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Abstract

Overview and Aims: In the presence of an unfavorable cervix, pre-induction cervical ripening is an important part of
the labour induction process. Both mechanical and pharmacological methods are available for this purpose, with Foley
catheter being the most commonly used mechanical method. We intend to describe the efficacy of Foley catheter for cer-
vical ripening and to describe maternal and neonatal outcomes. Furthermore, we analyze the same results in high risk
subgroups.

Study Design: Retrospective observational study

Population: 44 women with a singleton pregnancy, live fetus, cephalic presentation, intact membranes, with medical
indication for labour induction and Bishop score <6.

Methods: Medical records were reviewed and analyzed. Foley catheter was introduced until expulsion or for a maximum
of 24 hours. Cervical ripening was considered effective when Bishop score after catheter was 8. Maternal outcomes con-
sidered were tachysystole, chorioamnionitis, post-partum bleeding and uterine rupture. Neonatal outcomes assessed were
Apgar score, need for hospitalization in neonatal care unit and days of hospitalization. In the subgroup analysis, we divi-
ded the risk population in two subgroups: Group 1- Fetal growth restriction and/or oligohydramnios; Group 2- Previous
caesarean section.

Results: 72.7% of the labour inductions were indicated by maternal or fetal disease. The efficacy of cervical ripening was
65.9% and vaginal delivery rate was 63.6%. Regarding maternal and neonatal outcomes, there were only two cases (4.5%)
of clinical chorioamnionitis. In subgroup analysis, the efficacy of cervical ripening and vaginal delivery rates were, res-
pectively, 60.9% and 69.6% in Group 1 and 72.2% and 50% in Group 2.There was one case of chorioamnionitis in each
subgroup.

Conclusions: Foley catheter is an effective and safe method for cervical ripening. Due to its low association with adver-
se outcomes, it appears to be a good alternative for high-risk populations.

Keywords: Labour induction; Cervical ripening; Foley catheter.

INTRODUCAO

Ainduc;ﬁo do trabalho de parto (ITP) € o processo
artificial de iniciagdo do trabalho de parto e estd
indicada quando os riscos maternos e/ou fetais de pro-
longamento da gravidez ultrapassam os riscos da ITP
e nascimento'>.

Com o aumento das taxas de I'TP verificado nas dl-
timas décadas®*, e associando-se esta intervengio a
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maior risco de parto por cesariana, torna-se essencial a
correta avaliacdo das caracteristicas cervicais, traduzidas
no indice de Bishop (IB), e dos métodos de indugio
disponiveis™.

Globalmente, considera-se que quando o IB ¢ =8, 0
colo apresenta caracteristicas favorédveis, sendo a pro-
babilidade de parto vaginal igual a existente com o ini-
cio de trabalho de parto espontaneo. Por outro lado, um
IB < 6 traduz um colo imaturo, com maior risco de fa-
lha de I'TP?, estando por isso recomendada a matura-
¢io cervical (MC) com recurso a métodos farmacol6-
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gicos ou mecénicos"*”%. Dos diferentes métodos me-
canicos descritos, a sonda de Foley é o mais ampla-
mente estudado e utilizado, sendo atualmente reco-
nhecido como um método eficaz e seguro, com taxas
de sucesso semelhantes aos métodos farmacolégicos
utilizados com o mesmo objetivo 2.

De entre as virias vantagens associadas a este mé-
todo (baixo custo, estabilidade & temperatura ambien-
te, boa aceitagio pela gravida, reduzida taxa de efeitos
secunddrios), destaca-se a sua menor associagio a ta-
quissistolia e, consequentemente, menor risco de hi-
péxia fetal e estado fetal nio tranquilizador (EFNT)
intra-parto™*!, Esta vantagem pode ser especial-
mente importante em populag¢des com maior risco para
este evento adverso, como € o caso da gravidez com-
plicada de restri¢io do crescimento fetal (RCF)™"
e/ou oligodmnios', ou de gravidas com risco aumen-
tado de rotura uterina, como aquelas com anteceden-
tes de parto por cesariana®*'’.

