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RESUMO

PROTOCOLO ASSISTENCIAL: INDUGAO DO TRABALHO DE PARTO

A inducdo do trabalho de parto, consiste em estimular artificialmente as contragcdes
uterinas coordenadas e efetivas antes de seu inicio espontadneo, em mulheres a partir
da 202 a 222 semana de gravidez (peso fetal = 500g) com o objetivo de alcangar o parto
vaginal, quando os beneficios de indugdo superam os riscos de continuar a gravidez. A
inducao do trabalho de parto apresenta indicagdes e contraindicagdes especificas, ou
seja, ndo é um procedimento ausente de riscos, sendo necessario apoiar-se nas
melhores evidéncias cientificas para preservar a seguranga materna e do recém-
nascido. Desse modo, na busca de atencdo mais eficaz as gestantes, o Protocolo
Assistencial de Inducdo ao Trabalho de Parto em Gestagdes de Risco Habitual o qual
foi elaborado de acordo com as diretrizes do Ministério da Saude do Brasil, tem como
objetivo geral a sugestdo de implementagao deste no Hospital Casa de Saude (HCS)
para que o mesmo padronize as condutas da equipe multiprofissional que acolhem as
gestantes com risco habitual, além de auxiliar no ensino e aprendizagem dos alunos da
Universidade Franciscana que tem como hospital escola o HCS.

ABSTRACT

ASSISTANCE PROTOCOL: INDUCTION OF LABOR

The induction of labor TP, consists on artificially stimulating the uterine contractions
coordinated and effective before their spontaneous onset, in women from the 20th to
22nd week of pregnancy (fetal weight = 500g) with the objective of achieving vaginal
birth, when the induction benefits outweigh the risks of continuing the pregnancy. The
induction of labor presents specific indications and contraindications, that is, it is not a
procedure absent from risks, and it is necessary to rely on the best scientific evidence to
preserve maternal and newborn safety. Thus, searching for more effective attention to
pregnant women, the Care Protocol for Induction to Labor In Pregnancies of Habitual
Risk, which was elaborated according to the guidelines of the Brazilian Ministry of
Health, has as its general goal, its sugestion of implementation at Hospital Casa de
Saude (HCS) to standardize the multidisciplinary team behaviors that welcomes
pregnant women with usual risk, besides assisting on teaching and learning of the
students of Universidade Franciscana who have HCS as a school hospital.
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1 INTRODUCAO

A inducédo do TP consiste em estimular artificialmente as contragdes uterinas
coordenadas e efetivas antes de seu inicio espontdneo, em mulheres a partir da 20% a
222 semana de gravidez (peso fetal = 500g) com o objetivo de alcangar o parto vaginal.
E considerada uma opcéo terapéutica quando os beneficios da inducdo superam os
riscos de continuar a gravidez, podendo ser necessario para garantir a seguranga
materna e fetal. (SOUZA et al., 2010).

A historia da indugdo do trabalho de parto (TP) iniciou na antiguidade com
descricbes de Hipdcrates por meio de estimulagdo mamaria e dilatacdo mecanica
cervical (RAMOS et al., 2009). Posteriormente, outros métodos foram utilizados, como
a ruptura artificial de membranas e a dilatacdo manual do colo do utero. Em 1968, ha
relatos do inicio do uso de prostaglandinas para a indugdo do parto (RAMOS et al.,
2009). Desde entdo, o uso de prostaglandinas, em diferentes variedades e formas de
administragcdo, tornou-se um método comum de indug¢do do parto, com o]
desenvolvimento de um analogo sintético da prostaglandina E1 (PGE1), o misoprostol
em 1973, conhecido como Cytotec.

O misoprostol foi autorizado no Brasil inicialmente em 1986 para o tratamento de
Ulcera gastrica e duodenal, porém a partir de observacgdes foi evidenciado atividade
uterotdnica, causando abortos. Com esse fato, o medicamento foi suspenso em 1998
pelo Ministério da Saude e voltou a ser comercializado em 1999, com uso restrito para
maternidades e com indicacéo precisa para a indugao de TP. O seu primeiro relato de
utilizagcao para indugcéo em fetos vivos ocorreu em 1991 na Argentina.(SOUZA et al.,
2010).

Com a evolucdo da medicina, os métodos estdo em constante evolucéio,
incluindo uso de medicamentos e dispositivos mecanicos, de modo a oferecer métodos
mais eficazes de induzir o parto.As indicagdes comuns de indugdo do TP incluem
gravidez poés-termo, suspeita de restricdo de crescimento intrauterino, ruptura das
membranas, morte fetal, complicagdes hipertensivas da gravidez e diabetes materno,
colocando em risco a gravidez. (SOUZA et al., 2010; LEDUC et al., 2015).



