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Resumo das recomendacoes
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Escopo e objetivos

Objetivos deste protocolo

Objetivos gerais

- Sintetizar as evidéncias cientificas disponiveis nas principais diretrizes relacionadas a

inducao do trabalho de parto em mulheres com ou sem cesarea anterior;

- Adaptar as recomendacbes das principais diretrizes relacionadas a inducdo do

trabalho de parto a realidade do Hospital de Clinicas de Uberlandia.

Objetivos especificos

- Uniformizar e padronizar a assisténcia a mulher com indicagao de inducao do trabalho

de parto no Hospital de Clinicas de Uberlandia;

- Valorizar as praticas baseadas em evidéncias cientificas entre os profissionais de

saude do Hospital de Clinicas de Uberlandia.

Escopo do protocolo

- Inducao hospitalar do trabalho de parto em mulheres com ou sem cesarea anterior.



Profissionais-alvo deste protocolo

- Todos profissionais de saude do Hospital de Clinicas de Uberlandia envolvidos com a
assisténcia a gestante no momento do nascimento: médicas(os) obstetras, pediatras,
neonatologistas, anestesiologistas, enfermeiras(os) obstétricas(os), enfermeiras(os)

assistenciais, técnicas(os) de enfermagem;

- Todos os profissionais em processo de formacdo no Hospital de Clinicas de
Uberlandia, envolvidos diretamente na assisténcia a gestante no momento do
nascimento: especializandas(os) e residentes de programas de poés-graduacao
relacionados a area da Saude Materno-Infantil (Ginecologia e Obstetricia, Pediatria,

Neonatologia, Anestesiologia, Enfermagem Obstétrica).



Métodos para elaboracdo deste protocolo

O processo de elaboragao deste protocolo seguiu as seguintes etapas: 1) elaboragéao
do escopo e das questdes a serem respondidas; 2) pesquisa de diretrizes clinicas nas
bases de dados; 3) andlise da qualidade das diretrizes selecionadas; 4) selegao das
diretrizes a serem utilizadas; 5) elaboragao das recomendagdes por meio de consenso;

6) redacao das recomendacodes; 7) revisao externa.

1) Elaboracdo do escopo e das questoes a serem respondidas

O escopo e as questdes a serem respondidas foram elaboradas em reuniao com
representantes da equipe do servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital de
Clinicas de Uberlandia (equipe médica e de enfermagem). As questoes clinicas a serem
respondidas por este protocolo sdo:

- Quais sé&o os fatores que influenciam o sucesso do parto vaginal na indugao do parto?
- Quais sao os riscos da inducao de parto em mulheres com cesarea previa?

- Quais sao os fatores preditores de ruptura uterina?

- Como o intervalo entre partos pode influenciar a via de parto?

- Quais sao os métodos de inducao de parto em mulheres com e sem cesarea prévia?

2) Pesquisa das diretrizes nas bases de dados

A pesquisa de diretrizes relevantes as perguntas deste protocolo foi realizada por meio
de busca sistematica na base de dados PubMed com os termos (‘labor, induced" OR
"vaginal birth after cesarean") e systematic[sb]. Foram critérios de inclusao para este
protocolo: revisdes sistematicas da Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic
Reviews) no periodo de janeiro de 2009 a janeiro de 2019. Diretrizes clinicas adicionais
foram buscadas nas seguintes bases de dados e sitios eletronicos: Tripdatabase
(https://tripdatabase.com), National Institute for Health and Clinical Excellence
(https://www.nice.org.uk/), Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(https://www.sign.ac.uk/), World Health Organization
(https://www.who.int/publications/guidelines/en/), American College of Obstetricians

and Gynecologists (https://www.acog.org/), Royal College of Obstetricians and



Gynaecologists  (https://www.rcog.org.uk/) e Society of QObstetricians and
Gynaecologists of Canada (https://sogc.org/).

A estratégia de busca no PubMed recuperou 195 artigos. Apés rastreamento e analise
dos titulos e resumos dos artigos e exclusao de duplicacoes, dez revisdes sistematicas
Cochrane1-10 preencheram os critérios de inclusdo. Duas revisbes sistematicas foram
acrescentadas por apresentarem relevancia ao escopo do protocolo11,12. A pesquisa
nas bases de dados e sitios eletronicos resultou em treze diretrizes clinicas adicionais13-
25 (ANEXO ).