Com este trabalho os autores pretendem avaliar a
eficicia da sonda de Foley na MC bem como os des-
fechos maternos e neonatais com a utiliza¢io deste mé-
todo. Tendo em conta a elevada percentagem de gra-
videzes de alto risco seguidas na nossa institui¢do, es-
tabeleceu-se como objetivo secundario a subandlise dos
resultados por subgrupos de risco (RCF e/ou oli-
godmnios e antecedentes de parto por cesariana).

METODOS

Realizdmos um estudo descritivo retrospetivo de to-
dos os casos de MC no contexto de ITP realizadas com
sonda de Foley, no periodo compreendido entre 1 de
julho de 2014 e 30 de agosto de 2015 (14 meses), num
centro tercidrio de apoio perinatal diferenciado, com
uma média anual de 4000 partos, 60% dos quais em
gravidezes de alto risco.

Foram incluidas gravidezes unifetais de fetos vivos,
em apresentagio cefilica, membranas amnidticas in-
tactas, com indicagdo materna ou fetal para ITP e com
colo desfavoravel (IB<6). Consideramos critérios de
exclusio a gravidez multipla, antecedentes de mais de
uma cesariana, presenca de hemorragia vaginal ativa,
corioamnionite, placenta baixamente inserida ou ou-
tra contraindicagio para parto vaginal.

Para avaliagdo dos resultados obtidos com a utiliza-
¢do da sonda de Foley, considerimos MC eficaz quan-
do as alterages cervicais apds a exteriorizagio da son-
da conferiam uma reclassificagdo do IB para > 8. De-
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finimos ITP falhada quando a utilizagdo dos métodos
de indugio aplicados ndo permitiu a entrada em fase
ativa do trabalho de parto, definida como presenga de
contractilidade regular e dilatag¢do cervical 23 cm.
Como protocolos de indugio foram utilizados: Miso-
prostol: 50 g no fundo de saco posterior a cada 6 horas,
maximo 6 administra¢des; Ocitocina: 10Ul em 1000cc
de soro fisiol6gico, a iniciar a 15 ml, com possibilidade
de aumento de 15 ml a cada 30 minutos até atingir 3-
-5 contragdes a cada 10 minutos, até um mdximo de
120 ml/h; Pessario de dinoprostona: aplica¢io no fun-
do de saco posterior, até um maximo de 24 horas.

Para avaliagio dos desfechos adversos maternos con-
siderdmos a existéncia de taquissistolia (definida como
a ocorréncia de mais de 5 contra¢ées em 10 minutos,
num registo de 30 minutos), rotura uterina, corioam-
nionite [definida com base em critérios clinicos, no-
meadamente pela presenca de febre intra-parto (tem-
peratura axilar > 38°C) associada a, pelo menos, 2 dos
seguintes critérios: taquicardia materna >100 bpm,
taquicardia fetal >160 bpm, dor 4 palpagio uterina, li-
quido amniético com cheiro fétido , leucocitose
>15.000 ou Proteina C reactiva aumentada] e hemor-
ragia pés parto [ definida como perda hemitica signi-
ficativa com repercussio clinica e /ou laboratorial (di-
minui¢io 10% hematdcrito)]. Os desfechos neonatais
foram avaliados através do indice de Apgar (IA) ao 5°
minuto <7, da necessidade de internamento na unida-
de de cuidados neonatais e do nimero de dias de in-
ternamento.

Apés avaliagio das caracteristicas da amostra, ana-
lisimos a taxa de eficicia do método, a taxa de parto
vaginal e a ocorréncia de desfechos adversos maternos
e neonatais em funcio de subpopulagées de risco: Gru-
po 1(G1) - gravidezes complicadas de situagdes que di-
minuem a tolerdncia do feto ao TP: RCF e/ou oli-
goamnios e Grupo 2 (G2) - gravidezes com maior ris-
co de rotura uterina ap6s I'TP: gravidas com antece-
dente de parto por cesariana. Definimos RCF como
fetos com estimativa de peso <P10 para a idade gesta-
cional (IG) e oligodmnios como indice de liquido am-
niético (ILA) inferior a 5cm ou medida vertical da
maior bolsa inferior a 2cm.

