood Ratio)
para as analises simples e multiplas, considerando-se uma boa medida de

associacao os valores superiores a 10 (Mol et al., 1998; Deeks & Altman, 2004).

3.8. Consideracoes éticas

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa “Sistema Global de Dados da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para a Saude Materna e Perinatal”
realizado na América Latina em 2004 e 2005, e que teve como pesquisador
responsavel no Brasil o Prof. Anibal Faundes do CEMICAMP — UNICAMP. O projeto
original foi aprovado pelo Comité de Etica da OMS, e no Brasil, foi aprovado
pelo CEP da FCM/UNICAMP e posteriormente pelo CONEP, com o registro 9935
(Anexo 2). O Brasil foi o Unico pais participante do WHO Global Survey onde foi
exigido o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) individualmente

para toda mulher participante do estudo (Anexo 3) (Villar et al., 2007).

De acordo com a regulamentacao da Organizagdo Mundial da Saude,
proprietaria do conjunto de dados para todos os paises, para a utilizacao de
dados desta pesquisa, analises e autoria dos artigos dela derivados, uma
proposta justificada com plano de andlise para a abordagem da indugédo de
trabalho de parto e inducéo eletiva na América Latina foi apresentada aquela
instituicdo. A analise foi autorizada pela OMS e o banco de dados completo
para a América Latina foi fornecido, seguindo os procedimentos regulatérios
contidos no documento intitulado “Global Survey on Maternal and Perinatal

Health: data use regulations” (Anexo 4).
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Abstract

Objective: To evaluate the prevalence of labour induction, associated factors, maternal and
perinatal outcomes in Latin America. Design: Analysis of the 2005 WHO global survey
database. Setting: Eight randomly selected Latin American countries. Population: All
women who gave birth during the study period in 120 participating institutions. Methods:
Bivariate and multivariate analyses. Main Qutcome Measures: Indications for labour
induction per country, success rate per method, factors associated with labour induction,
maternal and perinatal outcomes. Results: Of the 97,095 deliveries included in the survey,
11,077 (11.4%) were induced, 74.2% occurring in public institutions, 20.9% in social
security hospitals and 4.9% in private institutions. Excluding deliveries in which labour did
not occur, induction ranged from 5.8% in Peru to 24.2% in Cuba. Indications were mainly
for premature rupture of membranes (25.3%) and elective induction (28.9%). The success
rate of vaginal delivery was 70.4%, the principal methods being oxytocin (69.9%) and
misoprostol (74.8%). Risk of induced labour was greater in women over 35 years of age.
The most frequent maternal complications were: need for uterotonic agents, perineal
laceration, hysterectomy, ICU admission, hospital stay >7 days, and increased need for
anaesthetic/analgesic procedures. The most frequent adverse perinatal outcomes were: low
S5-minute Apgar score, very low birthweight, admission to neonatal ICU and delayed
initiation of breastfeeding. Conclusions: In Latin America, labour was induced in slightly
more than 10% of deliveries; nonetheless, success rates were high irrespective of the method
used. There are, however, some maternal and perinatal risks associated with this procedure.

Key words: labour induction; mode of delivery; pregnancy complications; perinatal

outcome.
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Introduction

Despite the undisputed importance of labour induction for resolving pregnancies in which
there is a risk to the mother or foetus, this intervention may result in undesirable effects and
for this reason should only be indicated when the benefits to the mother and the foetus
surpass the risks of waiting for spontaneous onset of labour. ' Worldwide, the prevalence of
labour induction varies greatly between countries and even between different regions of the
same country; however, in general, it is higher, around 20%, in developed countries 16 and

lower in developing countries.

The indications established by specialist societies and by various other authors are
practically the same: hypertensive disorders of pregnancy, postterm pregnancy, premature
rupture of membranes, chorioamnionitis, diabetes, intrauterine growth restriction (IUGR),
isoimmunization, foetal death, and other maternal conditions. In addition, the procedure may

. 13,67
sometimes be performed on request by the woman. 36,

Labour induction represents an attempt to reduce the prevalence rate of caesarean sections,
whose rates are increasing worldwide. *® Regions in which the rate of induced labour is
higher generally have lower rates of caesarean section. Several studies have related an
increase in neonatal morbidity and mortality to elective caesarean sections, and this increase

also reflects on child mortality rates. *'*'*

There is a consensus that the success of induced labour is directly related to the status of the
cervix. When the cervix is unfavourable, induction increases the rate of caesarean sections.

In addition to an unripe cervix, other factors that contribute towards increasing the risks of a

58  Publicagdes



caesarean section at labour induction include nulliparity, obesity, mother’s age above 30
years, foetal macrosomia, use of epidural anaesthesia, use of magnesium sulphate, and

chorioamnionitis.'>!”

Inducing labour in nulliparas also increases the risk of an instrumental
vaginal delivery,18 the need for blood transfusion, longer hospital staly,17 need for immediate
care for the newborn infant and its admission to an intensive care unit.'"'® Nevertheless,

Yeast et al.’ justify these perinatal results as being related to the very pathological conditions

that led to an indication for induction.

It is well-known that the risk of foetal death increases in postterm pregnancies; therefore,
labour induction after 41 weeks of pregnancy would represent a protective factor against the
occurrence of foetal and neonatal death.'>* Nevertheless, this risk is considered to be very
low and it is thought that from 41 weeks onwards the pregnant woman who has no other
complication should be able to choose whether to undergo immediate induction or to wait
for spontaneous labour to occur while foetal vitality is monitored up to a maximum of 42

weeks, after which time labour should be induced.?*?!

Since induced labour involves more medical interventions, it also increases hospital costs
and should therefore be restricted to medically indicated cases.”> When properly indicated,
the procedure contributes towards reducing the rate of caesarean sections, a surgical
procedure that is known to increase maternal and neonatal morbidity and mortality. In Latin
America, the rate of labour induction is perhaps one of the least well-known statistics in
obstetrics in populational terms due to the inexistence of available data. Knowledge on
labour induction may constitute an excellent tool for monitoring when and where the

procedure is being carried out in an appropriate way and when it is being over- or
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underused. The objective of the present study was to evaluate the prevalence of labour
induction, as well as the factors associated with this practice, and maternal and perinatal

outcome in some hospitals in selected countries of Latin America.

Methods

The study protocol and methods have been described in detail in other publicaltions.g’23 A
secondary analysis was performed on the database from the international multicenter study
“2005 WHO Global Survey for Maternal and Perinatal Health” (Project A25176) to evaluate
the rate of induced labour, associated factors and maternal and perinatal outcomes in eight
countries of Latin America (Argentina, Brazil, Cuba, Ecuador, Mexico, Nicaragua, Paraguay
and Peru). Of a total of 410 healthcare institutions, 122 were randomly selected and 120 of

these participated in the study.&23

In the selected countries, the capital city and two randomly selected geographical areas (a
state or province) considered representative of the population were included, taking into
account institutions that had performed at least 1,000 deliveries in the previous year. A
maximum of seven institutions were selected in each state or province. The length of the
data collection period was established according to the predicted number of deliveries: 3
months if the number of deliveries was = 6,000 per year and 2 months if the number of
deliveries exceeded 6,000 per year. The regional or country coordinators collected the
institutional data from the hospital’s medical director or the head of obstetrics. Individual
data from the women and their newborn infants were obtained from the medical charts of all
the women who gave birth during the study period, which ranged from September 2004 to

March 2005.** Any inconsistency in the data was corrected by the coordinator of the
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project in the hospital by reviewing the charts and requesting the physicians responsible for
the mother and her infant to complete the charts prior to discharging the patients from
hospital. Only after completion of this procedure were the data inserted directly into the

computerized study database.

Each institution received the approval of their Institutional Review Board or from the
National Ethics Committee when there was no local board. General ethical approval for the
study was obtained from the World Health Organization (WHO)’s Scientific and Ethical
Review Group and Ethics Review Committee. Informed consent was not requested from
individual patients, since the data were taken from the medical charts without identifying the
women, except in Brazil where an individual consent form was requested from each woman
participating in the study.">* The present secondary analysis was approved by the WHO

unit responsible for the study database.

Statistical analysis

Initially, the prevalence rate of induced labour as opposed to spontaneous labour was
described according to country and indication as stated in clinical records. Next, the success
rates in achieving vaginal delivery were calculated for each country and in accordance with
the method of labour induction used. Induction was considered elective when no medical
indication, either maternal or foetal, was stated in the files, however this was not checked
against other clinical conditions. To assess the general characteristics of the women and their
pregnancies (age, marital status, schooling, parity, type of previous delivery, premature
rupture of membranes [PROM], hypertension, chronic hypertension, preeclampsia, cardiac

or renal disease, respiratory disease, diabetes, suspected foetal growth restriction, severe
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anaemia, vaginal bleeding, any other conditions, number of prenatal visits, type of
healthcare facility, body mass index [BMI], gestational age, and foetal presentation) as
predictors of labour induction by comparing the data from women in whom labour was
induced with data from women who spontaneously went into labour, crude and adjusted OR
and their respective 95% confidence intervals (95%CI) were estimated using simple and

multiple logistic regression models.

To assess maternal outcomes and complications possibly associated with induced labour,
including postpartum haemorrhage needing blood transfusion, need for uterotonic agents in
the postpartum period, any blood transfusion, perineal laceration, hysterectomy, admission
to ICU, total postpartum stay in hospital, use of analgesia/anaesthesia and the status of the
woman at discharge, crude and adjusted risk ratios and their respective 95%CI were
estimated using the Cox regression model adjusted for all predictors except BMI because of
the large number of cases in which data was missing. Exactly the same procedures were
performed for assessing perinatal outcomes, including 5™ minute Apgar score, low and very
low birthweight, admission to neonatal ICU, early neonatal death and time of initiation of
breastfeeding. All the procedures used in the statistical analysis were performed using the

SAS software program, version 9.1.3.

Results

The number of participating institutions per country ranged from 6 in Paraguay to 21 in
Mexico. The number of deliveries ranged from approximately 3,500 in Paraguay to 21,000

in Mexico. The majority of the healthcare institutions were in urban areas. Twelve
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hospitals were private, 86 were public and 22 were social security hospitals. With respect to

the principal primary variables, data was missing in less than 1% of all cases.

A total of 11,077/97,095 women (11.4%) underwent induced labour. The public hospitals
were responsible for 74.2% of inductions and the social security hospitals for 20.9%,
whereas only 4.9% of inductions occurred in private hospitals. Table 1 shows the
prevalence of induced labour per country, ranging from 5.8% in Peru to 24.2% in Cuba.
Brazil and Mexico, the countries that contributed with the greatest number of cases, had
similarly intermediate induced labour rates of around 14%. Premature rupture of
membranes was the single most frequent medical indication in all countries. Elective
induction, registered when there was no medical indication stated for the procedure, was the
most frequent indication, representing almost 29% of all cases of induced labour when all
the countries were taken together and more than 44% in Mexico, Paraguay and Ecuador.
Cuba and Nicaragua were the countries in which elective induction was least common,
accounting for around 9% of cases of induced labour in these countries. Induction because
the mother requested the procedure accounted for only 1.1% of all inductions. Nicaragua
was the only country where other, unspecified complications of pregnancy constituted the

most prevalent indication for labour induction (63.2%).