Apesar da constante evolugido dos métodos de indugao, ndo € um procedimento
isento de riscos, sendo necessario preservar a seguranga materna e do recém-nascido.
Os riscos do procedimento incluem os efeitos da atividade uterina excessiva; um
aumento potencial na taxa de cesarea; infecgdo uterina,aumento do risco de
hemorragia pés-parto (HPP); e efeitos adversos no recém-nascido, como intolerancia
fetal ao parto, infecgdo e sindrome da angustia respiratoria (SOUZA et al., 2010).

Além dos riscos da indugado, é possivel que ocorra falha na indugédo, a qual
apresenta varias defini¢gdes, como falha no parto vaginal, falha na entrada em trabalho
de parto ativo e falha no trabalho de parto apés um certo numero de agentes de
amadurecimento. Os principais fatores de risco para falha na indug&o incluem colo n&o
maduro, nuliparidade e obesidade, apresentando taxa de parto cesareo de 40% em
mulheres obesas induzidas (SCHOEN, NAVATTE, 2015).

As taxas de inducédo do TP aumentaram de 9,5% para aproximadamente 22,8%
entre 1990 e 2012 (BONSACK; LATHROP; BLACKBURN, 2014) realidade vista
principalmente em centros de referéncia de gestagbes de alto risco. Além disso,
considerando a atual prevaléncia de obesidade em mulheres durante os anos
reprodutivos, esse cenario tende a piorar, visto que essa patologia consequentemente
aumenta o numero de outras doencas que apresentam indicacdo de inducédo de TP,
como o diabetes materno e pré-eclampsia (BONSACK; LATHROP; BLACKBURN,
2014).

Desse modo, o parto induzido deve ser realizado quando ha indicacdes
precisas, pois, pode ser menos eficiente, mais longo e mais doloroso que o parto
espontaneo. Com isso, € prudente o conhecimento das indicagdes, contraindicagcdes e
riscos da indugcdo do parto apoiando-se nas melhores evidencias cientificas e de
acordo com o grau de recomendacgao. O beneficio da indugdo sobre a continuagéo de
uma gravidez nem sempre é claro, no entanto, algumas ferramentas, como o indice de
Bishop, devem ser consideradas para avaliar a probabilidade de um parto vaginal bem-
sucedido (LEDUC et al., 2015).

A gestante e seu acompanhante devem receber orientagées detalhadas sobre o
processo de indugado, suas indicacbes e potenciais riscos associados. Além disso,

antes de iniciar a indugdo, devem ser avaliados: idade gestacional, estado do colo



uterino, exame pélvico, apresentacgao fetal, estado das membranas e o bem estar fetal
(SOUZA et al., 2010).0 obstetra deve documentar em prontuario todos os dados
avaliados, qual a indicagdo de indugdo, se ha contraindicacao, , atividade uterina e
cardiotocografia (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2010)

Portanto, o objetivo geral de elaborar o protocolo assistencial de indugédo TP
consiste na sugestdo de implementacao deste no Hospital Casa de Saude (HCS) para
que o mesmo padronize as condutas da equipe multiprofissional que acolhem as
gestantes, na busca de atengdo mais eficaz as mesmas.

Os objetivos especificos da elaboragdo do protocolo consistem em auxiliar no
ensino e aprendizagem dos alunos da Universidade Franciscana que tem como
hospital escola o HCS, além de ser o hospital de referéncia das gesta¢des de risco
habitual para a regido Central do Estado; organizar o cuidado das gestantes e otimizar
a atencgao do final da gestacéo.

Desse modo, a justificativa da elaboragdo protocolo de indugdo de TP é
estabelecer os parametros para a inducdo do TP buscando otimizar o atendimento da

equipe multiprofissional no melhor cuidado materno fetal ao término da gravidez.



2 METODOLOGIA

2.1 BASE DE DADOS

O protocolo assistencial de indugao de trabalho de parto foi elaborado de acordo
com uma avaliagdo na literatura sobre o tema, com utilizagdo da base de dados

PubMed, e tendo como base as diretrizes do Ministério da Saude do Brasil.

2.2 CLASSIFICAGAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID)

041.0 - Oligo-hidramnio;

041.1 - Infecgédo do saco amnidtico e das membranas;

036.5 - Assisténcia prestada a mae por insuficiéncia de crescimento fetal;
042 - Ruptura prematura de membranas;

042.9 - Ruptura prematura de membranas, nao especificada;

048 - Gravidez prolongada;

036.4 — Assisténcia prestada a mae por morte intrauterina

083 - Outros tipos de parto unico assistido;

P95 - Morte fetal de causa nao especificada;

2.3 INDICACOES DE INDUGAO DO TRABALHO DE PARTO

» Gestagao pos-termo (= 41semanas) - principal indicagao

» Rotura prematura de membranas ovulares;

« Obito fetal;

 Oligodraminia;

» Corioamnionite;

» Malformacgdes fetais incompativeis com a vida;

* Interrupgao legal da gravidez. (KONOPKA; NAIDON; FELTRIN, 2017).