De acordo com o protocolo institucional, o inicio da
indugio da MC foi precedido da avaliagdo do bem-es-
tar fetal por registo cardiotocografico classificado de
acordo com a classificagio do American College of Obs-
tetricians and Gynecologists”® (ACOG) complementa-
do, quando indicado, com perfil biofisico. Foi realiza-
daa avaliagdo digital do colo uterino e registadas as suas
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caracteristicas através do célculo do IB. A inser¢io in-
tracervical da sonda de Foley foi feita em regime de in-
ternamento, através do exame com espéculo: Apés vi-
sualizagdo direta do colo uterino, a sonda foi introdu-
zida até ultrapassar o orificio cervical interno (OCI) e
o baldo insuflado com 30-60cc de soro fisiolégico, de
acordo com as caracteristicas cervicais. Foi efetuada tra-
¢do da sonda até que o baldo ficasse sobre 0 OCl e a ex-
tremidade livre foi fixada 4 face interna da coxa da gré-
vida. Uma nova tra¢do da sonda era realizada a cada 8
horas ou na presenca de queixas que motivassem a ava-
liagdo cervical. Nos casos em que nido ocorreu expulsio
espontinea da sonda, esta foi removida 24 horas apés
a sua colocagdo. A avaliagio do bem-estar fetal foi rea-
lizada a cada 8 horas, através de registo cardiotocogra-
fico.

De acordo com o protocolo do Servigo, nos casos em
que o rastreio da colonizagdo a Streptococcus agalactiae
do Grupo B era positivo, a antibioterapia profilitica foi
instituida no inicio da fase ativa do trabalho de parto ou
quando ocorreu rotura da bolsa amniética.

Ap6s exteriorizagio do baldo, procedeu-se a reclas-
sificagdo do IB para decisdo do método de indugio a
prosseguir. Quando o IB era <8, era continuada MC
com os métodos farmacolégicos acima descritos ou, se
havia contraindicagio para prostaglandinas, era inicia-
da perfusio ocitécica. Nos casos em que o IB era = 8,
iniciava-se I'TP com perfusio ocitécica, de acordo com
o protocolo do Servigo.

Os dados foram obtidos através da consulta dos pro-
cessos clinicos e utilizado o soffware SPSS® 16.0 para
andlise estatistica.

RESULTADOS

No periodo de tempo em que decorreu o estudo ocor-
reram 4175 partos na nossa institui¢io, sendo que 807
(19,3%) destes partos foram precedidos de ITP. AMC
com sonda de Foley foi realizada em 44 mulheres.

As caracteristicas demograficas da amostra estuda-
da encontram-se resumidas no Quadro I.

A mediana de IG a data de ITP foi de 39 (35-41) se-
manas. Verificimos que 72,7% (n=32) das gravidas sub-
metidas a MC apresentavam patologia obstétrica na
gravidez atual e que 81,7% (n=36) das ITP ocorreram
em grupos de risco (patologia materna e/ou fetal e gra-
vidas com cesariana anterior- Quadro II). As princi-
pais indicagdes para I'TP foram oligodmnios e RCF.

As caracteristicas da MC e ITP encontram-se resu-
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midas no Quadro III. A MC foi eficaz em 65,9%
(n=29) dos casos, nio tendo sido registado nenhum
caso de entrada em trabalho de parto ativo com a uti-
lizagdo exclusiva da sonda de Foley.

No grupo de mulheres com MC mecénica eficaz, a
taxa de entrada em trabalho de parto ativo apés admi-
nistragio de ocitocina foi de 100% e a taxa de parto va-

ginal foi de 86,20% (n=25).