The overall success rate of induction for vaginal delivery was 70%, ranging from 60% in
Argentina and Cuba, 70-75% in Brazil, Peru, Nicaragua and Mexico, and reaching slightly
more than 80% in Paraguay and Ecuador. The rate of vaginal delivery was 5 percentage
points higher with the use of misoprostol compared to oxytocin. Only in Brazil and Ecuador

was the success rate of vaginal delivery with oxytocin higher than that achieved with
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misoprostol (Table 2). Of the methods used, oxytocin alone was predominant in the
majority of countries. The use of misoprostol was only higher than that of oxytocin in Peru,
where it was responsible for 52% of all inductions. Overall, misoprostol was used in around
only 10% of all labour inductions. Use of other prostaglandins alone was very uncommon in

these countries, as was the practice of artificial rupture of membranes and membrane sweeping.

Table 3 shows the maternal characteristics associated with labour induction. In general, it
was found that the risk of undergoing induced labour was 20-40% less for women under 20
years of age, those with no partner, women who had had more than three previous deliveries,
those whose previous pregnancy had resulted in caesarean section and women who had
attended a greater number of prenatal visits. On the other hand, the risk was greater for
women of 35 years of age or over, those having their first child, women with premature
rupture of membranes, hypertension during pregnancy, chronic hypertension, preeclampsia,
those suspected of having foetal growth restriction due to low fundal height, diabetes, severe
anaemia, vaginal bleeding, other pathological conditions, gestational age > 42 weeks, non-
pelvic presentation, and having given birth in a social security hospital. This increased risk
ranged from around 20% higher when the hospital was a social security hospital (OR 1.21;
99%CI 1.13-1.30) to around four times higher in the case of gestational age > 42 weeks (OR

3.85; 99%CI 2.39-6.22).

With respect to the maternal complications associated with induced labour, Table 4 shows
an association, even following adjustment for predictive variables, between induced labour
and the postpartum use of uterotonic drugs, the occurrence of perineal laceration, puerperal

hysterectomy, admission to an intensive care unit, duration of hospitalization > 7 days, and
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the need to use analgesic/anaesthetic procedures. There were 92 hysterectomies performed,
70 in the spontaneous labour group and 22 in the induced labour group. These last occurred
in 15 women using oxytocin, in 2 using misoprostol and in 5 using association of methods.
In this subset, 17 maternal deaths occur, 5 in the induced group and 12 in the spontaneous
group. The majority of these deaths was related to hysterectomies, need of postpartum

uterotonic, post partum haemorrhage, blood transfusion and admission to intensive care unit.

Table 5 shows that compared to spontaneous labour, induced labour was an increased risk
factor for 5™ minute Apgar score < 7, for very low birthweight infants and for admission to a
neonatal intensive care unit, even following adjustment for all predictors. With respect to
the time of initiation of breastfeeding, induced labour was associated with a reduced
likelihood of initiating breastfeeding in the first 24 hours following delivery and an

increased risk of postponing breastfeeding until after the first day.

Discussion

In the 120 large hospitals of Latin America included in this study, the prevalence of induced
labour was 11.4%, lower than that reported for developed countries, which is around
20%."*° This lower prevalence may be due to the higher rate of elective caesarean sections
performed in Latin America, where 49% of the caesarean sections carried out are elective
and 33% of all deliveries are performed by caesarean section®, a high rate when compared to

7.1% in Finland ** for instance.

In the present study, the predominant medical indication for labour induction in all the

countries studied was premature rupture of membranes, contrary to reports from other studies
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carried out in the United States in which preeclampsia and postterm pregnancies were the most
common indications followed by premature rupture of membranes in third plalce.6 Yawn et al.”
also reported a significant reduction in the prevalence of induction due to premature
amniorrhexis between 1980 and 1995. However, in France the most common indication was
postterm pregnancy followed by ruptured membranes.” In this study, preeclampsia was only
the fifth most frequent indication for induction in Latin America. On the other hand, the
proportion of inductions classified as elective were fairly high, around 30% overall and over
44% in Ecuador, Mexico and Paraguay. This proportion of elective inductions is much

higher than the range of 6-24.8% reported by various authors.>>%%

It is probable, however,
that this high proportion of elective inductions is over-estimated and may also include other
medical indications for induction that, since they permitted the induction to be scheduled,
may have been misclassified as elective. Around 6% of patients had more than one

indication for labour induction, a similar proportion to that reported by Yawn et al. 2

The predominance of the use of oxytocin as the preferred method of induction in Latin America is
in agreement with other studies that reported its use in 85-100% of inductions, generally in cases
in which the cervix was favourable to induction.***® Although Goffinet et al.’ reported similar
rates of use of prostaglandins and oxytocin, the latter was used irrespective of whether the
women had a favourable cervix or not, in violation of the guidelines provided by specialist
societies. In Brazil, one of the few countries in which misoprostol is available at a dose of 25 ug
specifically for cervical ripening and labour induction,” its use alone in this study was reported in

only 4.1% of cases. Nevertheless, misoprostol was used in around 10% of cases of induced labour.

The success rate for vaginal delivery was 70% and this rate varied little in accordance with

the country or the method used. Although high, this rate is still lower than the 83% reported for
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. 27 .. . . .
other regions.™*’ However, it is known that labour induction in the presence of an unfavourable
cervix and when another procedure is required to ripen the cervix, reduces the success rate

. . 27
of induction.

Nonetheless, data on the status of the cervix and whether a ripening agent
was required prior to induction was not collected in this study, making it impossible to draw
any conclusions. The number of women who used more than one method of induction,
around 16%, is small considering that the use of oxytocin is very common in the induction
process 3931 and that the presence of a favourable cervix is not routine in medical or elective

induction. Artificial rupture of membranes and membrane sweeping were methods rarely

used; however, the possibility of some recording bias cannot be discarded.

Nulliparity and age over 35 years were risk factors for labour induction and these data are in

1517 although the study by MacDorman et al*

agreement with reports from various other studies,
analysing 10 years of induction in the United States found no difference in the prevalence of
induction related to maternal age. In this study, having given birth in the previous pregnancy by
caesarean section was a protective factor against induction, probably because of the lack of reliable
information regarding trial of labour and induction in women who had a previous caesarean
section. In this situation, some studies have shown good results,3 3 while others report an increased
risk of uterine rupture and adverse neonatal results.>** In fact, systematic reviews on the subject
conclude that there is insufficient data to define the optimal route of delivery, either elective
caesarean section or trial of labour, or whether induction is a safe procedure, and that any decision

36,37

should be taken with the utmost care. In general, the other situations associated with induced

labour represent, in synthesis, the main indications for labour induction used in the majority of services.

In general, the results of the present study show that labour induction is associated with

some maternal complications, including the need for uterotonic drugs in the postpartum,
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perineal laceration, hysterectomy, admission to an intensive care unit, longer hospital stay
and greater need for analgesic/anaesthetic procedures, as has also been found in several

. 17,38
other studies. >!"

These data, originating from such a large and extensive sample
population, merit careful reflection with respect to the recommendation of the inclusion of
induced labour as a routine practice for these indications, meriting an adequate evaluation of
the services with respect to the management of possible complications. Nevertheless, if on
the one hand these results were identified even after adjustment for a number of factors
associated with the very indication of labour induction, it is always prudent to consider that

the unfavourable results, both maternal and perinatal, are indeed more frequent in those

cases in which there is a clear indication for interrupting pregnancy.

Moreover, neonatal results show an increased risk of lower 5™ minute Apgar scores even
following adjustment for confounding factors, contrary to the reports of Robson et al.” and
Yeast et al.,” who reported that the low Apgar score would be more associated with the
pathological conditions that determined labour induction rather than with the induction
itself. They also contradict several other studies that report finding no difference in Apgar
scores between cases of medically indicated or elective induced labour and spontaneous
labour.'®!"* The same argument may be used with respect to the higher risk of very low
birthweight infants and admission to neonatal intensive care units, which, even after

adjustment, could be associated with the conditions that led to the indication of labour induction.

Conclusion:
Labour induction is a relatively underused obstetrical procedure in Latin America, mainly in

private hospitals where the prevalence of elective caesarean sections is high. The success rate for
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vaginal delivery is also high, with no significant difference between the countries evaluated or
between the different methods used. There are, however, some increased maternal and perinatal
risks, for which reason extreme caution is recommended in the use of this procedure. The
indication for induction, the resources available at the institution and the qualification of the
healthcare professionals responsible for the care of the woman and her newborn infant are

factors that must be taken into consideration when indicating induced labour.
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Table 1. Indication for induction of labour according to some selected Latin American countries

Total Argentina Brazil Cuba Ecuador Mexico Nicaragu
N=
N: N: N: N: N: N:
Indication for 82570 % 9 9 9 9 9 <
. . 8748 12734 10467 11342 17377 5194
labour induction *
11077*
. 134 897 10.3 1840 144 2536 24.2 1214 10.7 2467 14.2 1051 2(
Foetal Death ? 307 2.8 27 3.0 53 2.9 49 1.9 25 2.1 62 25 15 1
Growth Restriction ® 368 3.3 59 6.6 32 1.7 199 7.8 28 2.3 22 0.9 5 0
Foetal Distress ° 660 6.0 12 1.3 245 13.3 155 6.1 95 7.8 109 4.4 13 1
Multiple Pregnancy ®° 232 2.1 10 1.1 17 0.9 18 0.7 5 0.4 177 7.2 4 0
PROM °© 2805 25.3 271 30.2 602 32.7 924 364 206 17.0 394 160 152 1<
Chorioamnionitis ° 108 1.0 14 1.6 15 0.8 41 1.6 3 0.2 16 0.6 4 0
Vaginal Bleeding °© 146 1.3 1 0.1 37 2.0 7 0.3 7 0.6 72 2.9 1 0
Preeclampsia ° 831 7.5 73 8.1 206 11.2 224 8.8 69 5.7 126 5.1 44 4
Postterm ° 978 8.8 95 10.6 151 8.2 438 173 48 4.0 140 5.7 34 3
Elective Induction ° 3200 289 216 241 533 29.0 226 8.9 662 545 1098 445 98 9
Maternal Request © 119 1.1 7 0.8 7 0.4 7 0.3 11 0.9 72 2.9 3 0
Other Pregnancy

o b 1555  14.0 159 17.7 131 7.1 178 7.0 119 9.8 116 4.7 664 60

Complications

Other Medical
428 3.9 32 3.6 112 6.1 132 5.2 38 3.1 64 2.6 21 2

Complications °

"The women who did not undergo labour were excluded from this analysis **660 cases had more than one indication

38 cases missing " 40 cases missing °39 cases missing
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Table 2. Success of induction of labour in achieving vaginal birth according to each single method of induct

American countries

Argentina Brazil Cuba Ecuador Mexico Nicaragua Pel
Method of Total
induction . Total® % VagTotal °% Vag Tota % Vag Tota % Vag Tota % Vag Tota % Vag Tota ¢
of labour (% Vaginal) | | | I I
Total 11077 (70.5) 897 60.3 1840 71.2 2536 60.0 1214 83.8 2467 75.3 1051 73.3 814
induced
Oxytocin 7913 (69.9) 436 53.7 1571 72.0 2149 57.7 875 88.0 1539 78.0 874 711 340
Mixed ° 1762 (71.0) 312 689 176 67.6 92 65.2 227 67.0 742 722 49 837 46
Misoprostol 1170 (74.8) 127 60.6 76 632 294 74.5 85 78.8 32 844 126 849 427
Other 164 (64.6) 11 81.8 11 727 0 - 4 75.0 132 62.1 0o - 1
Prostaglandi
n
Artificial 59 (74.6) 6 50.0 6 66.7 1 100.0 22 100.0 19 57.9 2 50.0 0
ROM
Sweeping 9 (55.6) 5 60.0 0o - 0 - 1 100.0 3 333 0o - 0
Membranes

3 missing cases ® 10 missing cases ©1251 cases correspond to oxytocin plus another method




Table 3. Crude and adjusted estimates of women’s characteristics associated with labour
induction in some selected Latin American countries