2.3.1 Principais indicagoes com forte grau de recomendacao

Grau de recomendacao A

* Gestacao prolongada (2 41 semanas) — Reduz a mortalidade perinatal e a
sindrome de aspiragao meconial,

* Ruptura prematura das membranas 2 34 semanas — Risco de infecgéo

aumenta quanto maior o tempo de ruptura

Grau de recomendacao B
» Oligodramnio — Observar de acordo com vitalidade fetal ou gestacao a termo;
* Restricao de crescimento fetal a termo — = 37 semanas.

(KONOPKA; NAIDON; FELTRIN, 2017).

2.4 CONTRAINDICACOES DE INDUGAO DO TRABALHO DE PARTO

» Cesariana prévia ha menos de dois anos;

» Cesariana prévia com incisao corporal;

* Herpes genital ativo;

* Miomectomia prévia com incisao transmural,

» Desproporgéao cefalopélvica;

* Ruptura uterina prévia;

» Placenta prévia ou vasa prévia;

* Prolapso de cordao umbilical,

« Situacgao fetal transversa;

» Apresentacdes andmalas (cefalicas defletidas) e apresentagao pélvica;

» Tracado de frequéncia cardiaca fetal, a cardiotocografia (CTG) categoria Il
(padréo sinusodide ou auséncia de variabilidade da frequéncia cardiaca fetal basal, e
qualquer das seguintes alteragcdes: desaceleragcdes tardias recorrentes,

desaceleragdes variaveis recorrentes ou bradicardia).

(KONOPKA; NAIDON; FELTRIN, 2017).
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3 INTERVENGOES

Condicoes de Assisténcia
Quando a indugédo for indicada, € necessario assegurar que condi¢oes
adequadas de assisténcia estejam presentes:
» Disponibilidade da equipe para monitorar a frequéncia cardiaca fetal e
contragdes uterinas a cada 15-30 minutos durante todo o processo de indugéo;
» Se possivel, a disponibilidade de bomba de infusédo para uso de ocitocina;
* Um agente tocolitico disponivel para uso no advento de hipertonia uterina.

3.1 MATURACAO CERVICAL PRE-INDUGCAO

O principal fator preditivo do sucesso da inducio do parto sdo as caracteristicas
do colo uterino. A avaliacio cervical é realizada por um escore de pontuacédo conhecido
como Bishop modificado. O indice de Bishop (Tabela 1) fundamenta-se nas
caracteristicas do colo uterino (posi¢ao, comprimento, consisténcia e dilatagado) e na
altura da apresentacao para predizer a probabilidade de a indugao resultar em um

parto vaginal.

Tabela 1 - indice de Bishop (1964) modificado

Pontuagio 0 1 2 3
ap‘:'\cletsugstggéo -3 2 -1/ iz
DiIatag(éc%‘ ;lo colo 0 1-2 3-4 >4
Apagamento do 0-30 40-50 60-70 >80
colo (%)
Consisténcia do Firme Médio Amolecido -

colo

Posicao do colo Posterior Médio Anterior -
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Desse modo, quando o indice de Bishop € < 6 primeiro € necessario atingir
amadurecimento cervical prévio, visto que o colo ainda ndo esta em condi¢des ideiais,
para posteriormente atingir contragdes uterinas efetivas. indices > 6 indicam boa
resposta a inducdo com ocitocina e indices > 8 representam probabilidade de parto
vaginal apos a indugéao, equivalente a encontrada apoés trabalho de parto espontaneo
(KONOPKA; NAIDON; FELTRIN, 2017).

Os métodos utilizados para promover maturagdo cervical podem ser divididos
inicialmente em farmacolégicos e nao farmacoldégicos.

Entre os meétodos ndo farmacolégicos, ha uma subdivisdo entre naturais
(homeopatia, acupuntura, relagdes sexuais, estimulagdo mamaria) e artificiais
(descolamento de membranas amnidticas, ruptura artificial de membranas e
mecanicos). No entanto, como os métodos naturais e a ruptura artificial de membranas
nao apresentam evidéncias suficientes para sua recomendacio, esse protocolo sera
baseado na utilizagdo do método mecanico de insercdo de sonda de Foley, como
método nao farmacolégico (SOUZA et al., 2010).

Entre os farmacos descritos para promover a maturagdo cervical, as
prostaglandinas (PG) sao consideradas os principais agentes, entre elas a PGE1
(misoprostol) e PGE2 (dinoprostona). Outras drogas que podem ser utilizadas para
esse fim s&o a relaxina, 6xido nitrico e hialuronidase. No entanto, o misoprostol tém
recebido maior destaque por ser um farmaco seguro, efetivo e de baixo custo (SOUZA
et al., 2010b).

3.1.1 Métodos mecanicos

As opgdes mecanicas de amadurecimento cervical incluem dispositivos de balao
que aplicam pressédo no orificio interno do colo do utero para alongar o segmento
uterino inferior e aumentar a liberagdo de prostaglandinas. Apesar de atualmente os
meétodos farmacologicos apresentarem maior utilizagdo, as vantagens dos métodos
mecanicos incluem baixo custo, simplicidade de uso, potencial de reversibilidade, baixo
risco de taquissistolia, menor risco de hiperestimulacdo uterina e eventuais alteracdes
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da frequéncia cardiaca fetal, bem como menor risco de efeitos colaterais sistémicos
(SOUZA et al., 2010).