QUADRO I. CARACTE RISTICAS DEMOGRAFICAS
(N=44)
Caracteristica
Idade Materna (anos)
Média + DP 32,52 +5)7
Minimo-maximo 20-43
Indice de Massa Corporal (Kg/m?)

Média + DP 25,8+52
Minimo-maximo 18,1-38,7
Paridade n %

0 15 34,1
1 20 45,5
2 7 15,9
>3 2 45
Antecedente de cesariana anterior 18 40,9

Legenda: DP — Desvio Padrio

QUADRO II. CARACTERISTICAS DA GRAVIDEZ ATUAL
(N=44)

Caracteristica

Idade Gestacional (S)
Mediana 39
Minimo-maximo 35-41

Indicagio para ITP n %
Oligoamnios 14 31,8
RCF 9 20,5
I1G > 41S 8 18,3
Patologia Hipertensiva 4 9,1
DG 3 6,8
Cesariana anterior e IG > 40S 3 6,3
Outras*® 3 6,3

Colonizagio por SGB 9 20,5

Legenda: DG: Diabetes Gestacional; IG: Idade Gestacional;

ITP: Indugdo do Trabalho de Parto; RCF: Restri¢do do Crescimento
Fetal; S: semanas; SGB: Streprococcus Agalactae do Grupo B.

*Inclui um caso de desaceleragio do crescimento fetal, um caso de
Puarpura Trombocitopénica autoimune com trombocitopénia grave

e um caso de Isoimunizagio Rh.
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No grupo de mulheres com maturagio ineficaz
(n=15/34,1%), optou-se por maturagio farmacoldgica
em 14 casos e cesariana eletiva em 1 caso (pela presen-
¢a de tragado cardiotocogréfico categoria 2 da ACOG,
numa gravida cujo motivo para I'TP foi o diagnéstico
de RCF associada a oligodmnios). Os firmacos uti-
lizados foram: ocitocina (n=7/50%), misoprostol
(n=4/28,6%) e pessirio de dinoprostona (n=3/21,4%).
Neste grupo, a taxa de parto por cesariana foi de 80%
(n=12), sendo que 41,7% (n=5) foram realizadas por
EFNT e 33,3% (n=4) por tentativa falhada de ITP. De
referir que em todos os casos em que foi utilizada a oci-
tocina havia antecedente de cesariana anterior.

No grupo com expulsdo espontinea da sonda
(n=28), o tempo médio até a expulsio foi de 13,46 ho-
ras e a MC foi eficaz em 75% (n=21) dos casos, e no
grupo de mulheres em que a sonda foi removida apés
24h (n=16), 50% apresentavam um IB >8.

A taxa global de parto vaginal foi de 63,6% (n=28),
ocorrendo em média 39,2 horas apés a inser¢do da son-
da de Foley. O tipo de parto e suas indicagdes encon-
tram-se resumidos no Quadro I11.

No que respeita a ocorréncia de desfechos adversos
maternos, registaram-se dois casos de corioamnionite
(4,5%), sendo que ambos os casos ocorreram apés re-
mog¢io da sonda, na auséncia de colonizagio por
Streptococus do grupo B. Na amostra estudada, nio se
registaram casos de desfechos neonatais adversos.

Os resultados dos subgrupos de risco encontram-se
descritos no Quadro IV. De referir que 55,5% (n=10)
das cesarianas ocorridas no G2, ocorreram na fase ati-
vadoTP.

No que respeita aos desfechos adversos maternos e
neonatais nos subgrupos de risco, registou-se um caso
de corioamnionite em cada grupo.

DISCUSSAO

Nos tltimos anos tem sido crescente o nimero de pu-
blicagdes internacionais relativas a utiliza¢io da sonda
de Foley na MC. Tendo em conta as caracteristicas da
amostra estudada, com elevada percentagem de gravi-
dezes de alto risco, procurou-se também avaliar a uti-
lizagdo deste método de MC em subpopulagdes de ris-
co, nomeadamente em gravidezes complicadas de RCF
e oligodmnios, bem como em gravidas com antece-
dentes de cesariana anterior, e, portanto, com riscos es-
pecificos para o parto.