3) Andlise da qualidade das diretrizes selecionadas

As treze diretrizes clinicas selecionadas foram avaliadas por duas avaliadoras
independentes por meio do instrumento Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation (AGREE Il). O instrumento consiste de 23 itens, com resposta em escala tipo
Likert de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente). Os itens sao distribuidos em
seis dominios (Escopo e finalidade, Envolvimento das partes, Rigor do desenvolvimento,
Clareza da apresentacao, Aplicabilidade e Independéncia editorial). Os escores sao
transformados em porcentagens. Ha, ainda, um item para avaliagao da qualidade global
da diretriz e um item para a recomendacao final do avaliador (sim/sim, com

modificagdes/nao)26.

4) Selecdo das diretrizes a serem utilizadas

Os escores do AGREE Il de cada diretriz analisada estao descritos no Anexo Il deste

protocolo. As dez diretrizes com recomendacao de uso foram:

American Academy of Family Physicians. Clincal Practical Guideline: Planning for Labor and
Vaginal Birth After Cesarean. AAFP, 2014. 20p.

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Obstetric Care Consensus
No. 1: Safe Prevention of the primary Cesarean Delivery. Obstet Gynecol 2014; 123(3):693-
711,

Alfirevic Z, Keeney E, Dowswell T, Welton NJ, Medley N, Dias S et al. Which method is best
for the induction of labour? A systematic review, network meta-analysis and cost-
effectiveness analysis. Health Technol Assess 2016; 20(65):1-584.

National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Intrapartum care for healthy women
and babies. Clinical Guideline. London, 2014.



National Institutes of Health (NIH). NIH Consensus Development Conference Statement on
Vaginal Birth After Cesarean: New Insights March 8-10, 2010. Obstet Gynecol
2010;115:1279-95.

Queensland Government. Queensland Clinical Guidelines: Vaginal birth after caesarean
(VBAC). State of Queensland (Queensland Health), 2015.

Queensland Government. Queensland Clinical Guidelines: Induction of Labour. State of
Queensland (Queensland Health), 2017.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG). Birth After Previous Caesarean
Birth. Green-top Guideline No. 45. London: RCOG, 2015.

Society of Gynaecologists and Obstetricians of Canada (SOGC). SOGC Clinical Practical
Guideline n° 296: Induction of Labour. J Obstet Gynaecol Can 2013;35(9):S1-S18.

World Health Organization (WHO). WHO recommendations for Induction of labour. Geneva:
World Health Organization, 2011.

5) Elaboracdo das recomendacdes por meio de consenso

As recomendacoes relacionadas as perguntas clinicas do protocolo foram elaboradas
em reunides com a equipe (médica e de enfermagem) do servico de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital de Clinicas de Uberlandia. Os participantes das reunides
entraram em consenso acerca das recomendacoes iniciais por meio de técnicas

informais.

6) Redacao das recomendacoes

As autoras responsaveis pela elaboracdo e coordenacao do protocolo redigiram as

recomendacOes deliberadas nas reunides de equipe.

7) Revisdo externa

Este protocolo foi revisado por dois enfermeiros (uma enfermeira obstétrica) vinculados
a Direcao do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (equipe de

revisao técnica).



A. Definicoes

Indugéo do trabalho de parto: processo de estimulagéo artificial das contracoes
uterinas em mulheres antes do inicio trabalho de parto®2°.

Falha de indugao: auséncia contragdes dentro de 24 a 48 horas do inicio da
inducéo®. Diante do diagndstico de falha de inducéo, deve-se avaliar a urgéncia
para interrupcao da gravidez. Pode-se optar por outro método de indugao, pela
repeticdo do método ou pela cesarea nos casos de prioridade de interrupcao da

gravidez.

B. Indicacoes da inducao do trabalho de parto %

Sindromes hipertensivas da gravidez (avaliar gravidade e idade gestacional)
e Hipertensao gestacional em mulheres com idade gestacional = 39 semanas
e Pré-eclampsia em mulheres com idade gestacional = 37 semanas *
e Pré-eclampsia grave em mulheres com idade gestacional = 34 semanas *
e Eclampsia *
Doencas maternas sem resposta/com resposta insatisfatoria ao tratamento
(diabetes mellitus, doencgas autoimunes, nefropatias ou pneumopatias cronicas)
Corioamnionite *
Ruptura prematura de membranas em mulheres com idade gestacional = 34
semanas
Comprometimento fetal *
Crescimento intrauterino restrito
Isoimunizagao fetal
Oligodréamnio (medida do maior bolsao vertical < 2 com OU indice de liquido
amnidtico < 5 cm)’
Obito fetal
Pos-datismo (idade gestacional = 41 semanas)
Fatores logisticos (histéria de parto rapido e distancia do hospital — zona rural ou
outro municipio com idade gestacional = 40 semanas)

¢ Indicagao prioritaria®*

" American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Practice Bulletin n° 175: Ultrasound in
pregnancy. Obst Gynecol 2016;128(6):e241-e256.