A insercdo asséptica da sonda de Foley n° 12-16-18 deve ser feita sob
visualizagao direta com o espéculo, com a ajuda de uma pinga de Cheron. Depois de
introduzida no canal cervical até ultrapassar o orificio cervical interno (OCI), onde
atingira o espago extra-amniético, infla-se o balonete com 30 a 60mL de solugéo salina
e tracionar a sonda contra o OCI. O cateter deve permanecer sob tracdo do colo,
através da fixagdo em um frasco de 1000 ml de solugao IV pendurado nas bordas do
leito ou fixado sob tracdo, com uma fita adesiva ou esparadrapo, a face interna da coxa
ou ainda submetido a tragdes manuais periddicas, cerca de 2 a 4 por hora, por 12 a 24
horas, ou até a sua expulsdo, quando a infusdo de ocitocina podera ser iniciada, se
necessario (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2010 ; SOUZA et al., 2010).

O mecanismo de agado do método de inser¢céo da sonda de Foley ocorre através
de acdo mecénica e também pela liberacdo de prostaglandinas devido separagao do
cérion da decidua, promovendo amadurecimento cervical.

Esse meétodo apresenta algumas contraindicagbes, como placenta baixa,
sangramento uterino , ruptura de membranas, e desconforto materno (SOUZA et al.,
2010). Além disso, o risco de infecgao materna e neonatal € maior, devido a insergéao
de um corpo estranho, o que pode causar desconforto materno e descolamento de
placenta em casos de insergao baixa.

Desse modo, o método artificial com a inser¢do de sonda de Foley apresenta
grau de recomendacdo A (SOUZA et al.,, 2010), sendo recomendado, sobretudo na
vigéncia de contraindicagdes aos métodos farmacolégicos, como gestantes com

cesariana anterior devido menor risco de taquissistolia e hiperestimulagao uterina.

3.1.2 Métodos farmacolégicos

O misoprostol (analogo sintético da PGE1) induz as contragbes uterinas e age
favorecendo o amolecimento e dilatagdo do colo, decorrentes da fragmentacédo e
solubilizagdo do colageno e aumento do tecido conectivo do colo. Quando o indice de

Bishop € < 6, seu uso associa-se a redugao da incidéncia de trabalho de parto
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prolongado, reducédo da dose de ocitocina, além a diminuicdo das taxas de cesariana,
quando comparado ao uso exclusivo da ocitocina (SOUZA et al., 2013; CUNHA, 2010).

O misoprostol esta disponivel para utilizacdo via oral, sublingual ou vaginal, nas
apresentagdes de 25 e 200ug (dose cumulativa maxima 1600 ug em 36 horas) . Tanto
a via oral quanto a sublingual necessitam de doses trés a quatro vezes maiores
comparado a via vaginal, apresentando desse modo, maiores efeitos gastrointestinais,
como vémitos (SOUZA et al., 2013). A via vaginal tem a vantagem de o comprimido ser
removido da vagina em casos de hiperestimulagdo uterina e apresentar
biodisponibilidade maior por evitar a primeira passagem hepatica.

Por isso, a via de administracdo mais recomendada é vaginal, sendo atualmente
recomendado pelo Ministério da Saude e pelo American College of Obstetricians and
Gynecologists a dose de 25ug a cada quatro ou seis horas (SOUZA et al., 2010b).

Entre os efeitos colaterais do uso do misoprostol estdo nauseas, vOmitos,
diarreia, aumento da frequéncia cardiaca, cefaleia, hipotens&o postural e leucocitose.

O misoprostol apresenta riscos, como atividade uterina excessiva, e sindrome de
hiperestimulacao uterina, sendo necessario remover o misoprostol da vagina com soro
fisiolégico, se administrado via vaginal, e administrar um agente tocolitico se houver
sinais de comprometimento fetal.

Além disso, é contraindicado em gestantes com cicatriz uterina prévia, em casos
de alergia a0 medicamento, assim como asma brénquica, colite ulcerosa, epilepsia,
glaucoma, infecgdes locais (cervicite, corioamnionite), doengas cardiacas, hepaticas ou
renais graves, bem como presencga de tireotoxicose (SOUZA et al., 2013).

Antes da inser¢cao do misoprostol, uma CTG deve ser realizada, sendo indicado

apos padrao normal, reativo. O procedimento s6 deve continuar apés um teste normal.