A importancia deste estudo reside na necessidade
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QUADRO IIl. CARACTERISTICAS DA MATURACAO
CERVICAL, ITP E PARTO (N=44)

Caracteristica
Volume de soro fisiolégico
insuflado (mL)
Média + DP 30,45 + 2,10
Minimo-Maximo 30-40
Maturagio cervical n %
Maturagio cervical eficaz 29 65,9
Expulsio espontinea da sonda 28 63,6
Remocgio da sonda 16 36,4
Intervalo até expulsio da sonda 13,46 + 7,4
(horas) (média + DP)
Firmacos utilizados apds expulsao
da Sonda de Foley (n=28)
Ocitocina 24 85,8
Pessirio de dinoprostona 2 7,1
Misoprostol 2 7,1
Firmacos utilizados apés remocio
da Sonda de Foley (n=16)
Ocitocina 12 75
Pessirio de dinoprostona 2 12,5
Misoprostol 1 6,2
Sem maturagio farmacolégica 1 6,2
Tipo de parto
Vaginal 28 63,6
Eutécico 17 60,7
Instrumentado 11 393
Cesariana 16 36,4
Na auséncia de trabalho de parto 10 62,5
No 1° periodo do trabalho de parto 6 37,5
Indicagio para Cesariana
Indugio falhada do trabalho de parto 6 37,5
EFNT 4 18,7
Trabalho de parto estaciondrio 6 37,5
Intervalo até ao parto 44,01+ 24,1
(horas) (média + DP)
Intervalo até ao parto vaginal 39,20+ 20,6
(horas) (média + DP)

Legenda: DP: Desvio Padrio; EFNT: Estado fetal ndo-tranquilizador;
ITP: Indugdo do trabalho de parto

de descrever a eficicia e seguranga deste método nes-
ta populagio de risco, procurando comparar os resul-
tados obtidos com aqueles descritos na literatura.

A taxa de MC eficaz obtida na nossa amostra
(65,9%) foi inferior a4 encontrada em estudos anterio-
res (79,5%'" ¢ 89,2%%). No entanto, a taxa de parto va-
ginal (63,6%) foi semelhante® ou superior'**' a outros
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QUADRO IV. MATURACAO CERVICAL, TIPO DE PARTO E DESFECHOS ADVERSOS POR GRUPOS DE RISCO

Grupo 1 Grupo 2
RCF + oligoamnios (n=23) Antecedentes de cesariana anterior (n=18)
n % n %
Maturagio cervical eficaz 14 60,9 13 72,2
Parto vaginal 16 69,6 9 50
Desfechos adversos maternos 1 4,3 1 5,5

Legenda: RCF: Restri¢io do crescimeto fetal

estudos publicados. Pensamos que a menor taxa de ma-
turagio eficaz poderd estar relacionada com os dife-
rentes critérios utilizados na defini¢io de eficicia (al-
teragdo do IB apés sonda de Foley" e IB>6 ap6s exte-
riorizagio da Foley?). A taxa superior de parto vaginal
obtida torna-se particularmente interessante tendo em
conta as caracteristicas da amostra estudada, jd que
72,7% das I'TP foram motivadas por patologia mater-
no-fetal, o que difere de estudos prévios*?,em que os
principais motivos da I'TP foram a idade gestacional e
o antecedente de cesariana anterior.

