
 

 

1. CONCEITOS GERAIS DA PATOLOGIA 

Padronização para assistência no início artificial do trabalho de parto. 

 

2. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

Gestação pós-termo > 41 semanas 

Rotura anteparto de membranas ovulares 

Síndromes hipertensivas 

Condições médicas maternas (ex. diabetes mellitus, doença renal e pulmonar, 

síndrome do anticorpo antifosfolípide) 

Oligoâmnio 

Óbito fetal 

Corioamnionite 

 

3. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO  

Placenta prévia centro-total 

Vasa prévia 

Apresentação fetal não cefálica ( fetos vivos com prognóstico)  

Prolapso do cordão umbilical 

Cicatriz uterina (duas cesáreas prévias ou uma cesárea com incisão uterina 

longitudinal ou miomectomia). Para óbito fetal conduta personalizada.  

Infecção ativa por Herpes Genital 

Peso Fetal estimado > 4500g. 

Tumores prévios (do colo ou vagina, miomas) 

Fetos com prognóstico e alteração vitalidade fetal , cardiotocografia inicial não 

tranquilizadora ou alteração de Dopplerfluxometria.  

 

4.  CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO  

4.1. Avaliação antes da indução 

O objetivo da indução do TP é o parto vaginal e, para tanto, existem alguns dados na 

história clínica e exame físico que devem ser considerados. Os principais fatores 



 

 

relacionados às taxas de sucesso são: índice de Bishop, paridade (parto vaginal 

anterior), índice de massa corpórea, idade materna e peso fetal estimado. 

Através da pontuação, é possível avaliar a necessidade de utilização de métodos de 

amadurecimento cervical. Pacientes com Bishop ≥ 6 dispensam uso de agentes de 

amadurecimento cervical e utilizariam ocitocina para indução das contrações uterinas. 

Bishop muito desfavorável, com dilatação 0 demandam prostaglandinas 

exclusivamente. Recomendamos sempre que possível, métodos combinados, ou seja, 

se Bishop < 6 porém com dilatação do colo que permita passagem de sonda, 

recomendamos uso de método mecânico associado a método químico, se não houver 

contraindicação recomendamos uso de prostaglandina + sonda ou se contraindicação 

de uso de prostaglandina recomendamos ocitocina + sonda.  

 

Tabela 1: Índice de BISHOP 

Variável 0 1 2 3 

Dilatação(cm) 0 1 a 2 3 a 4 ≥ 5 

Apagamento (%) 0 a 30 40 a 50 60 a 

70 

≥80 

Altura da apresentação -3 -2 -1; 0 +1; +2 

Consistência do colo Firme Média Mole  

Posição do Colo Posterior Centralizado Anterior  

Fonte: modificado de Bishop EH. Pelvic scoring for elective induction. Obstet Gynecol 1964;24:267. 

 

A vitalidade fetal também dever estar assegurada antes do início de qualquer método 

de indução, devendo ser avaliada através de cardiotocografia para todos os casos e 

adicionalmente a dopplervelocimetria para casos de restrição de crescimento fetal.  

Em relação ao local da indução, recomenda-se que a paciente seja internada para 

manter a correta vigilância materno-fetal. O local em cada hospital do Grupo Santa 

Joana no qual a paciente é alocada é definido por política específica “Local de 

Internação para Indução de Parto”.  

 

4.2. Diagnóstico da Fase Ativa de Trabalho de Parto e Manejo da Dor  



 

 

Toda paciente que tenha atingido 5cm de dilatação ou tenha 3 ou mais contrações que 

durem mais de 30 segundos a cada 10 minutos ritmadas por pelo menos 1 hora 

seguida ou tenham dor referida ≥ 7 deverão ser encaminhadas ao local de parturição, 

seja Centro de Parto Normal, suíte LDR ou sala de Centro Obstétrico. Não é 

recomendado a manutenção desta paciente em leito de internação padrão.  