3.1.2.1 Posologia em casos de feto vivo

Administrar 1 comprimido de 25 pg via vaginal a cada quatro ou seis horas
(SOUZA et al.,, 2010b), no fundo de saco vaginal junto a porgao posterior do colo
uterino, até que desencadeiem as contragbes uterinas e o indice de BISHOP atingir

escore > 6. O tempo maximo de uso é de 36 horas com administracao de 4/4h até o
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maximo de 6 comprimidos (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2010. Em caso de necessidade
de administracao de ocitocina, € recomendado um periodo de no minimo 4h entre o
ultimo comprimido de misoprostol e o inicio da mesma, devido a seu efeito sinérgico.

Se via oral, a dose recomendada é 1 cp de 25 ug via oral a cada duas horas
(CUNHA, 2010).

3.2 INDUCAO DO PARTO

Quando o colo uterino estiver favoravel para a indugao (escore de Bishop = 6),
ou seja, amolecido, apagado e com a espessura reduzida, a ocitocina endovenosa
pode ser administrada, pois o colo sera capaz de responder bem a acado das
contracdes uterinas que empurram o feto em dire¢ao ao colo.

O objetivo da administragcado de ocitocina € produzir atividade uterina que seja
suficiente para produzir alteragdes cervicais e a0 mesmo tempo evitar hiperestimulagéo
uterina e comprometimento fetal. As mulheres devem ser informadas que a ocitocina ira
aumentar a frequéncia e intensidade das contracbes e que o feto devera ser
monitorada continuamente ou com mais frequéncia.

A resposta miometrial a infusdo de ocitocina é proporcional ao numero de
receptores de ocitocina no miométrio e na decidua. A partir das 20 semanas, o
miométrio comega a responder a infusao de ocitocina, com aumento gradativo até as
34 semanas.

Durante a indugdo com ocitocina a gestante deve ter contragdes uterinas e
frequéncia cardiaca fetal avaliadas a cada 30 minutos, e sinais vitais maternos
avaliados a cada quatro horas, além de monitorizar a evolugado do trabalho de parto
através do partograma.

Apresentacdo: a ocitocina esta disponivel na apresentacdo de frascos-ampola
de 1mL contendo 5Ul de ocitocina. Tem meia vida curta (3 a 6 minutos, com média de 5
minutos).

Posologia: ocitocina, 5 Ul em 500mL de solugéo glicosada 5%, iniciando com 8
gotas/minuto (1mL/h = 3 gotas/min). Apds cerca de 20-30 minutos e auséncia de

padrdao de contratilidade uterina eficiente, dobrar numero de gotas progressivamente
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(SOUZA et al., 2013). Nao ultrapassar 40 gotas/minuto, pois é improvavel que doses
maiores tenham o efeito desejado.

Se disponivel bomba de infusdo, seu uso é preferencial, ndo ultrapassando
120ml/hora e periodos maiores que 8 a 16 horas de indugédo (SOUZA et al., 2013).

Entre os riscos da infusdo de ocitocina, estdo a atividade uterina excessiva, a
qual é caracterizada por mais de 5 contragdes em 10 minutos ou contragdes durando
mais de 120 segundos, necessitando/ reduzir a velocidade de infusdo. Outro risco
importante € a sindrome de hiperestimulacdo uterina, quando atividade excessiva
uterina acarretar em desacelaragdes e ou anormalidades da FCF, sendo necessario
interromper a infusao.

A inducao do parto pode falhar, sendo esta considerada quando a paciente que
estiver em processo de amadurecimento cervical pré-inducdo nao estiver com escore
cervical = 6 apos 6 doses de misoprostol ou apds 24 horas de inser¢gao de uma sonda
de Foley (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2010). Naquelas que estiverem em uso de
ocitocina, considera-se coma falha do procedimento quando ndo apresentarem padrao
contratil eficaz, ou seja, que promova dilatacdo cervical progressiva, apds doses
maximas de ocitocina. Nesses casos, deve ser compartilhada com a paciente e seus

familiares a melhor conduta.

3.3 SITUACOES ESPECIAIS

3.3.1 Cesariana prévia

O parto induzido apds cesariana apresenta maior chance de complicagées como
rotura uterina, sendo necessario vigilancia rigorosa e continua da contratilidade uterina
e da frequéncia cardiaca fetal através de monitorizag&o eletrénica.

Histérico de parto vaginal anterior e cérvice favoravel (pontuagdo Bishop
modificada >6) sdo dois fatores aumentam a chance de parto vaginal bem-sucedido em
gestantes com cesariana prévia: Nos partos induzidos em gestantes com 1 ou 2
cesarianas prévias a chance de parto vaginal parece ser similar: 69% se tiveram uma

versus 65% se tiveram duas cesarianas anteriores (MILLER; GROBMAN, 2015).
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Portanto, observar a histéria obstétrica da paciente e as condi¢gbes cervicais
quando considerar induzir o parto, individualizando a conduta em cada caso. Nesses
casos, se indicada a inducéo do parto, o uso do misoprostol esta contraindicado. Deve

ser realizada com sonda de Foley ou ocitocina em doses baixas.