C. Contraindicacdes da inducao do trabalho de parto 2

Mulheres com indicacao de cesarea (placenta prévia/acreta, vasa prévia,

apresentacao pélvica/cormica, infecgcao por HIV*, infeccao ativa por Herpes

Simples Virus, duas ou mais cesareas anteriores em mulheres que optarem por

cesarea apos aconselhamento, gemelaridade com primeiro gemelar nao-cefélico

ou gemelaridade monoamnidtica, macrossomia fetal — peso fetal maior do que

5000g em mulheres nao-diabéticas ou 4500g em mulheres diabéticas)

Incisdo uterina classica ou em “T” invertido em cesarea anterior

Cirurgia uterina prévia (ex: miomectomia transmural)

Ruptura uterina prévia

* Em mulheres sem tratamento antirretroviral e/ou carga viral desconhecida ou maior que 1000 copias

virais

NAO é contraindicacéo de inducao do trabalho de parto:

Macrossomia fetal (exceto nos casos de indicagao de cesarea descritos acima)

Gemelaridade

indice de massa corporal = 30 kg/m?

D. Fatores de sucesso para o parto vaginal apds cesarea 22

Maior chance de sucesso

Menor chance de sucesso

Parto vaginal anterior

Obesidade materna

Parto vaginal apos cesarea anterior

Idade materna > 40 anos

Trabalho de parto espontaneo

Macrossomia fetal

Colo uterino favoravel (Bishop > 6)

|dade gestacional = 40 semanas

Parto prematuro

Indugéo do trabalho de parto

Indicacdo nao recorrente para cesarea
anterior (apresentacao pélvica, infecgao
ativa por herpes simplex virus, placenta
prévia)

Indicacao recorrente para cesarea anterior
(desproporcao  céfalo-pélvica, falha de
progressao no periodo expulsivo)
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E. Riscos da inducdo do trabalho de parto

Ruptura uterina em mulheres com cesarea anterior (risco 2 a 3 vezes maior na
inducao do parto quando comparado ao trabalho de parto espontaneo, ou seja,

1% a 1,5%)%*

* Esse risco € menor se o método de indugao escolhido for o cateter de Foley

Mortalidade neonatal (0,3%) ou morbidade neonatal grave* (8%)"

* Relacionado a cesarea de urgéncia

Parto instrumental (férceps ou vacuo-extracéo) (14,7%)"

. Taquissistolia com alteracdes da frequéncia cardiaca fetal (3,6%)"

F. Fatores de risco para ruptura uterina 22

Os fatores de risco para ruptura uterina devem ser discutidos durante o aconselhamento
da mulher e ndo devem ser utilizados para contraindicagdo da inducao do trabalho de
parto em mulheres com cesarea anterior.

Intervalo interpartal menor do que 15 meses

Pds-datismo

|dade materna maior do que 40 anos

Escore de Bishop < 6 cm

Macrossomia fetal

F. Métodos de inducdo do trabalho de parto

Antes de iniciar qualquer método de inducao do trabalho de parto, a mulher deve ser
devidamente esclarecida sobre a indicacao para a indugao, riscos e beneficios da
indugao, chance de sucesso para parto vaginal e fatores de risco para ruptura uterina.
Apbs esclarecimento e registro no prontuario, a mulher deve assinar o termo de

consentimento institucional para inducao do trabalho de parto (ANEXO 1l1).

F.1 Métodos para amadurecimento cervical: O escore de Bishop deve ser utilizado para
avaliacao do amadurecimento cervical®. Se o escore de Bishop for menor ou igual a 6,

0 amadurecimento cervical deve ser realizado.

12



Quadro 1. Escore de Bishop modificado

Escore
Parametro 0 1 2 3
Dilatag&o cervical (cm) - 1-2 3-4 5-6
Esvaecimento cervical (%) 0-30 40-50 60-70 80
(comprimento cervical, cm) (> 3cm) (2 cm) (1 cm) (< 1cm)
Altura da apresentacéao fetal -3 -2 -1ou0 +10u +2
Posicao do colo Posterior Médio Anterior
Consisténcia do colo Firme Média Amolecida -

* A acupuntura, em conjunto com os métodos descritos a seguir, pode melhorar 0 amadurecimento
cervical®.