Caso seja necessário alívio da dor, métodos não farmacológicos ou analgésicos 

simples podem ser prescritos pela equipe da obstetrícia. Medicações opioides só 

poderão ser prescritas pela equipe de anestesia, se ainda não estiver indicado o 

bloqueio anestésico espinhal.  

 

5. TERAPÊUTICA PADRONIZADA  

5.1. Métodos de Indução 

5.1.1. Indução com ocitocina 

Indica-se com índice de Bishop maior ou igual a 6, quatro horas após misoprostol ou 30 

minutos após dinoprostona. 

Cardiotocografia inicial normal antes do início da infusão.  

 

Protocolo Ocitocina e Pacientes Sem Cesárea Prévia. 

a. Ocitocina 5UI + Soro fisiológico (0,9%) 500mL 

b. Iniciar a infusão a 12 mL/h em bomba de infusão contínua. O objetivo é 

obter de 3 a 5 contrações regulares em 10 minutos. 

c. Aumento de dose de 12 mL/h a cada 20-30 minutos a critério equipe 

assistencial para se obter 3 – 5 contrações regulares em 10 minutos. 

d. Diminuir infusão se exceder 5 contrações regulares em 10 minutos. 

e. Parar infusão se hipertonia ou cardiotocografia padrão FIGO II ou III. 

f. Dose máxima de 180 mL/h. 

 

Protocolo Ocitocina e Pacientes Com Uma Cesárea Prévia 

 Mesmo protocolo anterior, porém dose máxima de 90 mL/h. 

 



 

 

***** Não há necessidade de aumento da titulação se atingido o objetivo de 3 a 

5 contrações em 10 minutos.  

 

****** Atingida a dose máxima sem trabalho de parto, considerar amniotomia ou 

mudança de via de parto 

 

Tratamento das intercorrências: 

1. Taquissistolia:  presença de mais de 5 contrações em 10 minutos, parada do soro, 

em 3-5 minutos deve cessar o efeito da ocitocina, com a vitalidade fetal normal, 

reiniciar com metade da dose que causou a taquissistolia após 30 minutos 

2. Taquissistolia com alteração do BCF: terbutalina, meia ampola subcutâneo, ou, 

nitroglicerina 50 mcg IV em 2-3 minutos e repetido a cada 3-5 minutos para no 

máximo 200mcg, 

3. Intoxicação hídrica: cefaleia, náusea, vômitos, confusão mental, convulsão, coma e 

morte. Suspensão imediata da infusão de ocitocina, infusão de cloreto de sódio 3% 

IV, suporte na UTI 

 

5.1.2. Indução com prostaglandina sintética E1-misoprostol (Bishop menor que 6)  

 Fetos Vivos 

- Não deve ser utilizado na presença de cicatriz uterina no 3° trimestre (fetos vivos) 

- Não deve ser utilizada na presença de glaucoma ou asma. 

- O feto deve apresentar boa vitalidade, cardiotocografia inicial prévia a indução e/ou 

ultrassonografia com perfil biofísico fetal completo). 

- Pode ser usado nos casos de rotura prematura de membranas. 

- Na eventualidade da ocorrência de mais 4 contrações uterinas/10 minutos ou 

contrações uterinas maior que 60 segundos de duração, procede-se a retirada do 

comprimido vaginal (quando ainda presente) e realiza-se lavagem vaginal com soro 

fisiológico. Orienta ainda o decúbito lateral esquerdo, hidratação e terbutalina na dose 

de 0,25mg subcutânea (1/2 ampola) ou outro tocolítico, como nifedipina de ação 



 

 

rápida. Na continuação do quadro ou na presença de sofrimento fetal proceder 

imediata interrupção da gravidez. 

 

- Deve-se aguardar ao menos 4 horas da última dose de misoprostol para administrar 

a ocitocina.  