Characteristics Induced Spontaneous OR (95%Cl) OR.4j (95% CI) #
n (%) n (%)

Age (years)
10-19 1980 17.88 14250 19.94 0.88 (0.83-0.92) 0.82 (0.77-0.87)
20-34 7991 72.18 50443 70.58 1.00 1.00
=35 1100 9.94 6777 9.48 1.02 (0.96-1.10) 1.26 (1.14-1.38)
Missing 6 23

Marital status
With partner 8914 19.37 55333 22.28 1.00 1.00
Without partner 2141 80.63 15863 77.72 0.84 (0.80-0.88) 0.83 (0.78-0.88)
Missing 22 297

Years of schooling
<7 2622 25.24 18649 27.28 0.74 (0.68-0.79) 1.00 (0.93-1.09)
7-12 6463 62.21 42888 62.74. 0.79 (0.74-0.84) 0.94 (0.87-1.00)
>12 1304 12.55 6826 9.98 1.00 1.00
Missing 688 3130

Parity
Primipara 5409 48.88 29789 41.72 1.31(1.25-1.36) 1.24 (1.17-1.30)
2-3 deliveries 4475 40.44 32190 45.09 1.00 1.00
>3 deliveries 1183 10.69 9415 13.19 0.90 (0.84-0.97) 0.84 (0.78-0.90)
Missing 10 99

Caesarean in the last pregnancy
Yes 620 5.61 6718 9.46 0.57 (0.52-0.62) 0.60 (0.54-0.65)
No 10422 94.39 64318 90.54 1.00 1.00
Missing 35 457

Rupture of membranes
No 8398 76.06 64181 90.26 1.00 1.00
Yes 2643 23.94 6923 9.74 2.92 (2.77-3.07) 2.82 (2.67-2.98)
Missing 36 389

Hypertension during pregnancy
No 10130 91.75 68510 96.38 1.00 1.00
Yes 911 8.25 2574 3.62 2.39 (2.21-2.59) 2.11 (1.94-2.30)
Missing 36 409

Chronic hypertension
No 10651 96.48 70437 99.09 1.00 1.00
Yes 389 3.52 647 0.91 3.98 (3.50-4.52) 3.52 (3.06-4.04)
Missing 37 409

Preeclampsia
No 10391 94.12 69088 97.19 1.00 1.00
Yes 649 5.88 1994 2.81 2.16(1.98-2.37) 1.85 (1.67-2.04)
Missing 37 411

Cardiac/renal disease
No 10985 99.50 70805 99.61 1.00 1.00
Yes 55 0.50 276 0.39 1.28(0.96-1.72) 0.91 (0.65-1.27)
Missing 37 412

Respiratory disease
No 10946 99.15 70700 99.46 1.00 1.00
Yes 94 0.85 381 0.54 1.59 (1.27-2.00) 1.13 (0.88-1.44)
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Missing
Low fundal height

No

Yes

Missing
Diabetes

No

Yes

Missing
Severe anaemia

No

Yes

Missing
Vaginal bleeding

No

Yes

Missing
Other conditions

No

Yes

Missing
Number of prenatal
visits

0-3

>3

Missing
Type of healthcare facility

Public

Social security

Private
BMI

=30

> 30 (obesity)

Missing
Gestational age
(weeks)

< 37

37 -42

> 42

Missing
Foetal presentation

Cephalic

Breech

Other

Missing

37

10706
324
47

10887
153
37

10891
148
38

10736
297
44

9839
1199
39

1493
9241
343

8217
2320
540

5062
4583
1432

884
10090
48

55

10797
141
107

32

97.06
2.94

98.61
1.39

98.66
1.34

97.31
2.69

89.14
10.86

13.91
86.09

74.18
20.94
4.87

52.48
47.52

8.02
91.54
0.44

97.75
1.26
0.97

412

70426
559
508

70775
307
411

70781
297
415

69818
1236
439

64556
6525
412

12974
55879
2640

53956
13606
3931

33042
24566
13885

5215
65814
93
371

68787
1859
767
80

99.21
0.79

99.57
0.43

99.58
0.42

98.26
1.74

90.82
9.18

18.84
81.16

75.47
19.03
5.50

57.36
42.64

7.33
92.54
0.13

96.32
2.60
1.07

1.00
3.81 (3.32-4.38)

1.00
3.24 (2.67-3.94)

1.00
3.24 (2.66-3.95)

1.00
1.56 (1.37-1.78)

1.00
1.21 (1.13-1.29)

1.00
1.44 (1.36-1.52)

1.00
1.12 (1.07-1.18)
0.90 (0.82-0.99)

1.00
1.22 (1.17-1.27)

1.11 (1.03-1.19)
1.00
3.37 (2.37-4.77)

2.07 (1.74-2.46)
1.00
1.84 (1.41-2.40)

1.00
3.55 (3.06-4.13)

1.00
2.70 (2.18-3.34)

1.00
2.62 (2.11-3.25)

1.00
1.32 (1.15-1.51)

1.00
1.16 (1.08-1.24)

1.00
0.80 (0.75-0.85)

1.00
1.20 (1.12-1.38)
1.10 (0.97-1.26)

Not used®

0.98 (0.90-1.06)
1.00
3.82 (2.66-5.51)

2.29 (1.90-2.76)
1.00
2.03 (1.53-2.69)

OR: Odds Ratio

OR,qj: Adjusted Odds Ratio

* Simple and multiple logistic regression model (including all variables except BMI)
& BMI was not used in multiple analyses due to the high frequency of missing data.
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Table 4. Crude and adjusted risk ratios of maternal outcomes among women who underwent labour

induction in some selected Latin American countries

Induced Spontaneous #
Maternal outcomes RR (95% ClI) RRadj (95%Cl)
N (%) N (%)

Postpartum haemorrhage requiring blood transfusion
No 10878 99.42 69718 99.63 1.0 1.0
Yes 63 0.58 257 0.37 1.57 (1.09-2.26) 1.32 (0.98-1.77)
Missing 136 1518

Need of uterotonic medication in the post

partum
No 8186 74.03 55633 78.12 1.0 1.0
Yes 2871 25.97 15580 21.88 1.19(1.13-1.24) 1.15 (1.04-1.21)
Missing 20 280

Blood transfusion
No 10878 98.44 70419 98.89 1.0 1.0
Yes 172 1.56 793 111 1.40 (1.13-1.74) 1.15 (0.97-1.37)
Missing 27 281

Perineal laceration
No 10902 98.73 70796 99.52 1.0 1.0
Yes 140 1.27 345 0.48 2.61(2.02-3.39) 2.17 (1.75-2.70)
Missing 35 352

Hysterectomy
No 11021 99.80 71071 99.90 1.0 1.0
Yes 22 0.20 70 0.10 2.02(1.07-3.82) 2.02 (1.21-3.39)
Missing 34 352

Admission to intensive care unit
No 10924 98.72 70944 99.33 1.0 1.0
Yes 142 1.28 477 0.67 1.92 (1.50-2.46) 1.36 (1.11-1.66)
Missing 11 72

Postpartum hospital

stay
<7 days 10762 97.41 70244 98.43 1.0 1.0
=7 days 286 2.59 1123 1.57 1.65(1.39-1.95) 1.30 (1.13-1.49)
Missing 29 126

Anaesthesia during labour
No anaesthesia/ 7684 69.76 53669 75.36 1.0 1.0
Analgesia
Epidural 1481 13.45 9931 13.95 1.03(0.98-1.09) 1.13 (1.06-1.19)
Spinal 337 3.06 1263 1.77 1.83 (1.62-2.06) 1.73 (1.51-1.99)
Parenteral analgesic 1172 10.64 3872 5.44 1.97 (1.85-2.09) 1.87 (1.74-2.01)
Alternative methods 341 3.10 2480 3.48 0.96 (0.86-1.07) 1.19 (1.06-1.35)
Missing 62 278

Status at discharge
Alive 11049 99.81 71359 99.86 1.0 1.0
Dead 5 0.05 12 0.02 2.69 (0.67-10.73) 2.06 (0.63-6.74)
Referred to higher level 16 0.14 91 0.13 1.14 (0.56-2.30) 0.99 (0.56-1.74)
Missing 7 31

RR: Risk Ratio RRadj: adjusted Risk Ratio

# Cox regression model with adjustment for all predictors in table 3 except BMI
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Table 5. Crude and adjusted risk ratios of perinatal outcomes among women who underwent

labour induction in some selected Latin American countries

Induced Spontaneous ‘
Neonatal outcomes RR (95%Cl) RRadj (95%Cl)
n (%) n (%)

Apgar 5™ minute
<7 481 4.35 1498 2.11 2.07 (1.87-2.29) 2.08 (1.86-2.33)
=7 10564 95.65 69660 97.89 1.0 1.0
Missing 32 335

Low birth weight (<25009)
< 25009 967 8.75 5502 771 1.14(1.06-1.21)  1.01 (0.94-1.09)
= 25009 10081 91.25 65877 92.29 1.0 1.0
Missing 29 114

Very low birth weight (<15009)
< 15009 224 2.03 851 1.19 1.70 (1.47-1.97) 1.59 (1.35-1.86)
= 15009 10824 97.97 70528 98.81 1.0 1.0
Missing 29 114

Admission to neonatal intensive care unit
No 9444 88.13 64577 91.03 1.0 1.0
Yes 1272 11.87 6366 8.97 1.32(1.25-1.40) 1.26 (1.18-1.35)
Missing 361 550

Early neonatal death
Alive 10674 99.39 70563 99.47 1.0 1.0
Early neonatal mortality 65 0.61 373 0.53 1.15(0.89-1.50) 1.33(0.99-1.77)
Missing 338 557

Breastfeeding started
Within first hour 5974 55.77 34123 48.35 1.0 1.0
Between 1 - 24h after birth 3669 34.25 31583 4475 0.79 (0.77-0.81)  0.82 (0.77-0.85)
After the first day 762 7.11 3222 457 1.31(1.22-1.41) 1.31(1.21-1.43)
Not before the 7" day 306 2.86 1644 2.33 1.06(0.94-1.19)  1.18(1.04-1.35)
Missing 366 921

RR: Risk Ratio RRagj: adjusted Risk Ratio

# Cox regression model with adjustment for all predictors in table 3 except BMI
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4.2. Artigo 2 — Elective indution versus spontaneous labour in Latin
America

Elective indution versus spontaneous labour in Latin America
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Abstract

Objective: To evaluate whether the rates of Caesarean sections and adverse maternal
and perinatal outcomes are higher following elective induction compared to spontaneous
labour in low risk pregnancies.

Method: Elective labour induction was analysed in selected Latin American countries
included in the 2005 WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health. Their
associated factors and maternal/perinatal outcomes were compared with cases of
spontaneous onset of labour in low-risk pregnant women. OR (95%CI) were calculated
for factors possibly associated, and risk ratios (95%CI) for maternal and perinatal
outcomes. Adjustment using multiple logistic regression models followed these analyses.
Findings: Elective induction comprised 16.7% of all cases of induced labour, 4.9%
occurring in low-risk pregnancies. Oxytocin was the most commonly used drug (83.8% of
cases), either alone or associated with another method. The overall success rate of vaginal
delivery was 88.2%. The most common maternal adverse events were a higher postpartum
need for uterotonic drugs, an almost 3-fold higher risk of admission to intensive care
unit, a 5-fold higher risk of postpartum hysterectomy and an increased need for
anaesthesia/analgesia. Perinatal outcomes were satisfactory except for a 22% higher risk
of delayed initiation of breastfeeding between one hour and seven days post partum.
Conclusion: The higher likelihood of requiring uterotonic drugs, admission to ICU or
hysterectomy and the delayed initiation of breastfeeding following elective induction are
factors that contraindicate the option for this procedure, bearing in mind that no clear
benefits were found.