Neste estudo, o intervalo médio entre a colocagdo da
sonda e o parto vaginal (39,2 horas) foi superior ao des-
crito noutros trabalhos (14,7'%, 16,5 ¢ 29,6 horas), o
que também podera estar relacionado com as caracte-
risticas da amostra estudada. Comparativamente a es-
ses estudos, a nossa amostra apresenta maior percen-
tagem de gravidezes de risco, idade gestacional média
a data da I'TP inferior e uma taxa superior de mulhe-
res sem parto vaginal anterior. Nas gravidezes compli-
cadas de situagbes que se associam a uma potencial me-
nor reserva oxigenativa do feto, existe uma tendéncia
para utilizar métodos de I'TP de atuagio mais gradual,
que se associam a intervalos de tempo mais prolonga-
dos até ao parto. Paralelamente, a necessidade de pro-
gramar o parto em idades gestacionais mais precoces,
tem como consequéncia a existéncia de colos mais ima-
turos, e, consequentemente, mais dificeis de maturar.
De facto, alguns autores tém associado a utilizagdo da
sonda de Foley a intervalos de tempo até ao parto mais
prolongados™*, podendo este facto estar relacionado
com a prépria forma de atuagio do método. A nossa
experiéncia vai de encontro a estes trabalhos, facto re-
levante para evitar a interpretagio deste acontecimen-
to como falha do método. Adicionalmente, parece-nos
importante sublinhar que apesar do maior intervalo até
a0 parto, este ndo se associa a maior taxa de complica-
¢Oes maternas ou neonatais.

Acta Obstet Ginecol Port 2017;11(2):84-90

A baixa taxa de desfechos adversos maternos e neo-
natais encontrada estd de acordo com os estudos que
apontam a sonda de Foley como um método de MC
seguro®1%203_ Apesar do aumento teérico do risco de
corioamnionite referido por alguns autores, a meta-
andlise realizada por McMaster e a/. em 2015%, veio
confirmar que o risco de infe¢do associado a sonda de
Foley é reduzido e semelhante ao de outros métodos de
ITP. A taxa de corioamnionite encontrada no nosso
trabalho (4,5%) é semelhante a verificada noutros es-
tudos e a descrita na literatura (4-6%) em gravidezes
de termo.?** Deste modo, os autores concordam com
os trabalhos que defendem a ndo utilizagio sistemdti-
ca de antibioterapia profildtica durante a utilizagio
deste método, mesmo quando a pesquisa da coloniza-
¢do por Streptococcus do Grupo B € positiva. A inexis-
téncia de casos de taquissistolia, apesar de uma taxa de
maturagio eficaz de 65,9%, bem como a baixa taxa de
cesarianas por EFNT (n=4/9,1%) vem salientar os be-
neficios da utiliza¢do deste método em comparagio
com outros métodos farmacolégicos de maturagio.
Estes beneficios tornam-se particularmente impor-
tantes quando nos referimos a populagées obstétricas
com maior risco de desfechos adversos.

ATTP segura e eficaz em gravidezes complicadas de
RCF e/ou oligoamnios é um desafio obstétrico, prin-
cipalmente quando o IB ¢é desfavoravel'*'¢. Apesar da
inquestiondvel eficicia das prostaglandinas na MC, a
sua utilizagio em gravidezes cujos fetos tém menor to-
lerancia ao trabalho de parto é sempre motivo de gran-
de apreensio por parte dos profissionais de satde, pelo
que a utilizagao de um método que diminua os riscos
fetais sem diminuir a eficicia da I'TP é muito impor-
tante.

A anilise dos resultados obtidos no G1 revelou uma
taxa de MC eficaz inferior 4 encontrada na amostra
geral (60,9% wvs. 65,9%), apesar da taxa de parto vagi-
nal ter sido superior (69,6% wvs. 63,6%). Embora os da-
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dos existentes na literatura sejam escassos, a taxa de
parto vaginal encontrada na nossa amostra foi seme-
lhante & descrita por Chavakula ez a/.', corroborando
a eficdcia deste método para esta subpopulagio de ris-
co. Concomitantemente, a inexisténcia de complica-
¢Oes neonatais vem apoiar a seguranga deste método
neste subgrupo.

Da mesma forma, apesar dos piores desfechos ge-
ralmente associados as gravidezes complicadas de oli-
goamnios, nomeadamente o maior risco de cesariana
intraparto por EFNT™, os resultados obtidos neste
subgrupo foram compardveis aos da amostra geral es-
tudada, sublinhando a eficdcia e seguranca deste mé-
todo nesta subpopulagio de risco.