 

1. Iniciar com misoprostol 25 mcg via vaginal a cada 4h com dose máxima de 4 

comprimidos. Para pacientes com IMC > 30 , poderá ser ofertado 50 mcg a partir 

da 2ª. Dose. Nunca usar 50 mcg como 1ª. Dose.  

2. Iniciado o trabalho de parto, abrir o partograma, a ocitocina pode ser utilizada 

somente 4h após o último comprimido de misoprostol. 

3. Vigilância da vitalidade fetal deverá ser realizada por cardiotocografia contínua 

por 20 minutos antes da introdução de cada comprimido de misoprostol e 

controle de BCF de 120 em 120 minutos após. Se iniciado contrações ou 

mudado o padrão de contrações a cardiotocografia também deverá ser realizada 

e laudo médico dever ser providenciado. 

  

 Fetos Mortos  

 Aborto Retido ≤ 12 semanas    800mcg VV 3/3h até a expulsão 

 13 – 24 semanas    400mcg VV 3/3h até a expulsão 

 25 – 27 semanas    200mcg VV 4/4h até a expulsão 

 28-36 semanas    50 – 100 mcg VV 4/4h até expulsão 

 > 36 semanas    25 – 50 mcg VV 4/4h 

 

**** Se paciente com 1 cesárea anterior com mais de 18 meses de tempo entre um 

procedimento e outro, autorizado para óbito fetal metade da dose listada em 

protocolo acima. Para casos com menos de 18 meses proibido o uso de 

prostaglandina.  



 

 

**** Para pacientes com mais de uma cesárea, até 24 semanas, autorizado metade 

da dose. Acima de 24 semanas, sempre preferir métodos mecânicos com 

ocitocina.  

 

5.1.3. Indução com prostaglandina E2-dinoprostona (Bishop menor que 6) 

Só utilizar após cardiotocografia normal, padrão I da FIGO, manter por 20 

minutos. 

Não deve ser utilizada na presença de glaucoma, asma ativa ou cicatriz uterina 

prévia e feto vivo com prognóstico. 

Pode ser usado em pacientes com rotura prematura de membranas, porém a 

eficácia está diminuída.   

Utilizar a dose de 10mcg de dinoprostona via vaginal. Inserir o sistema até o 

fórnice vaginal posterior; 

 A gestante deve permanecer deitada por cerca de 30 minutos após a 

inserção do sistema; 

 Manter o dinoprostona vaginal até o início das contrações uterinas ou 

modificações cervicais, ou período máximo de 24h; 

 Padronizar os exames de cardiotocografia a cada 6h; 

 Manter ausculta de batimentos cardíacos fetais de 2/2h e avaliar a presença 

de movimentações fetais; 

 Estar ciente quanto aos efeitos colaterais a serem monitorados: febre, 

taquissistolia, hipertonia uterina, eliminação de mecônio e alterações na 

frequência cardíaca fetal. Em todas as situações de alteração da frequência 

cardíaca fetal fazer a avaliação da vitalidade fetal a partir da cardiotocografia 

deve ser imediata e deve-se retirar o sistema de dinoprostona se 

cardiotocografia padrão II ou III da FIGO.  

 A manutenção do sistema de dinoprostona vaginal dependerá das seguintes 

avaliações: 1. Vitalidade fetal preservada; 2. Ausência de contrações 

uterinas dolorosas; 3. Persistência de colo uterino desfavorável (Ex: colo 

grosso ou médio, consistência firme e dilatação < 4cm). 



 

 

 Reavaliar as condições do colo uterino 12h após a introdução do 

dinoprostona ou se a gestante apresentar contrações uterinas regulares ou 

dolorosas; 

 Considerar falha no preparo de colo se não ocorrerem modificações 

cervicais após 24h de utilização do sistema de dinoprostona. Porém, pode-

se discutir com a gestante sobre a utilização de ocitocina, principalmente em 

multíparas; 

 Mediante dor intensa ou solicitação de analgesia pela parturiente, avaliar a 

possibilidade de aplicar medidas não farmacológicas (banho, exercícios, 

mobilização etc.). 