Key words: elective induction of labour; labour; low risk pregnancy; pregnancy

complications; perinatal outcomes.
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Introduction

The practice of elective labour induction in the absence of any medical or obstetrical
indication has been increasing in recent years, now reaching 10% of all deliveries in

. 1-4
some countries .

Mother’s request and logistic factors such as distance from the
hospital and a history of precipitate delivery *® have been appointed as the main causes
for this growth. In addition, since the first half of the 20t century elective induction of

labour has sometimes been associated with the possibility of induction to suit the

. 7
doctor’s convenience ‘.

In places where Caesarean section rates are high, the induction of labour in situations in
which resolution of the pregnancy is advisable may contribute towards reducing these
rates >, Nevertheless, the same is not necessarily true for induction when there is no
medical indication. On the contrary, elective induction may represent an additional
procedure that alters normal physiology at initiation of delivery, being associated with
an increase in the rate of Caesarean sections irrespective of parity, and even more so in

1,10-12

women with an unfavourable cervix . The main reasons for Caesarean sections in

elective inductions with unripe cervix are prolongation of the first stage of labour, foetal
distress, failure to progress and intrapartum haemorrhage '*™"°.

With respect to maternal outcome, an increase has been reported in instrumental vaginal

deliveries, in the need for epidural analgesia, postpartum haemorrhage, blood

12,14,16-19

transfusion, longer hospital stays and higher hospital costs . In addition, a need

for immediate care for the newborn infant and admission to a neonatal intensive care
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unit (ICU) may also be associated with elective induction of labour, mainly when the

cervix is unripe """,

Elective labour induction is an obstetrical intervention that is becoming increasingly
common. It is often indirectly reported in studies, perhaps as a result of the lack of
consensus in regard to its practice. Since it is an intervention that may result in
increased maternal and perinatal risks, it is important that its true dimension be known
so that problems may be adequately tackled, and accurate information may be generated
both for pregnant women and for healthcare professionals. The objective of this study
was to evaluate the prevalence of elective induction of labour in Latin America, the
success rate of the procedure in achieving vaginal delivery, its determining factors and

whether its practice is associated with unfavourable maternal and perinatal outcomes.

Methods

This study consists of a secondary analysis of the database originating from the 2005
WHO Global Survey on Maternal and Perinatal Health, focussing specifically on
elective labour induction in Latin America. The protocol and the methods of the original

2021 The database contains

study have been described previously in other publications
records on the deliveries of 97,095 women who gave birth during the study period in
120 randomly selected healthcare institutions distributed throughout eight Latin

American countries, Argentina, Brazil, Cuba, Ecuador, Mexico, Nicaragua, Peru and

Paraguay, which were also randomly selected.
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The protocol was approved by the World Health Organization (WHO)’s Scientific and
Ethical Review Group and Ethics Review Committee. Informed consent was not
individually requested, since the data were taken from medical charts without
identifying the women, with the exception of Brazil where all participants were asked to
sign an informed consent form *'. The present secondary analysis was approved by the

WHO unit responsible for the database.

Although the original database specified when inductions were elective, a total of 3,319
cases, and further identified those cases carried out at the mother’s request, it was
considered fundamental in this analysis to select a low-risk population by excluding all
the situations that could have affected the delivery itself and its maternal and perinatal
outcome. The steps listed in the flowchart shown in Figure 1 were then followed to
select a group of low-risk pregnant women who had had an elective labour induction (in
the absence of any medical indication or at the request of the mother) and those in whom
the onset of labour was spontaneous. With this strategy, all medical indications are
presumed to have been excluded, resulting in a sample of elective induction in a low-risk
population. A total of 1,847 cases of elective inductions were identified in this sample
population and compared to the population of low-risk pregnant women (35,597) who

went into labour spontaneously during the study period.

Statistical analysis

Initially, the success rates of elective labour induction in achieving vaginal delivery were
described in accordance with the method used. To evaluate the general characteristics of
the women and their pregnancies (age, marital status, schooling, parity, type of

healthcare facility, body mass index [BMI] and gestational age) as predictors for elective
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labour induction, the women who chose to induce labour were compared with those in
whom onset of labour was spontaneous, and crude and adjusted odds ratios (OR) and
their respective 95% confidence intervals (95%CI) were calculated using simple and

multiple logistic regression models.

To assess some selected maternal outcomes and complications possibly associated with
labour induction, including postpartum haemorrhage with blood transfusion, a need for
uterotonic agents in the postpartum period, blood transfusion, perineal laceration,
hysterectomy, admission to ICU, duration of postpartum stay in hospital, use of
analgesia/anaesthesia and the status of the woman at discharge, crude and adjusted risk
ratios and their respective 95%CI were calculated. A logistic regression model for
cohort studies was then used, including adjustment for mode of delivery and all other
predictors except BMI due to the large number of cases in which this information was
missing. Exactly the same procedures were performed for assessing selected perinatal
outcomes, including low 5" minute Apgar score, low birth weight, admission to neonatal
ICU, early neonatal death, and time of initiation of breastfeeding. All the analyses were

performed with Statistical Analysis System (SAS) software program, version 9.02.

Results

Elective labour as defined in this study was responsible for 16.7% of the 11,077
inductions registered in the database and corresponded to a prevalence of 4.9% among
low-risk pregnant women as here classified. Table 1 shows a high overall success rate
of 88.2% in achieving vaginal delivery, with no great variations between the different

methods of induction used. Oxytocin was the single most frequently used method in
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most of the elective inductions (65.9%), whereas misoprostol was responsible for only
8.9%. Other prostaglandins, membrane sweeping and artificial rupture of membranes
were rarely used methods; therefore, it was impossible to draw any conclusions with

respect to their effectiveness.

Table 2 shows that not having a partner was associated with a reduced risk of having an
elective induction (24% reduced risk). On the other hand, nulliparity and giving birth in
social security or private healthcare institutes were factors that increased the risk of
having an elective induction. The woman’s age or her education level were not
associated with the likelihood of undergoing an elective induction. Although BMI >
30Kg/m” was also associated with an increase in the likelihood of having an elective
induction by 14%, this could not be confirmed in the multiple analysis due to the high

proportion of missing information.

Caesarean sections were performed in 11.8% of all elective inductions in the low-risk
pregnant women compared with 8.6% in the women who went into labour
spontaneously.  Although the risk of a Caesarean section was higher in elective
inductions, no clear statistically significant difference was found in the multiple analyses
(RR 1.16; 95%CI 1.00-1.35). The maternal complications most associated with elective
induction of labour in the low-risk pregnant women, confirmed in the multiple logistic
regression analysis, were: postpartum need for uterotonic drugs (a 1.5-fold greater risk),
hysterectomy (a 5.2-fold greater risk), admission to ICU (a 3-fold greater risk) and a
greater need for anaesthetic and analgesic procedures. On the other hand, elective

induction was not associated with an increased risk of perineal laceration or postpartum
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haemorrhage, or the need for blood transfusion; neither did it lead to an increase in the

duration of hospital stay (Table 3).

Hysterectomy was performed in four women who had an elective induction of labour,
two of whom were nulliparas and all of whom had used oxytocin. Two of these women
used uterotonics in the postpartum period and received blood transfusions. None
required to be admitted to intensive care unit. Thirteen hysterectomies occurred in the
women in whom onset of labour was spontaneous. Of these 13 women, 10 were
multiparas, 4 had postpartum haemorrhage, 8 used uterotonics in the postpartum, 7
required blood transfusions and 4 were admitted to intensive care. Ten of these women
had vaginal deliveries. Only one case of maternal death occurred in this sample, in the
group of women in whom onset of labour was spontaneous. This woman was a 20-year
old primigravida with a full-term pregnancy, who had received appropriate prenatal care
and in whom no risk factors had been identified. She had a vaginal delivery of a full-

term, healthy infant with good vital signs (data not described in tables).

Finally, Table 4 shows that elective induction in low-risk pregnant women was not
significantly associated with an increase in the occurrence of the majority of neonatal
complications, including low 5™ minute Apgar score, low birthweight, admission to a
neonatal intensive care unit and early neonatal death. Nevertheless, delayed initiation of
breastfeeding, between one hour until the seventh day postpartum, was more common in
women who had an elective induction of labour, with a mean 22% higher risk (RR 1.22;
1.12-1.34). In addition the mean birthweight of neonates did not significantly varied
between groups (3259.6+417.3g for elective induction group and 3254.6+430.1g for

spontaneous onset of labour group, p=0.63) (data not show in table).
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Discussion

According to the results of the current study, elective induction represented 16.7% of all
cases of labour induction, with a prevalence of 4.9% in low-risk pregnancies. Oxytocin
was the most frequent method used in 83.8% of cases, alone or in combination with
another method. The overall success rate of vaginal delivery was 88.2%. The most
frequent maternal adverse events were a higher need for uterotonic drugs following
delivery, an almost 3-fold higher risk of admission to ICU, a 5-fold higher risk of
hysterectomy in the postpartum period and an increased need for anaesthesia/analgesia.
Perinatal outcomes were satisfactory, a relatively delayed initiation of breastfeeding

being the only significant negative finding.

There is a trend of increasing the practice of elective induction ™.

In fact, when the
prevalence of the indication for induced labour was evaluated in the complete database
of this study by seeking the terms “elective induction” or “by request”, it was surprising
to find that the indication was classified in this way in 30% of all inductions, although
variations between countries were large. It was then decided that a more restricted
group of low-risk pregnancies should be selected by excluding all the inductions carried
out for medical indications, all the cases in which any pathological condition was
present during pregnancy and delivery, and women with a previous history of uterine
scarring, breech presentation or any other situations of risk. A smaller sample was thus
obtained that included only pregnant women who were considered to be low-risk, and

the elective inductions in this study decreased consequently from 3,319 (30%) to 1,847

cases (16.7%). This method of investigation has also been used by other authors 322
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since it is considered to constitute the only methodologically acceptable way of
comparing pregnant women who actually had an elective induction with other low-risk

pregnant women in whom onset of labour was spontaneous.

The mean Caesarean section rate in the elective inductions was 11.7%, well below the
Caesarean rate of 29.5% for the sum of all the inductions in this same population. This
prevalence of Caesarean section, which is low considering current standards, may be due
to elective induction being carried out in the presence of a favourable cervix, as
recommended by Bishop . however, this aspect was not evaluated in the present study.
What leads us to consider this possibility is the predominance of the use of oxytocin
alone or in association with other methods as a method of elective induction, since this
compound is generally effective only when the cervix is favourable for induction.
However, it could not be excluded the possibility of low availability or less confidence
in the use of misoprostol. This method, the most frequently indicated when there is a
need to prepare the cervix, was used alone by only 8.9% of pregnant women, and the
Caesarean section rate with this method was 21.8%, twice that found with oxytocin.
These results indirectly corroborate findings from other studies reporting that elective
induction in the presence of an unripe cervix constitutes a risk factor for Caesarean

section '%2+2°,

In this low-risk sample, maternal age was not associated with the prevalence of elective
induction, contrary to findings published by other investigators who reported that age

. . fo s . 38,1027
below 19 years is a protective factor for elective induction **'%%’.

Not having a partner
was a factor associated with reduced risk of an elective induction, and this is in

agreement with the findings of Coonrod et al. ® On the other hand, maternal education
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level was not associated with the prevalence of elective induction in this population, and

0 26
1. =

this finding is in agreement with reports by Boulvain et al. '° and Le Ray et a
however, the prevalence of women with 12 years or more of schooling was relatively

low, only around 9%, in this sample. Nevertheless, Coonrod et al. ® reported a greater

risk of elective induction in women with more than 12 years of schooling.