No que respeita aos resultados obtidos no G2, a taxa
de MC eficaz (72,2%) foi semelhante ao estudo de
Souza (79,9%)". Apesar da considerdvel taxa de ma-
turagio eficaz e de mulheres que entraram em TP ati-
vo ap6s administragdo de ocitocina (77,8%), a taxa de
parto vaginal foi de 50% o que, apesar de ser superior
ao trabalho de Souza (23%) e semelhante ao trabalho
de Sarreau M. (53,7%)*, merece alguma reflexdo. Na
literatura, a taxa descrita de parto vaginal apés parto
por cesariana é de 72-76% podendo ser grandemente
influenciada pela presenca de fatores de bom ou mau
prognéstico’’. Na presenca de fatores de mau prognés-
tico, nomeadamente a necessidade de I'TP, a inexis-
téncia de um parto vaginal prévio, IMC>30 e cesaria-
na anterior motivada por distdcia, a taxa de parto va-
ginal pode diminuir para 40%'". Pensamos que a taxa
de cesarianas neste grupo pode ser em parte explicada
pelas caracteristicas da amostra (nimero pequeno, ne-
cessidade de I'TP com IB desfavoriveis, existéncia de
patologia materno-fetal em 66,6% dos casos e a ine-
xisténcia de parto vaginal anterior em 83,3%). Para
além disso, e ndo obstante tal nio ter sido alvo de ani-
lise, é preciso também ter em conta que, na pratica dii-
ria, a conduta adotada perante a ITP em mulheres com
antecedentes de parto por cesariana, depende da opi-
nido e experiéncia individual de cada profissional. Es-
pecificamente em gravidas com cesariana anterior, o
trabalho de parto estd associado a um risco aumenta-
do de rotura uterina, que é maior quando é realizada
I'TP**7. Tal como em outros trabalhos publicados'*?,
no nosso estudo nio se verificou nenhum caso de ro-
tura uterina, embora sublinhemos a pequena amostra
estudada.

Como limitag¢oes do nosso estudo salientamos a sua
natureza retrospetiva, o tamanho da amostra, bem
como a auséncia de um grupo de controlo.
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O facto de a sonda de Foley ter sido reintroduzida
recentemente na pratica clinica da nossa instituigéo,
de estarem disponiveis outros métodos, bem como a
inexperiéncia de alguns colegas na utilizagio deste mé-
todo, serdo possiveis fatores que justificam o tamanho
da amostra. Por outro lado, a grande experiéncia ad-
quirida com outros métodos, nomeadamente com o
misoprostol, faz com que a utilizagdo da sonda de Fo-
ley seja reservada preferencialmente para situagoes de
risco.

No entanto, apesar das limitagoes referidas nio per-
mitirem a extrapolagio dos resultados para a popula-
¢do geral, destacamos o facto de este ser o primeiro es-
tudo a avaliar a utilizagdo da sonda de Foley na matu-
ragdo cervical numa populagio portuguesa e de, dadas
as caracteristicas da amostra estudada, permitir a ava-
liagdo dos resultados em subgrupos de risco, muitas ve-
zes excluidos de outros trabalhos.

Apés um periodo de menor entusiasmo na utiliza-
¢do da sonda de Foley, o uso deste método tem vindo
a aumentar nos ultimos anos. Os resultados do nosso
trabalho apoiam a eficdcia e seguranga da sonda de Fo-
ley na MC, inclusive em populagées com elevada per-
centagem de gravidezes de risco. De facto, tendo em
conta a sua forma de atuagio, os autores consideram
que a sonda de Foley poderi ser considerada o méto-
do de elei¢do para maturagio cervical em subpopula-
¢oes de risco. No entanto, serd importante a realiza¢io
de novos estudos prospetivos, com amostras maiores,
dirigidos a estes subgrupos.
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