F.1.1 Misoprostol: analogo sintético da PGE;, atua no amadurecimento cervical por meio
da degradacdo do colageno do tecido conjuntivo do colo uterino, bem como no

aumento das contragoes uterinas.

F.1.1.1 Contraindicagdes

- Mulheres com ceséarea anterior?*2®

F.1.1.2 Procedimentos

1. Realizar descolamento digital de membranas ao primeiro toque, antes da inser¢ao do
misoprostol, se houver anuéncia da paciente®. Informar sobre a possibilidade de
sangramento vaginal e amniorrexe ap6s esse procedimento.

2. Utilizar dose de 25 mcg, a cada 6 horas, em fundo de saco vaginal® (via preferencial).
Se desejo da mulher, a via oral pode ser escolhida®: 25 mcg a cada 2 horas (ingerir com
copo d’agua ou em solucdo)>®®. A via oral € mais apropriada quando ha risco de
infecgao ascendente?.

3. Apods introducao do comprimido via vaginal, a paciente deve permanecer em repouso
por 30 minutos.

4. O tempo maximo de inducao com misoprostol sem intervalos sera de 36 horas (dose

maxima de 6 comprimidos de 25 mcg — 150 mcg em 36 horas).
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5. Se ndo houver queixas da mulher, reavaliar dados vitais maternos (PA, pulso e
temperatura), contragdes uterinas e batimentos cardiacos fetais a cada 4 horas.

6. Se nao houver trabalho de parto apds 24 horas do inicio da inducéo, reavaliar necessidade
de prosseguir indugao com misoprostol ou outros métodos de inducao.

7. Se a mulher queixar-se de contragdes, reavaliar dados vitais maternos (PA, pulso e
temperatura), contracoes uterinas e batimentos cardiacos fetais a cada 2 horas.

8. Manter administragédo do misoprostol até que escore de Bishop = 7 QU contracbes = 3 em
10 minutos OU diagndstico de trabalho de parto (contragoes E dilatagao cervical = 4 cm).

9. A inducao NAO devera ser interrompida & noite. A interrupcao (no periodo diurno ou noturno)
devera ser indicada apenas se atingidas as condi¢des descritas nos itens 4 ou 8.

10. Seréa considerada falha de indugao a auséncia de contragbes apos 6 doses de 25 mcg de

misoprostol.

Em casos de taquissistolia com alteragéo da frequéncia cardiaca fetal:
1. Tentar remogao dos residuos do misoprostol da vagina (se via vaginal)®

2. Administrar terbutalina 0,25 mg via subcutanea®?

F.1.1.3 Beneficios
Em comparagdo com mulheres em indugdo por ocitocina, mulheres induzidas com
misoprostol apresentam menor falha de indugéo em 24 horas e menor risco de analgesia

epidural®.

F.1.1.4 Riscos

Taquissistolia com alteragdes da frequéncia cardiaca fetal (OR: 2,75; IC 95% 1,63-5,04)"

F.1.2 Cateter de Foley: balao transcervical utilizado para amadurecimento do colo uterino por
meio de pressao aplicada no orificio interno do colo, que provoca o alongamento do segmento
uterino inferior e aumenta a secrecao local de prostaglandinas.

F.1.2.1 Contraindicagbes®

- Placenta prévia ou de insercao baixa

- Sangramento uterino anteparto com diagnostico indeterminado

- Ruptura prematura de membranas

- Infecg&o do trato genital inferior

14



F.1.2.2 Procedimentos

1. Introduzir, sob condicdes estéreis, um cateter de Foley de n° 16 a 24 no canal
cervical (n°18 preferencialmente). Ultrapassar o orificio interno do colo e encher
0 baldo com 30 a 60mL de agua destilada ou soro fisioldgico*.

2. O cateter deve ser deixado no local até se soltar espontaneamente ou no
maximo por 24 horas?.

3. O cateter deve ser mantido sob tragao, por meio da fixagado na face interna da
coxa com uma fita adesiva ou esparadrapo, e submetido a tracdes manuais
periddicas, com ajuste da fixagao, até o mesmo se soltar.

4. Quando o cateter se soltar, iniciar ocitocina apenas se nao houver atividade

uterina suficiente, conforme protocolo.

* Em comparagao com introducéo de 80 mL no cateter, o uso do cateter com 30 mL de agua/soro
fisioldgico aumenta a necessidade de ocitocina durante o trabalho de parto™.