Being a nullipara was an independent risk factor for elective labour induction, although
significance was only borderline, and this finding conflicts with reports from other
authors who found this condition to be a protective factor against this procedure 31026
Giving birth in a private or social security institution practically doubled or tripled the
risk of an elective induction, which is also in agreement with reports from other

. 262
studies >,

With respect to adverse maternal effects, a greater need for uterotonic agents in the
postpartum period was found following elective inductions compared to spontaneous
initiation of labour. This finding should be interpreted with caution because, concomitantly,
elective induction was not found to increase the risk of puerperal haemorrhage requiring
blood transfusion. Moreover, the same uterotonic drugs may continue to be used in the
third and fourth stages of labour without necessarily signifying that more haemorrhagic
complications occurred but rather that they were used prophylactically, since these drugs

were used by more than 20% of women in both groups.

Perhaps the most important result of this study is that it revealed a 5-fold greater
occurrence of hysterectomy in the elective induction group. Although this procedure

was infrequent both in absolute and in relative terms, it represents a considerable
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concern, since in these cases labour induction was in theory not medically indicated and
resulted in puerperal hysterectomy, a complication with a high morbidity rate that,
furthermore, exerts a severe impact on the woman’s life by representing the end of her
reproductive life. In fact, some authors have reported a higher risk of hysterectomy
during labour provoked by the inappropriate use of misoprostol or a risk of uterine

£ 2°32. The women who underwent

rupture associated with the induction of labour itsel
elective induction and were then submitted to hysterectomy were all in use of oxytocin,
reinforcing the concern of some authors with regard to the need of a very careful use of

uterotonics >,

Elective induction of labour has also been associated with a greater need for anaesthetic
procedures. Although these procedures cannot be said to reflect maternal complications
or adverse situations, they do signify interference in the natural process of delivery in
addition to the inherent risks of the procedure itself and the increased costs associated

1., 14,17,18
with it ™ 7",

There was no difference between the two groups with respect to 5™ minute Apgar score,
even following adjustment for all the predictor variables available. This result is in

agreement with reports from various other authors '3,

In the current study,
elective induction did not significantly affect the occurrence of low birthweight, which
was not surprising. Finally, elective induction in this study represented a risk factor for
late initiation of breastfeeding or for not yet having initiated breastfeeding by the
seventh day of life. These data are in agreement with the findings of Crost and

Kaminski **, who reported in their study that women who had undergone induced labour

breastfed less.
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The prevalence of elective induction in this population was similar to that reported in

4

developed countries, around 10% 124 and was not associated with a higher rate of

Caesarean sections compared to the cases in which onset of labour was spontaneous.

These findings differ from reports by other authors '*'2.

Moreover, perinatal results
were satisfactory irrespective of the way in which labour initiated. Despite the
satisfactory response, there was no reduction in the risk of hysterectomy, which is a
serious event, mainly for a young woman at the beginning of her reproductive life.

Therefore, elective labour induction should not be performed without a very clear

medical indication.

With respect to the elective status of labour induction, the big question is whether it is
indeed an effective and harmless procedure that may be used unrestrictedly in
uncomplicated pregnancies without increasing the risk of Caesarean sections and other
maternal and perinatal complications or whether the adverse events associated with the
procedure are greater than the benefits and if the procedure should, therefore, be
discouraged. To add to the information found in this study and perhaps increase the
robustness of these findings, two proposals could be made for the future in an attempt to
improve knowledge on this subject. The first would be to use the same analytical
approach for expanding the information available for other countries and regions. The
second would be to carry out a specific systematic review on this subject in an attempt to
summarize the knowledge published on elective labour induction. These are two
challenges that may serve to fill the gaps in the information already available on this

subject.

92  Publicagdes



WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC

? The practice of elective labour induction in the absence of any medical or obstetrical
indication has been increasing in recent years, now reaching 10% or more of all
deliveries, but its consequences are not fully understood.

WHAT THIS STUDY ADDS

? The elective induction of labour among low risk pregnant women increases the risk
of requiring uterotonic drugs, admission to ICU or hysterectomy and the delayed

initiation of breastfeeding. This procedure should therefore not be recommended.
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97,095 deliveries in 8 Latin American
countries participating in the WHO
Global Survey

Excluded: 14,525 cases in
which labour did not occur

\ 4

[ 82,570 cases ]

Excluded: 8,854 cases with
previous uterine scarring or
fistulae

[ 73,716 cases ]

Excluded: 30,550 cases with
any clinical or obstetrical
pathologic condition

[ 43,166 cases ]

j Excluded: 2,267 cases induced
'L for any medical reason

[ 40,899 cases ]

Excluded: 3,455 cases of

{ preterm, postterm, non-

cephalic presentation and very
low birthweight

J

pregnant women

AN

1,847 electively 35,597 spontaneous
induced (4.9%) onset of labour

[ 37,444 low-risk ]

Figure 1. Steps used to identify low-risk pregnant women who underwent labour and were

included in the deliveries recorded in the WHO Global Survey for Latin America.
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Table 1. Success of elective induction of labour in achieving vaginal delivery according to each

single method of induction in low-risk pregnant women in some selected Latin American

countries, 2005.

Method of labour Total Vaginal Caesarean

induction N N %0 n %o

Total 1847 1629 88.2 217 11.7
Oxytocin* 1219 1093 89.7 126 10.3
Combined ** 409 362 88.5 47 11.5
Misoprostol 165 128 77.6 36 21.8
Other prostaglandin 33 27 81.8 6 18.2
Artificial ROM 19 18 94.7 1 53
Membrane sweeping 2 1 50.0 1 50.0

*1 case with no information on mode of delivery

ROM: rupture of membranes

*% 329 cases correspond to oxytocin plus another method
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Table 2. Crude and adjusted estimates of women’s characteristics associated with elective labour

induction in low-risk pregnant women in some selected Latin American countries, 2005.

Elective induction

Spontaneous

Characteristics onset of labour OR (95%CI) OR,4j(95% CD#
n (%) n (%)

Age (years)
10-19 369 19.99 7666  21.55  0.90 (0.80-1.01) 0.96 (0.84-1.10)
20-34 1347 72.97 25181  70.77 1.00 1.00
=35 130 7.04 2733 7.68  0.89 (0.74-1.07) 0.98 (0.77-1.24)
Missing 1 17

Marital status
Having a partner 1513 81.96 26668  75.27 1.00 1.00
No partner 333 18.04 8762 2473  0.67 (0.59-0.76) 0.76 (0.67-0.87)
Missing 1 167

Years of schooling
<7 488 28.82 9649  28.72  0.92(0.77-1.11) 1.10 (0.91-1.34)
7-12 1047 61.84 21073  62.72  0.90 (0.76-1.07) 1.06 (0.89-1.26)
> 12 158 9.33 2877 8.56 1.00 1.00
Missing 154 1998

Parity
Primipara 828 44.83 15565  43.81 1.05 (0.95-1.17) 1.13 (1.01-1.27)
2-3 deliveries 769 41.64 15232 42.87 1.00 1.00
>3 deliveries 250 13.54 4734 1332 1.05(0.90-1.21) 1.07 (0.91-1.26)
Missing - 66

Type of healthcare facility
Public 1047 56.69 26734  75.10 1.00 1.00
Social security 666 36.06 6118 17.19  2.78(2.51-3.08) 2.90 (2.61-3.22)
Private 134 7.26 2741 7.71 1.25 (1.04-1.50) 1.85(1.47-2.32)

BMI
=30 890 56.12 16334  59.22 1.00 Not used®
> 30 (obesity) 696 43.88 11250  40.78  1.14 (1.03-1.26)
Missing 261 8013

OR: Odds Ratio

# Simple and multiple logistic regression model (including all variables except BMI).

OR,4j: Adjusted Odds Ratio

& BMI was not used in multiple analyses due to the high number of cases in which data were missing.
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Table 3. Crude and adjusted risk ratios of maternal outcomes in low-risk pregnant women who

underwent elective labour induction in some selected Latin American countries, 2005.

Elective induction __ Spontaneous onset of labour  RR (95% CI)

Maternal outcomes

RR,; (95%CT) #

N (%) N (%)

Mode of delivery
Vaginal 1629 88.25 32506 91.35 1.0 1.0
Caesarean 217 11.75 3077 8.65 1.36 (1.19-1.55) 1.16 (1.00-1.35)
Missing 1 14

Postpartum haemorrhage with blood transfusion
No 1820 99.67 34796 99.72 1.0 1.0
Yes 6 0.33 97 0.28 1.18 (0.52-2.69) 1.34 (0.58-3.09)
Missing 21 704

Need for uterotonics during post partum period
No 1206 65.58 27926 78.87 1.0 1.0
Yes 633 34.42 7483 21.13 1.63 (1.52-1.74) 1.52 (1.39-1.66)
Missing 8 188

Blood transfusion
No 1823 99.08 35224 99.47 1.0 1.0
Yes 17 0.92 188 0.53 1.74 (1.06-2.85) 1.50 (0.91-2.47)
Missing 7 185

Perineal laceration
No 1827 99.40 35184 99.52 1.0 1.0
Yes 11 0.60 171 0.48 1.24 (0.67-2.27) 1.46 (0.78-2.70)
Missing 9 242

Hysterectomy
No 1834 99.78 35340 99.96 1.0 1.0
Yes 4 0.22 13 0.04 5.92(1.93-18.13)  5.23 (1.62-16.86)
Missing 9 244

Admission to intensive care unit
No 1838 99.67 35491 99.83 1.0 1.0
Yes 6 0.33 61 0.17 1.90 (0.82-4.38) 2.90 (1.24-6.78)
Missing 3 45

Postpartum stay
<7 days 1832 99.35 35190 98.99 1.0 1.0
=7 days 12 0.65 358 1.01 0.65 (0.36-1.15) 0.82 (0.46-1.45)
Missing 3 49

Anaesthesia during labour
No anaesth./analgesic 950 52.25 27258 76.98 1.0 1.0
Epidural 332 18.18 3972 11.22 2.03 (1. 48-2.24) 1.58 (1.40-1.79)
Spinal 29 1.59 337 0.95 2.42 (1.66-3.51) 1.28 (0.84-1.95)
Parenteral analgesic 341 18.67 2280 6.44 3.41 (3.09-3.77) 3.01 (2.65-3.41)
Alternative methods 170 9.31 1561 4.41 2.79 (2.41-3.23) 3.66 (3.12-4.29)
Missing 21 189

Status at discharge
Alive 1842 99.84 35550 99.92 1.0 1.0
Dead 0 - 1 - - -
Referred to higher level 3 0.16 28 0.08 2.07 (0.63-6.79) 2.08 (0.62-6.96)
Missing 2 18 0.10

RR: Risk Ratio RR,q;: adjusted Risk Ratio
# Cox regression model with adjustment for mode of delivery and all predictors in table 2 except BMI
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Table 4. Crude and adjusted risk ratios of adverse perinatal outcomes in low-risk pregnant women who

underwent elective labour induction in some selected Latin American countries, 2005.