 

Tratamentos de intercorrências:  

1. Taquissistolia: remover a dinoprostona, demais tratamento, vide tratamento das 

intercorrências com ocitocina 

 

5.2. Métodos mecânicos 

5.2.1. Descolamento de membranas 

A técnica é relativamente simples: durante o toque vaginal, o dedo indicador do 

examinador é introduzido no canal cervical e, após identificar as membranas, realizam-se 

com a ponta do dedo movimentos circulares, com o intuito de descolar as membranas e 

dilatar o colo uterino. Este procedimento, além de uma ação mecânica sobre o colo 

uterino, promove também liberação de prostaglandinas. Quando o descolamento de 

membranas é realizado de forma sistemática em gestantes a termo, observa-se 

redução na duração da gravidez e no número de gestantes que ultrapassam as 41 

semanas, sem aumentar o risco materno ou neonatal de infecção. Os únicos efeitos 

adversos encontrados são o desconforto materno e sangramento genital durante ou logo 

após a realização do procedimento. Recomenda-se em nosso pronto-atendimento e 

pré-natal oferecer o descolamento de membranas a partir da 39ª semana, 

semanalmente até 41 semanas, para as pacientes sem contraindicação do parto 

vaginal. 



 

 

 

5.2.2. Sonda de Foley ou Balão de Cook 

Podemos utilizar a sonda de Foley ou Duplo-Balão (Handle Cook). Como não existem 

evidencias que o uso do duplo balão seja superior ao Foley, temos como protocolo o uso 

de Foley para pacientes da Vanguarda. Para que se obtenha sucesso na indução do parto 

com a utilização da sonda de Foley, geralmente é necessária a associação com ocitocina. 

A técnica consiste na introdução de uma sonda uretral de Foley (nº 16 ou 18) através do 

orifício cervical interno e posterior enchimento do balonete com 40 a 80 ml de soro 

fisiológico. A sonda deve ser tracionada fixando na perna da paciente até expulsão 

espontânea, ou por até 12 a 24 horas. Após expulsão da sonda, deve ser iniciada a 

infusão de ocitocina. 

A principal indicação consiste na indução de pacientes com cicatriz uterina prévia, devido 

ao aumento do risco de rotura uterina associado ao uso de prostaglandinas. Não há 

contraindicação absoluta para utilização da sonda em mulheres que podem ser 

candidatas ao parto vaginal. Quando houver indicação absoluta de cesárea, como na 

placenta prévia central, por exemplo, a utilização é contraindicada. A placenta de inserção 

baixa é contraindicação relativa devido ao risco de sangramento se o bordo placentário for 

manipulado durante a introdução do cateter. A rotura de membranas não é 

contraindicação apenas o uso deve ser limitado a 12 horas. 

A colonização por estreptococos do grupo B (GBS) não é uma contraindicação ao uso de 

métodos mecânicos de amadurecimento cervical e a antibioticoterapia padrão deve ser 

usada junto com o método de indução. 

 

6. MECANISMOS DE ACOMPANHAMENTO  

Havendo ainda divergência de conduta será acionado o médico plantonista do Centro 

Obstétrico ou o médico plantonista da obstetrícia mais sênior, se necessário o diretor 

médico administrativo local ou o diretor técnico de obstetrícia, àquele que for mais rápido 

e fácil localizar. Mantendo a divergência a direção médica será acionada. Sempre 

qualquer membro da assistência poderá acessar qualquer nível hierárquico se não 

conseguir o contato imediato ou se julgar necessário. 



 

 

 

Havendo sinais de alteração da vitalidade fetal sem conduta médica resolutiva ou casos 

de recusa de monitoramento da vitalidade fetal, o código roxo deverá ser acionado, tanto 

para casos de equipe médica interna ou equipe médica externa.   
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