F.1.2.3 Beneficios

- Menor risco de parto vaginal operatério (férceps ou vacuo-extracéo)

- Pode ser utilizado como método de inducao em mulheres com cesarea anterior
- Em comparacao com mulheres que induziram parto com misoprostol vaginal,

mulheres com inducéo por cateter de Foley apresentam?:

- Menor risco de taquissistolia com alteragbes da frequéncia cardiaca fetal
- Mesmo risco de cesarea
F.1.2.4 Riscos

Em comparagao com mulheres multiparas em inducdo com prostaglandinas,
multiparas induzidas com cateter de Foley apresentam maior risco de nao
apresentarem parto em 24 horas (RR 4,38; IC95% 1,74 — 10,98)8.

F.2 Métodos de indugéo do trabalho de parto

F.2.1 Ocitocina: peptideo sintético que se liga aos receptores das fibras miometriais para
produzir contragbes uterinas por meio do aumento da producao local de
prostaglandinas.

F.2.1.1 Contraindica¢des

N&o ha outras contraindicagbes além daquelas para indugao do trabalho de parto (ver

item C deste protocolo).



F.2.1.2 Procedimentos (protocolo de baixa dose: menor risco de taquissitolia com

alteragao da frequéncia cardiaca fetal)*

1. Diluir 5 Ul de ocitocina em 500 mL de soro glicosado a 5% ou soro fisiolégico a 0,9%.
2. Iniciar a indugao em bomba de infusdo continua, em velocidade de 12 mL/hora (2
mUl/minuto), em bomba de infusdo continua. Aumentar 12 mL (2 mUl) a cada 30
minutos, conforme tabela abaixo.

3. A dose usual para o trabalho de parto é de 90 a 150 mL/hora (8 a 12 mUIl/minuto)®*.
4. Reavaliar contracoes uterinas antes de cada incremento na velocidade de infusédo da
ocitocina.

5. Reavaliar batimentos cardiacos fetais imediatamente antes e apds cada incremento
na velocidade de infusdo da ocitocina.

6. Descontinuar infusado de ocitocina quando diagnostico de fase ativa do trabalho de
parto (contragoes e dilatagao cervical a partir de 5 cm)®.

6. Em mulheres em uso prévio de misoprostol, a infusao de ocitocina podera ser iniciada
somente apods 4 horas da Ultima dose de misoprostol**.

7. Sera considerada falha de indugao a auséncia de contragoes apds 24 horas do inicio

da infusao de ocitocina.

Quadro 2. Orientacao para infusao de ocitocina

Tempo apds inicio Dose de ocitocina (mUl/min) (E\:I(:Liznjﬂi:;u;doi:ig::{:fsz)o)
0 1 6
30 2 12
60 4 24
90 8 48
120 12 72
150 16 96
180 20 120
210 24 144
240 28 168
270 32 192

16
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Em casos de taquissistolia com alteragéo da frequéncia cardiaca fetal'®:

1. Suspender ocitocina
2. Modificar a posicao da paciente (estimular decubito lateral esquerdo)

3. Avaliar pressao arterial e pulso maternos

4. Administrar terbutalina 0,25 mg via subcutanea

F.2.1.3 Beneficios
- Em comparagdo com mulheres em inducao por misoprostol, mulheres em
indugao por ocitocina apresentam menor risco de ruptura uterina24

- Pode ser utilizada como método de inducdao em mulheres com cesarea anterior

F.2.1.4 Riscos'
- Maior risco de analgesia peridural durante o trabalho de parto em comparacao
com conduta expectante (sem inducéao) (RR 1,10, IC 95% 1,04-1,17)
- Maior risco de falha de indugédo em comparagao com indug&o por misoprostol
(RR 3,33; IC 95% 1,61-6,89)

F.2.2 Amniotomia + ocitocina:

A amniotomia consiste na ruptura artificial das membranas, com o intuito de induzir ou
aumentar o trabalho de parto. Para a inducdo, a amniotomia seguida da infusdo
endovenosa de ocitocina é mais eficaz’. E um método reservado para mulheres com

colo uterino favoravel (escore de Bishop = 6).

F.2.2.1 Contraindicacdes
- Apresentacao fetal alta ou instavel

- Dilatagao cervical < 3 cm ou escore de Bishop < 6

F.2.2.2 Procedimentos
1. Realizar a amniotomia por meio de amniétomo, independentemente da
presenca de contracoes.