Elective induction

Spontaneous onset of

Perinatal outcomes labour RR (95%CI) RR,q; (95% CD#
N (%) N (%)

5" minute Apgar
<7 18 0.98 366 1.03 0.95 (0.59-1.51) 1.06 (0.66-1.71)
=7 1824 99.02 35040 98.97 1.0 1.0
Missing 5 191

Low birthweight (<2500g)
<2500¢g 54 293 1158 3.26 0.90 (0.69-1.18) 0.87 (0.65-1.16)
=2500g 1791 97.07 34384 96.74 1.0 1.0
Missing 2 55

Admission to neonatal intensive care unit
No 1754 95.69 33886 95.50 1.0 1.0
Yes 79 4.31 1596 4.50 0.96 (0.77-1.20) 1.06 (0.85-1.34)
Missing 14 115

Early neonatal death
Alive 1845 100.0 35463 99.92 1.0 1.0
Early neonatal death 0 - 30 0.08 - -
Missing 2 104

Breastfeeding started
Within first hour 989 53.69 20800 58.88 1.0 1.0
1 - 24h after birth 739 40.12 13440 38.04 1.09 (1.03-1.15) 1.10 (1.02-1.19)
After the first day 69 3.75 841 2.38 1.68 (1.32-2.13) 1.59 (1.24-2.05)
Not before 7" day 45 2.44 246 0.70 3.72 (2.73-5.08) 3.14 (2.28-4.34)
Missing 5 270

RR: Risk Ratio

RR,4;: adjusted Risk Ratio
# Cox regression model with adjustment for mode of delivery and all predictors in table 2 except BMI
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5. Discussao

A inducao do trabalho de parto tem o objetivo de beneficiar a mae e o
feto, minimizando os riscos do procedimento. Seu objetivo principal & permitir
o parto por via vaginal, com menos morbidade materna e neonatal.
Nicholson et al. (2004) relatam que, diante de gestagdes de rsco a termo,
uma conduta ativa com a inducao do trabalho de parto reduz a incidéncia de

cesariana com bons resultados perinatais.

A prevaléncia da indugao na América Latina de 11,4% encontrada no
presente estudo é menor do que média de 20% referida na maicaia dos estudos
(Calder et al., 2001; Goffinet et al., 2003; LydonRochelle et al., 2007).
Neste estudo as indicacbes meédicas mais freqlientes foram a amniorrexe
prematura, com 25%, e o pods-termo, discordando de outros estudos que
destacam as sindromes hipertensivas como a principal indicagdo (Yeast et
al., 1999; Yawn et al., 2001; Zhang et al., 2002; Lydon-Rochelle et al.,
2007). Foi também surpreendente a alta prevaléncia de indugdes eletivas,

algo nunca antes estudado no continente.
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Neste estudo a prevaléncia da inducdo eletiva variou bastante, de
8,9% em Cuba até 54,5% no Equador, com uma média de 28,9%. Esta
prevaléncia estd acima da taxa relatada de 6% a 25% por outros estudos
(Yeast et al., 1999; Yawn et al., 2001; Lydon-Rochelle et al., 2007; Goffinet et
al., 2003). Provavelmente a indugéo eletiva neste estudo esteja superestimada,
ou o termo inducgdo eletiva esteja inadequadamente utilizado pelos profissionais
de saude. Apds a exclusao de todas as condigdes patolégicas clinicas e
obstétricas, bem como os casos com cicatriz uterina prévia, HIV+, pré e
pés-termo, apresentacbes anémalas, muito baixo peso, selecionando um grupo
de baixo risco, a prevaléncia encontrada de indugao eletiva entre todas as
inducoes foi de 16,6%, o que é compativel com a média rderida pelos estudos
acima citados. Esse procedimento de selecdo de um grupo de baixo risco fez
diminuir os casos inicialmente categorizados como inducéao eletiva, de 3319,
para 1847, o que sugere que de fato possa ter havido uma inadequacao na

classificagéo original da inducéo eletiva.

Outro ponto que deve ser considerado € que a taxa de inducgao eletiva
geralmente é menor em hospitais universitarios e de ensino, onde a conduta
meédica € geralmente baseada em protocolos. Por outro lado, em hospitais
publicos ou privados nao direcionados para o ensino a conduta médica varia
entre os profissionais de saude e esses geralmente ndo seguem protocolos
pré-estabelecidos (Beebe et al., 2000; Le Ray et al., 2007). Esses dados
mostram talvez a necessidade de ter havido maior clareza na definicdo destas
categorias para a coleta de dados, o que pode caracterizar uma limitacao do

presente estudo.
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Neste estudo a ocitocina foi a droga mais utilizada para a inducao do
trabalho do parto, com mais de 80% de uso em todos os paises exceto o Peru,
onde predominou o uso do misoprostol, o predominio do uso da ocitocina
esta de acordo com o relato de outros autores (Macer et al.,1992; Yeast et al.,
1999; Goffinet et al., 2003; Sanchez-Ramos, 2005; Vahratian et al., 2005;
Le Ray et al., 2007). Na maioria dos paises incluidos neste estudo, exceto o
Peru, o misoprostol foi usado em menos de 14% das vezes. No Brasil esta
droga foi utilizada apenas em 4,1% das mulheres, o que de certa forma
surpreende, visto que o Brasil, desde 1998 (Feitosa et al., 2006) e o Egito
sdo 0s Unicos paises onde o misoprostol tem uma preparagao especifica para

a inducao do trabalho de parto (Weeks et al., 2007).

Nesta populacédo a taxa de sucesso de indugao para o parto vaginal foi
maior que 70%, independentemente da droga utilizada. Portanto, com uma
taxa de cesariana de 30%. Esta prevaléncia de cesariana ainda é maior do
que a relatada por varios autores, de 11 a 23% quando estudam a indugéao
do trabalho de parto (Yeast et al., 1999; Beebe et al., 2000; Coonrod et al.,

2000; Dublin et al., 2000; Yawn et al., 2001. Vrouenraets et al., 2005).

Neste estudo a nuliparidade e a idade materna igual ou maior a 35
anos foram fatores associados com a inducao do trabalho de parto, concordando
com varios estudos (Prysak & Castronova, 1998; Seyb et al., 1999; Coonrod
et al., 2000; Vrouenraets et al., 2005). Embora MacDorman et al. (2002),
analisando 10 anos de indugao do parto nos Estados Unidos, ndo tenham

encontrado influéncia da idade materna na prevaléncia de inducédo o estud
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de Coonrod et al. (2000) relatam que a idade maior que 24 anos ja foi

suficiente para aumentar em 14% o risco de inducéo do trabalho de parto.

Apresentar uma cesariana prévia foi um fator de protecdo para inducao
do trabalho de parto neste estudo, de forma similar ao relatado por Coonrod
et al. (2000). Provavelmente isso se deve a falta de informagdo segura em
relacdo a prova de trabalho de parto em mulheres com cesarea anterior,
alguns mostrando bons resultados (Cahill et al., 2006), enquanto outros reldam
que, apesar de pequeno, existe o risco de ruptura uterina e resultados neonatais

adversos (Mozurkewich & Hutton, 2000; Delaney & Young. 2003; Landon et

al., 2004: Kaczmarczyk et al., 2007). Uma revisdo sistematica de parto em

mulheres com uma cesarea anteiror relata que nao existem dados suficientes
para definir a melhor conduta, se cesariana eletiva ou a prova de tmabalho
de parto, e qualquer decisdo deve ser tomada com bastante cuidado (Dodd

& Crowther, 2006).

Neste estudo observou-se que ser casada foi um fator de risco para a
inducao do trabalho de parto, tanto médica como eletiva, o que corrobora o
estudo de Coonrod et al. (2000). A escolaridade nao teve influéncia na taxa de
inducao do trabalho de parto médica ou eletiva, o que se opde ao resultado
de Coonrod et al. (2000) de que ter mais de 12 anos de escolaridade

aumentou o risco.

As condicdes patoldégicas que aumentaram o risco para a inducéao do
trabalho de parto foram ruptura das membranas, doenga hipertensiva na

gravidez, suspeita de restricao do crescimento fetal, anemia grave, diabetes,
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pés-termo, sangramento vaginal, doencas respiratorias, estando de acordo
com as principais indicagcdes recomendadas pelos ACOG e RCOG (Calder et

al., 2001; Sanchez-Ramos et al., 2005).

A obesidade materna também foi um fator de risco para inducao do
trabalho de parto, estando de acordo com os relatos de outros dois estudos,
embora nestes quando associada a nuliparidade (Seyb et al., 1999;

Vrouenraets et al., 2005).

Ter mais de trés consultas de pré-natal foi fator de protecdo para a

inducao do trabalho de parto, corroborando o estudo de Coonrod et al. (2000).

A indugao do trabalho de parto comparado com 0 seu inicio espontaneo
aumentou a necessidade de procedimentos anestésicos tanto na inducéao
médica como na eletiva, concordando com o relato de varios autores (Boulvain
et al., 2001; Cammu et al., 2002; Vrouenraets et al., 2005). Mesmo assim
a prevaléncia neste estudo de procedimentos anestésicos (peridural e
raquianestesia) de menos de 17% em ambos o0s grupos, espontaneo e
induzido, seja bem inferior a prevaléncia de 60% de utilizacdo de peridural
relatada por outros autores (Prysac & Castronova, 1998; Boulvain et al,
2001). Isto contribui com o aumento dos custos hospitalares, com repercussao
ainda maior nas indugbes eletivas, onde teoricamente mae e feto nao
apresentam risco de morbidade e portanto poderiam aguardar o inicio
espontaneo do trabalho de parto, pois é fato que o parto quando iniciado
espontaneamente diminui a necessidade de procedimentos anestésicos

(Macer et al, 1992; Yeast et al, 1999; Maslow et al, 2000).
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Uma das complicacbes maternas pos-parto mais freqientes nas mulheres
induzidas foram histerectomias tanto nas indugdes médicas como nas eletivas,
nesta ultima com um risco cinco vezes maior. O maior risco de histerectomia
neste estudo nas inducbes esta de acordo com outros relatos (Bennett, 1997;

Blanchette et al., 1999; Sheiner et al., 2005; Kaczmarczyk et al., 2007).

Histerectomia periparto é geralmente realizada em graves hemorragias
gque ameagam a vida, sendo, portanto considerada um evento ?near miss?
(Knight et al., 2008). Nesta populagado a prevaléncia de histerectomia foi de
11 por 10.000 partos, trés vezes maior do que a prevaléncia relatada por
Knight et al. (2008) no Reino Unido. Neste estudo a inducédo do trabalho de
parto comparado com 0 seu inicio espontaneo dobrou o risco de histerectomia,

independentemente do método utilizado na indugao, se ocitocina ou misoprostol

Aproximadamente 30% destas mulheres em ambos os grupos tinham
tido na ultima gestacado seu parto terminado por cesariana, concordando
com o relato de aumento de risco de histerectomia durante o trabalho de
parto em mulheres com cesarea anterior, principalmente quando induzidas,
pois aumenta significativamente o risco de ruptura uterina (Lydon Rochelle

et al., 2001; Whiteman et al., 2006; Knight et al., 2008).

Este acontecimento é bastante preocupante, exigindo mais rigor na
indicacdo e condugao da indugéo do trabalho de parto com vigilancia maternae
fetal. A infusdo de ocitocina deve ser preferencialmente com bomba de
infusdo, onde se tem maior controle da dose que estar sendo utilizada e com

acompanhamento da vitalidade fetal, sobretudo quando feita de forma eletiva,
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sem uma indicagcao médica precisa. (Calder et al., 2001; SanchezRamos,
2005). Pela limitacdo deste estudo ndo podemos afirmar se o procedimento
utilizado na inducao foi seguido de todos esses cuidados. E também néo
temos como saber se foi utilizado ocitocina na conducdo do trabalho de
parto com inicio espontaneo, o que provavelmente deve ter ocorrido € nem
aferir quanto da participacdo da utilizacdo de ocitécico contribuiu para as

histerectomia neste grupo.