3.3.2 Ruptura prematura de membranas (RUPREME)

Nos casos de RUPREME, com o objetivo de reduzir as infeccbes maternas e
neonatais, admissdes na UTI neonatal e o uso de antibidticos pelo recém nascido, nos
casos em que ha indicagao de indugao do parto ela pode ser realizada imediatamente
ap6s a ruptura das membranas, sendo apropriada dentro das 24 horas apds a ruptura
precoce das membranas (BRASIL, 2016).

Por outro lado, uma vez que o parto se desencadeara de forma espontédnea em
60% dos casos nas primeiras 24 horas (BRASIL, 2016) de RUPREME e que a conduta
expectante por até 24 horas ndo aumenta significativamente a morbidade infecciosa
materno-fetal, nem a taxa de cesarianas, na auséncia de corioamnionite e sofrimento
fetal, o TP espontaneo pode ser aguardado por 12 a 24 h. Apos este periodo iniciar a
inducéo de acordo com as condicdes cervicais e disponibilidade de UTI Neonatal.

Quando RUPREME = 18 horas é recomendado realizar profilaxia para
estreptococo do grupo B com o uso de Penicilina G cristalina: 5 milhdes Ul, EV, dose
de ataque; a seguir 2,5 a 3 milhdes Ul, EV, 4/4 horas, até o parto ou Ampicilina: 2 g, EV,
dose de ataque; a seguir, 1 g, EV, 4/4 horas até o parto. A cefazolina é recomendada
para gestantes alérgicas a penicilina, as quais apresentam baixo risco de anafilaxia,

enquanto a clindamicina e a eritromicina s&do indicadas para os casos com alto risco de
anafilaxia. (COUTINHO et al.. 2011)

3.3.3 Feto morto

Entre 20 e 26 semanas - Misoprostol 200 pg via vaginal a cada 4/6hs (MORRIS
et al., 2017).
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Entre 27 e 28 semanas - Misoprostol 100ug, via vaginal de 4/4h (MORRIS et al.,

2017).

Apds 28 semanas - Misoprostol 25 ug via vaginal de 6/6 h. Se a opg¢ao for pela
via oral, administrar 1 cp de 25 ug via oral de 2/2 h (MORRIS et al., 2017).

Os esquemas acima sao administrados até a expulsao do feto (respeitar dose
cumulativa maxima de 1600 ug ou 36 horas). Se necessario, repetir apdés 24 h da
ultima dose.

Quando necessario, pode-se utilizar ocitocina em esquema de macroinfuséo:
20Ul em 500 ml solugéo glicosada 5%, 20gts/min (ou 60 mi/h em bomba de infus&o),

adicionando-se 10Ul de ocitocina para cada 100 ml infundidos (KONOPKA; NAIDON;
FELTRIN, 2017).

Em caso de cesariana prévia, em o6bitos fetais apds 28 semanas, dar preferéncia
ao uso da sonda de Foley e/ou ocitocina em baixas doses.

O uso de analgesia no trabalho de parto nos casos de o6bito fetal deve ser
estimulado. Opgdes: Morfina 10mg, diluir até 10 mL de soro fisiolégico e aplicar 3 a 5
mg EV até de 6/6 h. Cloridrato de petidina 1 ampola de 100mg (50mg/mL), diluir até

10mL de soro fisiolégico e administrar 30 mg EV lento até de 4/4h (KONOPKA; NAIDON;
FELTRIN, 2017).

3.3.4 Cuidados com a vitalidade fetal

* Realizar cardiotocografia (CTG)antes da indugdo. A CTG obtém um registro
grafico da frequéncia cardiaca fetal (FCF) com o objetivo de avaliar a vitalidade fetal
juntamente com contragdes uterinas e movimentos fetais. Padrées de CTG disponivel
em apéndices (Apéndice A).

» Monitorizagao intermitente se oligodramnio e nos casos de trabalho de parto de

evolugao lenta.
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4 PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO - POP

Protocolo Clinico de Parto Normal
Procedimento Operacional Padrao (POP) de Cardiotocografia
POP de Amnioscopia

POP de monitorizacao intra- parto

4.1 ESTRATEGIAS

Primeiramente, a paciente e seu acompanhante devem receber orientacbes
detalhadas sobre o processo de inducdo, suas indicacbes e potenciais riscos
associados. Essas orientagdes devem estar documentadas no prontuario, assim como,
indicagao da inducdo e qualquer contra-indicagéo; confirmagéao da idade gestacional;
apresentacado e variedade; adequacdo pélvica; condi¢cdes cervicais pelo escore de
Bishop e estado das membranas .

Realizar cardiotocografia antes de induzir o parto, com o objetivo de assegurar
boa vitalidade fetal e, se houver dilatagdo cervical, avaliar o liquido amnidtico através
da amnioscopia. Se houver presenca de mecoOnio leve e a monitorizacao fetal intra-
parto puder ser realizada (desde que haja aparelho disponivel), o procedimento de
inducéo nao é contra-indicado.