2. Avaliar a frequéncia cardiaca fetal antes e apds a amniotomia.



3. Iniciar ocitocina em bomba de infusao continua logo apds amniotomia ou

dentro do intervalo de 2 a 4 horas se nao houver trabalho de parto em mulheres

multiparas.

4. Seguir os mesmos procedimentos para ocitocina deste protocolo (F.2.1.2).

F.2.2.3 Beneficios

Menor risco de falha em comparagao com inducao por ocitocina apenas (RR

0,083; IC 95% 0.001-0,49)"

F.2.2.4 Riscos

- Risco de prolapso de cordao, principalmente se realizada em mulheres com

apresentacao fetal alta®*

- Maior risco de hemorragia pés-parto em comparacao com indugao por

misoprostol (RR 5,5; IC 95% 1,26-24,07)’

- Maior insatisfacao da mulher em comparagao com inducao por misoprostol (RR

53; IC 95% 3,32-846,51)’

Quadro 3. Comparacao dos métodos de indugao do trabalho de parto

Método
Misoprostol

Cateter de
Foley

Ocitocina

Ocitocina
_|_
amniotomia

Vantagens

Menor tempo
inducao-parto

- Menor risco de
taquissistolia com
alteracdes da FCF

- Menor risco de
ruptura uterina

- Menor risco de
ruptura uterina

- Possibilidade de
titular dose se
houver alteracoes
da FCF

- Menor risco de
falha de inducao

Desvantagens

- Maior risco de taquissistolia
com alteracoes da FCF

- Contraindicado em mulheres
com cesarea anterior

- Em multiparas, maior risco de
nao apresentar parto vaginal
em 24 horas

- Maior risco de cesarea

- Maior risco de analgesia
peridural

- Maior risco de prolapso de
cordao

- Maior risco de hemorragia
pos-parto

- Insatisfagado da mulher

Melhor indicag&o

Mulheres com
escore de Bishop <
6

Mulheres com
cesarea anterior e
escore de Bishop =
6

Mulheres com
escore de Bishop >
6

Mulheres com
escore de Bishop >
6 e apresentacao
fetal baixa (< zero
De Lee)

FCF: frequéncia cardiaca fetal
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G. Avaliacdo da vitalidade fetal

. Tragar cardiotocografia fetal 30 minutos antes do inicio da indugao do trabalho
de parto para documentar bem estar fetal*.

. A indugéo do trabalho de parto NAO deve ser contraindicada diante de um
resultado alterado da cardiotocografia, uma vez que 0 exame apresenta altas
taxas de falso-positivos'®. Se cardiotocografia alterada, prosseguir avaliacdo do
bem estar fetal com perfil biofisico fetal (PBF) ou Doppler (quando indicado)
(recomendacéao local).

. Na fase ativa do trabalho de parto, avaliar bem estar fetal por meio de ausculta
fetal intermitente por 60 segundos apds contracdo, a cada 15 minutos'®.

. No periodo expulsivo do trabalho de parto, avaliar bem estar fetal por meio de

ausculta fetal intermitente por 60 segundos apds contragdo, a cada 5 minutos'®.
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Monitoramento e avaliacao da
implementacao deste protocolo

A implementagéo das recomendacdes deste protocolo deve ser monitorada por meio

de auditorias e avaliagdo dos seguintes indicadores®:

- Proporgao de mulheres submetidas a indugéo do trabalho de parto, calculada pela razao
do nimero de mulheres induzidas e o nUmero de partos;

- Proporcéao de mulheres com cesarea prévia submetidas a inducéo por meio de cateter de
Foley ou ocitocina, calculada pela razdo do nimero de mulheres com cesarea prévia
submetidas a inducéo por meio de cateter de Foley ou ocitocina e nimero total de partos de
mulheres com cesarea anterior;

- Proporcao de cesareas em mulheres submetidas a inducao do trabalho de parto, calculada
pela razao do numero de cesareas em mulheres submetidas a inducao do trabalho de parto
e numero total de mulheres submetidas a inducao do trabalho de parto.
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Data prevista para revisao deste protocolo

Este protocolo sera considerado para reviséo trés anos apos sua publicacao (2022).
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Figura 1. Resultados das estratégias de pesquisa nas bases de dados e fontes adicionais
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Anexo Il

Tabela 1. Escores (%) das diretrizes clinicas selecionadas nos dominios do AGREE Il

Diretrizes Escopoe  Envol- Rigor do Clareza da Aplica- Indepen-  Avalia- Reco-
finalida- vimen-  desenvol- apresen- bilidade déncia cao menda-
de to das vimento taca editorial global cao

partes

AAFP 94 75 68 83 21 58 75 Sim

(2014)'