Embora o risco de 6bito materno tenha sido quase o triplo nas mulheres
com inducdo médica do trabalho de parto, os nUmeros sdo muito pequenos,
mesmo em uma casuistica tdo grande como essa, e nao tém significaAncia
estatistica. Houve apenas um 6&bito materno na analise da indugéao eletiva,

mas ocorrido no grupo de inicio espontaneo do trabalho de parto.

Das dezessete mulheres que foram a ébito, 15 tinham 35 anos ou
menos, 13 tinham antecedentes de dois ou menos filhos. Dez (59%) tinham
terminado o parto por cesariana. Embora apenas cinco tivessem relato de
hemorragia pés-parto, seis foram submetidas a histerectomia, 11 fizeram
uso de uterotOnico nos pos-parto e oito receberam transfusdo sanglinea.
Esse dado permite inferir que pelo menos 47% das mortes nesta populagao
podem ter sido ocasionadas por hemorragia pés-parto. Apesar deste numero
estar acima da média referida de 20,8% de hemorragias como causa basica
de ébito na América Latina (Khan et al., 2006), deve-se salientar que, de
acordo com a classificagdo utilizada pela da OMS, trés paises (Equador,

Nicaragua e Peru) foram classificados como ?D?, isto é, com alta mortalidade
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infantil e de adultos, portanto o perfil de mortalidade materna nestes paises

pode ser comparadas com os paises da Asia e Africa.

Em relacdo ao resultado perinatal, observase neste estudo que a indugao
meédica do trabalho de parto dobrou o risco do neonato apresentar escores
de Apgar abaixo de sete no quinto minuto e ter uma maior necessidade de
admissdo em unidade de terapia intensiva, corroborando o relato de outros
estudos (Cammu et al., 2002; Vrouenraets et al., 2005). A ocorréncia de
neonatos com muito baixo peso neste estudo, provavelmente contribui para
este achado, confirmando a opinido de Yeast et al. (1999) e Dublin et al.
(2000) que associam os baixos escores de Apgar apresentados nos seus
estudos as condigbes patolégicas que levaram a indugédo do trabalho de partoe
que a inducdo eletiva em gestantes de baixo risco geralmente apresenta
resultados perinatais favoraveis, o que confirma o bom resultado perinatal

encontrado neste estudo na analise da inducao eletiva.

Apesar de nédo ter existido diferencga significativa na taxa de cesariana
e nos resultados perinatais na andlise da inducgao eletiva comparada com o
inicio espontaneo do trabalho de parto, diferentemente do relato de outros
estudos (Yeast et al., 1999; Seyb et al., 1999; Maslow & Sweeny, 2000;
Boulvain et al., 2001; Vrouenraets et al., 2005), houve maior risco do uso de
uteroténicos no pods-parto, maior risco de histerectomia e maior necessidade

de procedimentos anestésicos.

O presente estudo representa uma tentativa de se preencher uma

lacuna no conhecimento da utilizagdo de procedimentos de indugdo do trabalho

110 Discussao



de parto, tanto por indicacdo médica quanto eletiva, na América Latina. Os
resultados do presente estudo mostram que este procedimento é freqlente
na pratica obstétrica do continente, embora com menor prevaléncia de utilizagao
do que a referida por paises desenvolvidos, e que seus fatores associadcs,
efeitos maternos e perinatais eram muito pouco conhecidos. Assim, na
verdade seus resultados sdo de fato inéditos e representam um avango no
conhecimento acerca da atencdo ao nascimento no continente latinoamericano,
além de ser até o momento o estudo sobre inducdo do trabalho de parto
com maior numero de mulheres participantes e poder afirmar o risco maior

de histerectomia com este procedimento.
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6. Conclusoes

A prevaléncia média da inducdo do trabalho de parto na América
Latina foi 11,4%, mais baixa do que nos paises desenvolvidos. A taxa de
sucesso para o parto vaginal foi elevada, de 70%, e as indicacdes mais
freqUentes foram a ruptura prematura das membranas, eletiva e o péstermo.
O método mais utilizado foi a ocitocina isoladamente ou em associagdo. A
indugédo esteve mais associada a algumas complicagbes maternas e perinatais.
A inducao médica do trabalho de parto na América Latina deve ser mais
estimulada, pois representa a possibilidade de se obter parto vaginal e
consequientemente reduzir a elevada taxa de cesariana. Porém deve ser
feita seguindo critérios estabelecidos pelas sociedades especializadas, pois é

um procedimento associado a alguns riscos para a méae e o neonato.

A prevaléncia da inducao eletivado trabalho de parto em gestantes de
baixo risco foi de 4,9%, com elevada taxa de sucesso, acima de 80%. A
inducdo eletiva em gestacbes de baixo risco ndo apresentou diferencga
significativa em relagdo a taxa de cesariana e aos resultados perinatais

gquando comparada com o inicio espontaneo do trabalho de parto, porém
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esteve também associada a histerectomia, maior necessidade de uteroténicose
de procedimentos de analgesia e anestesia. A indugao eletiva do trabalho de
parto na América Latina deve ser abordada de forma cautelosa, pois apesar
de também representar a possibilidade de se obter parto vaginal e de reduzir
a elevada taxa de cesariana, nao demonstrou nenhum evidente beneficio e

pode associar-se a alguns eventos adversos, ainda que de baixa ocorréncia.
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8. Anexos

8.1. Anexo 1 — Formulario de coleta de dados

Orrganizacio OMS - PESQUISA GLOBAL DE

Mundial da SALDE MATERNA E PERINATAL

Sadde TIPFO DE PARTO E RESULTADO DA GRAVIDEZ
HRF AZ5176

IND
Pagina 1.2

INENTIFIC ACAD

a) Codigo do Pais [Blela]
by Cadigo do Estado HEN
£} Chdigo do Hospital CT T T ]
d) Nomero do estudo |

g} MNiomero do prontudrio no Hospital:
I I O N O

DADDS PESSOALS DA MULHER |

o) Cualguer doenga com Glcera genital

pl Condyloma Acuminato

q) Owiras condighes médicas

r}  Qualguer condigiio que sugira HIV/AIDS
15, Nimera de visitas oré-natais

I. SitusgiEo marital 1
1 = Solteira 3 = Casada‘uniio de fato
2 = Separada‘divorciada 4 = Vilva/outro
2, Idade em anos
3. Ancs de escolaridade 20,
4. Peso na dltima visita pré-natal ou a0 k|
ingresso pard o pario
5. Altura wmr [T T 1
HISTORIA REPRODUTIV A I
6. Mimera de gravidezes INCLUINDO a arual T
7. Mimero de nascimentos anteriores EXCLUINDD [
o atwal {Se P.7 = 00, deixe em branco P.8)
. Peso ao nascer do altimo filho e CT T 11
Se P65 =01, deixe em hranco PO
9. Resultado da gravidez anterior 1
I = Abarto 3 = MNati-morto
2 = Morie do recéme-nascido 4 = Mati-vivi
P. 10 a 12, por faver assinale 1=Nio I1=Sim
10, Fismla Vesico-vaginal/retal |:|
1 1. Cirurgia prévia utering-cérviz ( Miomectomia, septo, .|
bidpsia, cesariana, cerclagem, etc,) 21,
12, Cesariana na Gliima gravidez [T lia}
GRAVIDEZ ATUAL | b)
P. 13 e 14, por favor assinale 1= Nio 2= Sim ¢}
13, Alguma vez foi diagnosticada como HIV positivo? | LY
14, Durante & gravidez ou parto, a parturiente teve
qualquer uma das seguintes condighes? e B
) Radura prematura das membranas 1]
k) Hipertensio induzida pela gravidez 1]
¢y Hiperiensio crinica j
d} Pre-eclampsia a
el Eclampsia
fy Doencas cardiacas /renais j 23
g} Condigies respirstdring crimicas g
h} Altura utering baixa para a idade gestacional
i} [habetes mellins
i} Maldria % 24.
k) Anemia de células falciformes a
I} Anemia severa (Hb = 7g/)
m) Sangramento vaginal na 2a metade da pravidez :!
n) Piclonefrite ou infecgic urimaria E 25.

I

durante o trabalho de paro?

Se P.16 = 1, deixe em brance P17
17, Se sim, de onde?

1= Mivel 11 de Atengio
2= Mivel I de Atenciio

18, Mimero total de neonalos
19, Forma de inicio do trabalho de parto

|=Espontinec  2=Induzido

TRABALHO DE PARTO E PARTO

16, A parturiente foi iransferida de um nivel inferior

1= Mia 2= S8im

0 [

3= Pareira
4= P.T 5= Qutros

1l

3 =Cesaren sem Irabalho paro

L P9 =1 ow 3, deixe em branco P.20 e P21
P. 20 ¢ P21, por favor assinale

1= Miio 2= Sim

Indicagies para a indugio do trabalho de pario

{branco s ngo foi induzido)
a) Mone fetal

by Restriglo do erescimento fetal

¢} Sofrimento fetal
dy Gravidez maltipla

e} Rotura prematura de membranas

f} Coroamnionite
g Sangramento vaginal
h} Pré-cclampsia‘eclampsia

i1 Pos-termo, mais de 42 semanas

11 Indugiie elativa
k) Solicitacho da mée

17 Alguma cutra complicagio na gravidez
m) Dualquer outra complicagio médica matema

Método de indugio

Oeitocing D e}
Misoprostal

Outras prostaglandinas [
Descolamento das e

membranas ovulares

L0

II

Rotura artificial de E
miembranas’amniotomis
Mecinica ':'

Estimulagio do mamilo [

Por favar indique quem realizou o parto, cesariana ou

laparctomia
1 =0BSTETRA
2 = Residente’/estagiario
3 = Cirurgifio geral

5 = Enfermcira :I
& = Parteira
7 = Qualguer paramédico

4 = Clinico Geral 8 = Estudante

. Anestesia‘analgesia durante o trabalho de parto —1
I = Peridural 3 = Analgésico injetivel
2 =Raguidiana 4 = Sem analgesiafanestesia

5 = Méndos alternativos
Tipo de ancstesia duranie o parto ou cesdrea
1 = Geral 2 = Epidural S= Sem anesiesia
3= Raquidiana 4 = Local

Se P24 = 5, deixe em branco P.

15

Paor favor indique quemn dew a anestesia

1 = Médico Anestesista

2 =Clinico geral’ Obstetra

3 = Residente/ Estagiario
da especialidade

4 = Paramédico'enfermeira
anesiesista

5 = Enfermeira/parteira

6 = Tecnice anestesista

7 = Outro

Anexos 127




OMS - PESQUISA GLOBAL DE

SAUDE MATERNA E PERINATAL
TIPD DE PARTO E RESULTADO DA GRAVIDEZ

IND
Pagina 12
HEF A25176

RESULTADO MATERNO _|
P.26a X4, porfavor assinale 1=Nio  I=Sim
26. A parturiente receben algum tratamento of antibidicos?
Se P26 =1 {Nao), deixe em brance P27
27, Se sim, quando os mesmos foram dados?
a) Durante a gravidez
b) Ma admissin para parto
¢) Durante ou imediatamente apas o parto
d} Como profilitico antes da cesariana
e) Imediatamente apds cesariana
f) Em qualquer outro momento pos-parto
Usou-se algum uterctdnico para tratamento de HPP?
A parturiente recebeu transfusio sanguinea?
Se P.29 = | (Niio), deixe em branca P.30
Qual foi a indicagio para a tranafusdo sanguinea?
a) Anemia durante a gravidez
by Hemorragia anteparto
¢) Hemorragia intra-parto
d) Hemorragia pds-parto
31. Lacerapio perineal de terceiro ou quarlo grau
32, Histereciomia
33. Fistula vaginal {vesicaliretal) pos-parto
34. Admissdo Unid Cuidados Intens.’ Cuidados Especiais
Se P.34 = | (Ndo), deixe em branco P35
- 8 sim, nimero de dias na Unid. Cuidados Intensivos
Cuidadas Especiaiz’ & = & ou mais
. Situacio materna na alta ou no #o. dia pos-parto
I=Viva 1= Transferida

2 =Morta

28,
29.