Em casos de hiperestimulacdo uterina, detectaveis através da hipertonia
(aumento persistente do ténus uterino), taquissistolia (mais de 5 contragcbes em 10
minutos) e hipersistolia (contragbes que durem mais de 1,5 minutos), verificar Apéndice
B para conduta adequada (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2010).
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Internagao da gestante com indicagao de indugao do trabalho de parto *Se dilatagao cervical
1 **Se ultrassom disponivel
Cardiotocografia (CTG) Amnioscopia* Mensuragao do liquido amniético** |-----------*
I
| } ]
Oligodramnio Exames normais CTG padrao nao tranquilizador
[ N —
| ! Toque vaginal: avaliagdo s‘;’;‘_’fﬁ%"gg"’
Colo Fechado Colo Aberto do colo uterino (indice de 30-60ml. Tragaoa |
| Bishop) cada 2-4h (maximo |
Amnlosconla I m— 1
! ! | Misoprostol 25pg via
l_l_l ) ) . vaginal de 4/4h
Bishop >6 Bishop<6 | (maximo6cp)
Liquido Liquido I I - :
meconial claro i
Indugao do TP com Amadurecimento [-----"
| monitorizagao intermitente do colo uterino
. i Amnioscopia
Cesariana l . quando dilatagéo
---| Ocitocina i : :
: Ocitocina, 5Ulem  © L 1 |~  Bishop>6  “eeo-- !
: 500mL de SG 5%,
: em Bl continua;
* iniciar com 30mL/h,
: aumentar 30mL/ha <
 cada 30 minutos até Cesariana
| contragbes efetivas |
- ou até 240 mU/h.
i Parto Vaginal
|

Fim
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APENDICE A: INTERPRETAGAO CARDIOTOCOGRAFIA
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(= 40 min mas <90
min)

Reativo Hiporreativo Nao reativo
FCF 110-160 (termo) 100-109 <100

120-160 (pré-termo) [161-180 > 180
Variabilidade 25 <5 <5

(= 90 minutos)
LISA

prolongada < 3
minutos

PADRAO
SINUSOIDAL(= 10
min)
Aceleracgoes Presentes Hipoaceleragdes Ausentes
(<15bpm < 15
segundos)
Desaceleragoes Ausentes DIP | DIP I
DIP Ill favoraveis DIP IlI
isoladas desfavoraveis
Desaceleragao repetitivas.

Desaceleracao
prolongada > 3
minutos

Concluséo do tragado de cardiotocografia (CTG):

Normal: CTG onde todos os parametros s&o da categoria reativa

Subnormal: CTG onde 1 dos parametros € da categoria hiporreativa e os outros 3 sao

da categoria reativa

Patolégica:

mais parametros sdo da categoria nao reativa.

(RIBEIRO; SOUSA, 2010)

CTG onde 2 ou mais parametros sdo da categoria hiporreativa ou 1 ou
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APENDICE B: ESTRATEGIAS EM CASO DE ATIVIDADE UTERINA EXCESSIVA E

SINDROME DE HIPERESTIMULAGAO UTERINA

e Atividade uterina excessiva: mais de 5 contracbes em 10 minutos ou
contragdes durando mais de 120 segundos:

Diminuir a velocidade de infusdo da ocitocina e reavaliar a situacéo.
Reiniciar a infusdo a uma dose e velocidade menor caso as condigdes
melhorem

e Sindrome de hiperestimulagao uterina: atividade uterina excessiva com

desaceleragdes e ou anormalidades da FCF:

SUSPENDA A INFUSAO DE OCITOCINA
Posicione a paciente em decubito lateral esquerdo
Ofereca O2 por mascara a 10 L/min

Comunique imediatamente ao médico obstetra
Avalie pressao arterial

Faca um exame pélvico para avaliar dilatacao cervical e possivel
prolapso de cordao

Considere infusao rapida de cristaldides dependendo das condi¢cbes
maternas

(HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2010)




APENDICE C: ANTIBIOTICOPROFILAXIA DE ESTREPTOCOCUS GRUPO B

Indicada:

* Recém-nascido prévio com doenga invasiva pelo estreptococus grupo B (EGB)
 Bacteriuria pelo EGB em qualquer trimestre da gestacéao atual

25

» Cultura de rastreio positiva para EGB na gestacao atual (exceto se for realizada

cesarea programada, na auséncia de TP ou de RUPREME)

» Condi¢des desconhecidas decolonizagédo pelo EGB no inicio do TP (cultura nao
realizada,incompleta ou com resultado desconhecido) e qualquer uma das seguintes

situacoes:

* RUPREME = 18 horas
» Temperatura intraparto = 38 °C

Nao-indicada

 Colonizagao pelo EGB em gestagao anterior (exceto se cultura positiva na gestagao

atual)

 Bacteriuria pelo EGB em gestagdo anterior (exceto se houver outra indicagcéo para
profilaxia na gravidez atual)
* Realizagdo de cesariana planejada na auséncia de TP ou RUPREME,

independentemente da colonizagao pelo EGB ou da idade gestacional

» Cultura de rastreio negativa para EGB vaginal e retal no final da gestagao atual,

independentemente dos fatores de risco intraparto.