ACOG 72 22 38 39 42 0 67 sim

(2014)'

Alfirevic 83 72 66 28 46 50 67 sim

(2016)"

NICE 97 97 92 94 69 33 100 sim

(2014)'®

NIH 97 86 55 55 44 92 67 sim

(2010)'

QLb 89 69 57 81 50 92 67 sim

(2015)1

QLD 92 75 73 92 69 100 75 sim

(2017)2

RCOG 97 58 87 92 56 87 83 sim

(2015)%

SOGC 67 15 74 92 37 71 67 sim

(2013)

WHO 89 61 97 92 85 100 92 sim

(2011)%

ACOG 80 22 23 83 8 4 42 nao

(2009)™

ACOG 92 22 35 35 4 0 33 nao

(2017)15

CNGOF 50 39 75 55 4 17 33 nao

(2013)%

AOM 50 19 45 75 19 19 50 nao

(2011)v

RCOG 50 0 18 42 8 0 17 nao

(2013)*!

AAFP: American Academy of Family Physicians; ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists;
NICE: National Institute for Health and Clincal Excellence; NIH: National Institutes of Health; QLD: Queensland
Clinical Guidelines; RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists; SOGC: Society of Gynaecologists
and Obstetricians of Canada; WHO: World Health Organization; CNGOF: French College of Obstetricians and

Gynecologists; AOM: Association of Ontario Midwives



Anexo Il

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA U,
) FACULDADE DE MEDICINA In "'I"_LI_U
HOSPITAL DE CLINICAS DE UBERLANDIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO
Por meio deste instrumento eu, , documento de
identificagdo tipo , n° registro hospitalar n°® e/ou meu
representante  legal/responséavel , documento de
identificagdo tipo , n° , declaro ter sido informada sobre a necessidade de

interrupcéo da gravidez por meio de indug&o do trabalho de parto devido aos riscos & minha saude ou a saude do
meu bebé:

() Doencas hipertensivas da gravidez (doencas relacionadas a presséo arterial na gravidez)

() Doencas cronicas com resposta insatisfatoria ao tratamento (diabetes, doencas dos rins e dos pulmdes,
por exemplo)

() Corioamnionite (inflamag&o das membranas fetais devido a infec¢@o por bactérias)

() Ruptura prematura das membranas acima de 34 semanas de gravidez (rompimento da “bolsa de aguas”
antes do inicio do trabalho de parto

() Crescimento intrauterino restrito (bebé pequeno), isoimunizacéo fetal (incompatibilidade sanguinea
entre a gestante e o bebé) ou outras condi¢des que levam ao comprometimento do bem estar do bebé
() Oligodramnio (volume de liquido amniético — liquido da “bolsa de aguas” — diminuido)

() Obito fetal (morte do bebé dentro do Gtero)

() Gravidez acima de 41 semanas

() Fatores logisticos (mulheres com histéria de parto rapido e dificuldade de acesso ao hospital)

Declaro ainda estar esclarecida dos procedimentos que serdo adotados durante a indugéo do trabalho de parto,
bem como dos desconfortos e riscos possiveis a minha saude e a saude do meu bebé, conforme descrito abaixo:
Estou ciente de que a indugéo do trabalho de parto consiste na tentativa de parto vaginal por meio do uso de
medicacdes ou outros métodos para iniciar as contragfes do trabalho de parto. Existem varios métodos de indugéo
do trabalho de parto, a depender das condicdes do colo do Utero e da presenca de cesarea prévia.

Se o colo do utero ndo estiver pronto, é necessario seu “amadurecimento” (torné-lo macio, fino e aberto) por meio
de uma medicagéo chamada misoprostol ou por meio de uma sonda (tubo) colocada no interior do Utero (cateter
de Foley). O misoprostol pode ser colocado na vagina a cada 6 horas ou ingerido a cada 2 horas até que se atinja
0 inicio das contra¢Bes do trabalho de parto. O misoprostol ndo pode ser usado em mulheres que ja tiveram
cesarea. Nesses casos, € indicado o cateter de Foley, que é colocado pela vagina no interior do Utero, bem acima
do colo. A sonda tem um bal&o inflavel que, por meio de tragdo, provoca o amolecimento, afinamento e dilatacéo
do colo do utero. Quando o colo do Utero atinge a dilatacao (abertura) necesséria, a sonda sai espontaneamente
pela vagina. Fui esclarecida que o procedimento pode me causar um desconforto decorrente do toque vaginal para
colocacéo do misoprostol ou do exame ginecoldgico para inser¢édo do cateter de Foley.