30.

35

hospital)

(o na LICH desse

U 0O 00000000 DOCOeeonl O

CESARIANA |

49, Se cesariana, por favor selecione as indicagfes abaixo. Se pano
vaginal ou laparotomia deixe em branco.
1= Nin 1=5im
) Atraso do crescimento intrautering
by Sofrimento fetal
¢) Pré-eclampsiaFelampsia
d) Pos-termo, mais de 42 semanas
) Hemorragia do 37 trimestre de gravidez
) Desproporgio céfalo pélvica/distocia/falha
no progressaTalha na extragio por vacuum ou forceps
gl Gravidez miliipla
h) Suspeita' imindncia de rotura utering
i) Cesariana post-mortem
iy Apresemacio de nddegas ou outra ma
apresentagio
k) Cesariana prévia
I} Falha na idugio
m) Ligadura tubdria'esterilizagio
n} Solicitagho materna
o) HIV
pt Herpes Genital! condiloma extenso
q} Oualguer outra complicagdo na gravidez
ry Cualguer outra indicagho fetal
s} Qualquer outra complicagdo materna médica
f)  Fistula vesico- vaginal ou recto-vaginal reparada

[

[

37. Data de alta no hospital (ou
transferéncia) ou morte antes do parto

HEEN

DADOS DO RECEM-NASCIDO

38. Se gémeos, ordem de nascimento (1°, 2°, 3 etc.)

.

39, Data de nascimento

40. hMelhor estimagio obstétrica/neonatal da idade

gestacional no parto (em semanas completas)
41. Apresentagio fetal durante o pario

]

RECEM-NASCIDO RESULTADO

Por favor assinale I=Niio 2= S8im
50, Admissgo em Unidade de Cuidados Intensivos!
Linidade Cuidados Especiais
Se P.50 = 1 (Nio), deixe em branco P51
51. Se sim, nomero de dias completos nos
cuidados intensivos até § ou mais dias de vida
52, Sitwagdo do recém-nascido a alta ou até B ou mais
dias de vida
| =Vivo e bem
2= Vivo mas com trauma obstétrico
3 = Vivo mas em cuidados especiais
4 = Morio dentro das 24 h apds o nascimento
5 = Moo depois das 24 h depois do nascimento
Se P.52 =4 ou 5, deixe em branco P.53
53, Quando o RN comegou a ser amamentada?
| = Dentro da primeira hora de nascido
2 = Entre mais de | & 24 horas de nascido
3 = Depois do primeiro dia
4 = A amamentagde ndo iniciou até alia ou 8o. dia ou mais

54, Data da alta do RN
PR

Ainda internada no 8o, dia de vida: anote data desse dia

]

=]
|

-

48, Oualover malformacdo coneenita? 1= Nio 2= Sim

1 =Cefilica 2= Pélvico 3=0utra
42. Tipo de assisténcia ao parto Q
I =Espontineo 6 = Cesariana duranie o pa
2 = Extragiio por forceps 7= Pélvico assistido ou
3 = Extragiio por vacuwm pélvico extraido
4 = Cesariana electiva 8 = Versio interna e extragao
5 = Cesariana de emergéncia 9= Laparofomia rotura ulering
sem trabalho de parto |0 = Espdtula
43, Estado o nascer ]
1=Vivo 2=Nat-moao recents 3=Mati-morto macerado
44, Apgar aos 3 minuios
45, Peso a0 nascer e ]
46. Perimetro cefalico LI 1
47, Sexo (| = Feminino 2 = Masculino) O

—

Cadigo

Assinatura da pessoa que recolheu os dados
CL T

Data;
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8.2. Anexo 2 — Carta de aprovacao do CONEP

MINISTERIO DA 'SAUDE
Conssihe Naclohg! de Spuirde
Comiseic Nacicihal de Etica em Pesquisa - COMED

PARECER N° 1514/2004

Registro CONEP: 9935 (Esten® duv;e ser chtado nas correapendéncias referentes & oste projeto)

Registro CEP: 129/2004 Processo n® 25000.035780/2004-41
Frojete de Posquisa: “ Sistema Global de Dados ca OMS para a Satige Materna e
Perinatal

Pesquisadar Responsével: Dr.Anibal Faindes

Instituig&o: CEMICAMP GEP du UNICAMP

Area Temética Especlal: Reprodugén Humana

Ao se nror‘eder a analise das respostas ao Parecer CONEP n® 1202/2004, relativo
ao pro;em em questéo, cohs;derou-se que:

a- Foram atendidas as goilc.taQOes ds reterido parecer - v TCLE (ot apresentado.

k- Q projulo pregnche of requisitos Sincdamentais das Resolughes CNS 196/96 ¢
29229, sobre Diretrizes @ Normas Fiegu!amentaﬂc ras de Pesquisas Envolvendn
Serea Humanos; ' .
c- O projeto fui aprovade pelo Comité ds Etica ‘'emn Fasquisa da instituicfio
suprecitada.

Diante do expaste, a Comisséo Naclonal de Etica em Pesquisa - CONEP, de
accrdo com as atnbu:géen deflnidas na Resclugic CNS 196/96, manifesta-se
pFlE apro'ncao do prcleto de pesquisa proposto.

i

!
Situag3o: Piojete aprovaco
I3rasilia, 26 de julho de 2094,

-

! 7

-
f:.l )// }f ﬂf"’ e T

/ WILLIAM SAAD HOSSNE
Coordenador da CONEP/,CNS,MS
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8.3. Anexo 3 — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

PESQUISA: SISTEMA GLOBAL DE DADOS DA OMS PARA A
$ATUDE MATERNA E PERINATAL

Pesquisador responsdvel: Dr. Anibal Faidndes

TERMQO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Mome da paciente Idade

Registro no Hospital RG CPF

Leig com atencdo as Seguintes proposicies e assine caso concorde em pavticipar da pesguisa:

% A Organizagio Mundial da Saide em colaboragio com Hospitais Brasileiros estd coordenando uma
pesguisa gue pretendo contribuir a esclarecer qual & a melhor forma de parto e consistc em recolher dados
sobre os partos acontecidos num periodo de trés meses em hospitais selecionados ao acaso.

4 Solicitamos a colaboragio da senhora que consiste em concordar que os dados que ja constam na sua
ficha sejain transcritos num formulario especial da pesguisa por uma enfermeira ou médico desie mesmo
hospital. Esses formulérios, gue nfio terfio o nome da senhora, serdo enviados ao Centro de Pesquisas em
Saide Reprodutiva de Campinas (Cemicamp) onde serfio digitadas para posterior anélises,

+ A participagio na pesquisa ndo terd beneficio direto para a senhora, Apenas cottribuird para poder
entender s¢ o parto por cesirea & mats ou menos segure que o parto vaginal o que favoreceri a saide de
maes e recém nascidos no futuro.

*  Oriscode perda da privacidade das informagtes sobre a sun sadde e de seun filho serdio protegidos porgue
Nnao sera registrado sewnome € as pessoas gue coletario a informagio sio as mesmas que ji preencheram
ou tiveram acesso as informagdes que constam no prontudrio.

A sua participagio deverd ser de livre e espontinea vontade,
O atendimento que a senhora teve até agora nem o gue terd no future neste hospital serda o mesmo
independentemente de sen consentimento em aceilar que seus dados sejam coletados do prontuédrio.

+  Casoe recuse participar do estudo, nio havera nenhum prejuizo para s senhora, que continuard sendo
atendida neste hospital da mesma forma.

+ A senhora poderd desistir de participar, a qualguer momento, sem qualquer prejuizo de sua assisténcia,

* Somente apos devidamente esclarecida e ter entendido o que foi explicado, deverd assinar este
documento, caracterizando a sua autorizagio para participar da pesquisa,

¢ Em caso de davidas, podera comunicar-se com o pesgquisador responsdavel, Dr. Anibal Faindes,
telefone 03X, 19.3289-2856 ou celular 0X X 19.9601-2408 ou com o responsdvel da pesquisa neste

hospital, Jtelefones -

4+ 1 Comité de Etica om Pesquisa da Faculdade de Cidneias Médicas da Unicamp, também se encontra
4 sua disposigio paraesclarecer qualquer divida, através dotelefone: 02, 19, 3TRE-8036.

. de de

ACeItD participar na pesguisa,

Assinatura da paciente
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8.4. Anexo 4 — Regulamento para uso de dados da OMS

i it MR
& Organization

Oepartment of Reproductive Health and Research
Familty and Community Health

GLOBAL SURVEY ON MATERNAL AND PERINATAL HEALTH:
DATA USE REGULATIONS

01. Purpose

The Global Survey on Maternal and Perinatal Health data use regulations implement the
recommendations of the Stearing Committee meeting held in Malaga in June 2008. They
provide guidance regarding data ownership, data use and authorship policy for the surveys
conducted in Latin America, Africa and Asia,

02. Data ownership
02.1 The country-specific dataset is propery of @ach couniry.

02,2 The multicountry dataset, either for one region or more than one region, belongs to the
World Health Organization,

03. Data use
03.1 Al efforts should be made to explore and use the study's dataset to its full potential

03.2 The WHO Coordinating Linit is responsible for coordinating multicountry primary and
secondary analyses.

03.3 Country investigators and collaborating researchers are encouraged to conduct further

analyses.
03.4 Itis required to inform the WHO Coordinating Unit of any planned analyses,

03.4.1 All planned analyses should be communicated as a proposal to the WHO
Coordinating Unit before the work on the paper/analysis starts. This is essential
for both keeping track of study outputs and allocation of additional work for the
Coordinating Unit's investigators, data managers and statisticians.

0342 Hesource implications should be included in the proposal. The WHO
Coordinating Unit will inform the applicant whether it is able to support the
analysis and manuscripl preparation or whether additional funding is required.
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Global Survey Latin America and Asia data use regulations

035

03.4.3 The proposal should include a brief concept paper and a plan of analysis {(1-2
pages).

03.44 An Agreement Letter, between the collaborating researcher and the WHO
Coordinating Unit should be concluded (see annex 1),

03.45 The final analysis, corresponding paper and presentations should be submitted
to the WHO Coordinating Lnit for methodological and quality appraisal before
submission for publication.

For analyses involving more than one region:
03.5.1 In principla, these will be freated as 'secondary analyses'.

03.5.2 The individuals closely involved with the corresponding previous primary
analyses will be consulied as appropriate.

03.53 Each region's coordinator, where he/she exists, will be consulted before those
papers arg initiated.

04. Authorship policy:

04.1

04.2

04.3

04.6

04.7.

The criteria for authership will be those agreed upon by the International Commitiee of
Medical Journal Editors {see Annex 2).

The names of authors will be followed by the group name “for the WHO Global Survey
on Maternal and Perinatal Health © + Region + "Study Group™.

Individuals who contributed to the study but do not qualify for authorship will be
acknowledged at the end of the paper,

Primary analysas have been deall in agreement with the corresponding regional and
country coordinators.

For counfry-spacific papers, the person taking the lead will be the first author and
individuals confributing to that paper will be named as co-authors.

For regional and multivegional secondary analyses, the WHO coordinating unit will invite
regional and country coordinators to contribute. The person taking the lead will be the
first author and individuals contributing fo that paper will be named as co-authors.
Authorship will be decided for each country or regional coordinator on the basis of
fultilling the International Committee of Medical Journal Editors authorship criteria,
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