Paciente alérgica a penicilina?

v No

Sim v

Penicilina G cristalina: 5

milhoes Ul, EV, dose de

ataque; a seguir 2,5a 3
milhdes Ul, EV, 4/4 horas, até

0 parto ou
Ampicilina: 2 g, EV, dose de
ataque; a sequir, 1 g, EV, 4/4
horas até o parto.

Paciente com histéria de qualquer
uma das complicacoes abaixo
apos uso de penicilina ou uma

cefalosporina?
* anafilaxia
e angioedema
e insuficiéncia respiratoria
e urticaria

v Ndo

[
Sim ¢

Cefazolina: 2 g, EV, dose de
ataque; a sequir, 1g, EV,
8/8 horas até o parto.

Sensibilidade a clindamicina e a
eritromicina?

[

v Nao Sim v

Vancomicina: 1g, EV, Clindamicina: 900
12/12 horas até o parto. mg, EV, 8/8 horas até

0 parto.

(COUTINHO et al.. 2011)
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APENDICE D:TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA REALIZAGCAO DE INDUGAO DO PARTO

Eu, (nome

completo), (nacionalidade) e inscrita no CPF sob n°

, residente e domiciliada a

__(cidade), (estado), declaro para os devidos fins minha decisdo de realizar

INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO, apés as orientagdes abaixo.

1. Aindugao do parto consiste em provocar o término de gestacgéo por indugéo do trabalho de
parto quando a manutengao da gestagao pode causar riscos maternos e fetais.

2. O parto pode ser induzido através de diferentes formas, dependendo das caracteristicas de
cada caso, ficando a juizo do médico a indicacido e selecdo do método empregado, que
podera ser individual ou combinado. Os métodos sdo: a) colocacdo de sonda através do
colo uterino; b)rotura da bolsa amniética; ¢) administracdo de prostaglandinas por via
vaginal ou oral, que se utilizada para melhorar a manutengdo do colo uterino; d)
administragéo intravenosa de ocitocina por gotejamento. Esse pode realizar-se diretamente
ou apos o emprego dos métodos anteriores.

3. Apesar da inducdo de partos ser amplamente utilizada e seus riscos ndo serem elevados,
deve-se considerar que diferentes complicagdes podem ocorrer na mae ou no feto, sendo
as mais importantes: a) fracasso na inducado; b) sofrimento fetal agudo (também
denominado situacao fetal ndo tranquilizadora), que consiste na queda da frequéncia
cardiaca fetal decorrente da diminuicdo do aporte de oxigénio ao feto durante as
contragdes uterinas, que também pode ocorrer no parto nao induzido; c) infecgdo materna
ou fetal, cujo risco aumenta principalmente a partir das 24 horas da rotura da bolsa
amniética; d) rotura uterina, complicagado infrequente, cujo risco aumenta quando se
administra ocitocina ou prostaglandinas em altas doses. Ocorre mais frequentemente
quando ha cirurgias uterinas prévias e implica em risco para a vida da mae e feto; e)
prolapso de corddo, complicacado rara que pode ocorrer apds rotura da bolsa amnidtica e
que pde em grave perigo a vida fetal, ndo sendo sua incidéncia maior que no parto ndo
induzido; f) o aparecimento de algumas dessas complicagdes obriga habitualmente a
realizacdo de uma cesarea abdominal para salvaguardar a vida da mae e do filho.
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4. Durante o trabalho de parto, existem situagdes obstétricas em que pode haver necessidade
de alguma intervencao, com a finalidade de preservar as condi¢des ideais de nascimento
para a mae e o feto, como: - realizagao de amnioscopia (exame para avaliar a cor do
liquido amnidtico), - amniotomia (rotura artificial da bolsa das aguas), - cardiotocografia
(registro das contragdes uterinas e da frequéncia cardiaca fetal), -necessidade de
analgesia e/ou anestesia locorregional, -episiotomia (corte no perineo); -procedimentos
operatdrios para abreviar o tempo de expulsdo do bebé (férceps ou vacuo-extrator). Nesse
caso, o parto deixara de ser “normal” e sera chamado de parto vaginal operatorio.

Assim, declaro agora que estou satisfeita (o) com as informagdes recebidas e que compreendo

0 alcance e riscos do tratamento. Entendi as explicagbes que me foram prestadas em

linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as duvidas. Também entendi que, a

qualquer momento e sem necessidade de fornecer nenhuma explicagdo, poderei revogar o

consentimento que agora presto.

Por tal raz&o e nestas condigbes, CONSINTO que se realiza a INDUCAO DO PARTO proposta.

Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu consentimento

antes que o procedimento, objeto desde documento, se realize.

Santa Maria, de de

Assinatura da gestante

Assinatura e carimbo do obstetra

(nome, assinatura e RG da testemunha)
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