Se o colo estiver maduro, a inducédo do trabalho de parto consiste no uso de uma medica¢do chamada ocitocina.
Essa medicagdo é administrada na veia para iniciar as contragdes do trabalho de parto. A dose da ocitocina é
reajustada a cada 30 minutos, de acordo com a presenga ou auséncia das contra¢gdes do trabalho de parto. Outro
método que pode ser empregado juntamente com a ocitocina € a amniotomia, que consiste na ruptura artificial

das membranas (“bolsa de aguas”) pela equipe de assisténcia.
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Entendi que os beneficios da inducao do trabalho de parto estéo relacionados a diminui¢&o dos riscos relacionados
a cesarea: diminuicao do risco de histerectomia (retirada do Utero) (6 casos em 1.000; trés vezes mais frequente
na cesarea do que no parto vaginal), menor risco de tromboembolismo venoso (codgulos de sangue nas pernas,
orgédos pélvicos ou pulmdes) (6 casos em 1.000; duas vezes mais frequente na cesarea do que no parto vaginal),
menor tempo de internagdo hospitalar (um dia e meio a mais na cesarea). A prevencdo da cesarea também
aumenta as chances de ter um parto vaginal em gravidez futura e, consequentemente, diminui a chance de
complicacdes relacionadas a repeticdo da cesarea, como localizagdo anormal da placenta (condicdo grave
conhecida como “placenta prévia ou acreta”), com menor chance de lesdes do intestino ou bexiga e necessidade
de retirada do Gtero.

Em relagdo a saude do bebé, entendi que a prevencgéo da cesarea diminui o desconforto respiratdrio (dificuldade
do bebé respirar), a necessidade internagcdo em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal e a ocorréncia de
doencas cronicas na vida adulta, como asma, artrite juvenil, doencas intestinais e leucemia (eventos raros — até 1
caso em 10.000).

Entendi que os riscos a minha saude e a saude do meu bebé relacionados a inducdo do trabalho de parto incluem:
COMUNS - ceséarea (20 casos em 100), necessidade do uso de férceps ou vacuo-extrator para auxiliar o
nascimento do bebé (15 casos em 100), estimulagdo excessiva do Utero, com muitas contra¢des que levam a
alteragbes dos batimentos cardiacos do bebé (4 casos em 100), complicagBes do bebé que necessitam de
internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) neonatal (8 casos em 100), rompimento do Gtero (1 caso em 100
quando ha historico de cesarea prévia). INCOMUNS — morte do bebé (3 casos em 1.000).

Estou ciente que muitas vezes o trabalho de parto induzido pode ser doloroso, mas fui adequadamente informada
sobre os métodos ndo farmacoldgicos (bola, massagem, pressédo digital, banho no chuveiro) e farmacolégicos
(analgesia de parto realizada por equipe de Anestesiolgia) disponiveis no HCU/UFU para o alivio da dor do parto
vaginal induzido. Entendi que esses métodos podem ser utilizados em qualquer momento durante a indug¢éo do
trabalho de parto.

Fui esclarecida sobre a possibilidade de nédo alcancar o parto vaginal dentro de 24 horas do inicio dos
procedimentos para estimular as contragdes do trabalho de parto. Isso pode acontecer com até 2 em cada 5
mulheres que tentam a indugdo do trabalho de parto. A chance de sucesso da inducéo depende de uma série de
fatores, como as condi¢des do colo do Utero e o nimero de gravidezes anteriores. Se a tentativa de indugao falhar,
entendi que, a depender da urgéncia para o nascimento do meu bebé, a equipe médica podera oferecer outros
métodos de inducgdo ou indicar a cesarea.

Entendi o que me foi explicado e CONSINTO, de forma livre e esclarecida, a interrup¢do da gestacao atual por
INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO. Autorizo a equipe do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU/UFU) a

realizar os procedimentos necessarios.

Uberlandia/MG, de de 201 .

Assinatura:

Nome:
Identificacdo (RG ou CPF):

(Paciente ou responsavel legal)

A paciente encontra-se em condicdes fisicas, psicolégicas e emocionais para expressar seu consentimento.

Assinatura:
Carimbo ou nome e niimero do conselho

Assinatura:
Carimbo ou nome e niimero do conselho
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Declaracdo de conflitos de interesses

As autoras responsaveis pela elaboragao e coordenacdo do protocolo declaram néao

haver conflitos de interesses a declarar.
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