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Inducao do trabalho de parto:
conceitos e particularidades

Induction of labor: concepts and particularities

O manejo das pacientes em inducao do parto deve ser cuidadoso, observando-
se as principais contraindicacoes, os riscos e as precaucoes. Sdo contraindicacdes absolutas para inducao do parto: a
presenca de causas obstrutivas do parto, o risco de morbidade perinatal grave e o risco materno. As contraindicacoes
relativas sao: frequéncia cardiaca fetal nao-tranquilizadora, macrossomia fetal, gestacdo gemelar, apresentacao pélvica,
doenca cardiaca materna, polidramnio, grande multiparidade, oligo-hidramnio e cesariana segmentar anterior. Suas
possiveis complicagdes sdo a ruptura uterina, infeccdo intracavitdria, prolapso de cordao umbilical, prematuridade
iatrogénica, sofrimento ou morte fetal e falha da inducdo. A explicacao e a discusséo do que ocorrerd com a gestante,
a selecdo do local para a realizacdo da inducdo do parto (de preferéncia com uma enfermeira por paciente) e a
monitorizacdo da vitalidade fetal sdo precaucoes importantes para evitar complicacdes. Diante de taquissistolia ou
hiperestimulacao uterina decorrente da inducao do trabalho de parto, algumas medidas devem ser realizadas. Retirar
0 agente indutor resolve a maioria das situacoes. Nao resolvendo, a tocélise é indicada. Caso ocorram alteracdes na
frequéncia cardiaca fetal, medidas de ressuscitacdo intrauterina, apesar de nao haver evidéncias suficientes de seu real
beneficio, podem ser tentadas. A inducdo em gestacoes com cesariana anterior é bastante controversa na literatura.
Apesar de nao haver evidéncias suficientes quanto aos riscos e beneficios, a atual recomendacéo é de que a inducao
com misoprostol seja evitada, podendo ser utilizada a ocitocina e sonda de Foley.

Management of patients submitted to labor induction must be careful with
special attention to the main contraindications, risks and precautions. Absolute contraindications for labor induction
include obstructive factors and increased risk of maternal or perinatal morbidity and mortality. Relative contraindications
are non-reassuring fetal heart rate, fetal macrosomia, twin pregnancy, breech presentation, maternal cardiac disease,
polyhydramnios, GREAT multiparity, oligohydramnios and previous segmental cesarean section. Possible complications
are uterine rupture, intrauterine infectious, cord prolapsed, iatrogenic prematurity, fetal distress or death and failed
induction. Some precautions are essential to avoid complications, such as discussing all the procedures with the pregnant
women, defining the best local to conduct the induction (if possible, with one nurse by patient) and monitoring fetal
well-being. When tachysystole or uterine hyperstimulation syndrome occurs as consequence of labor induction, some
measures should be taken. Suspension of induction agent solves most of the cases, but acute tocolysis is indicated when
the pattern of abnormal uterine contractility remains. In the presence of non-reassuring fetal heart rate, intrauterine
resuscitation techniques may be carried out, although there is not enough evidence of their real benefits. Induction of
labor in pregnancies with previous cesarean section remains controversial. Even though enough evidences about risks
and benefits are not available yet, the current recommendation is to avoid induction with misoprostol but oxytocin
and Foley catheter could be used in such cases.
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Introducao

Metodologia

Na Obstetricia moderna, devido aos avangos dos recursos
propedéuticos, a indugdo artificial do trabalho de parto pode ser
necessdria para garantir a seguranca da mée e do concepto. Desta
forma, é frequente a sua realiza¢do em diversas situagdes clinicas.
Virias indicagbes para a indugdo do parto tém sido propostas,
como gestagdes prolongadas e pds-termo, sindromes hipertensivas,
ruptura prematura das membranas, diabetes, isoimunizacdo Rh,
restri¢do de crescimento e ébito fetal. Indicagdes sociais, como a
conveniéncia do médico e dos pais, ndo sio referendas por evidéncias
ou diretrizes, porém sdao admitidas por alguns obstetras'(B).

Destaca-se que as condigdes cervicais representam um im-
portante fator para o desempenho adequado do método de indu-
¢3o. Em muitas condigdes clinicas representativas de indica¢do
para indugédo do parto, a cérvice desfavordvel é frequentemente
encontrada, sobretudo em idade gestacional mais precoce, o
que pode acarretar falha da indugio e consequente aumento da
incidéncia de cesarianas!(B).

A induc¢do do trabalho de parto, nestes casos, continua
sendo um dos grandes desafios da Obstetricia. De acordo com
a literatura, o melhor agente e esquema terapéutico para ama-
durecimento do colo uterino e indugido do parto ainda ndo estdo
estabelecidos’(A). Mesmo assim, procedimentos para indugio
vém sendo rotineiramente realizados.

Estudos foram realizados com o objetivo de determinar
fatores de risco para a falha de indugio, principalmente depois
da utilizagdo do misoprostol, medicamento mais utilizado
atualmente para essa finalidade’(A). Em estudo publicado em
2002, persistiram como fatores associados a falha da indugio
a paridade, dilatagdo cervical e idade gestacional.! No Brasil,
foi realizado um estudo que trouxe resultados semelhantes. A
paridade acima de um parto anterior e o escore de Bishop acima
de 3 foram significativamente associados ao parto vaginal’(B).

Uma avaliagdo criteriosa é imprescindivel para a realizacdo de
qualquer procedimento de indugo do parto. A indicagdo correta
da antecipagdo do parto, a determinag¢do do escore de Bishop, a
auséncia de contraindicagdes e riscos, a escolha do melhor método
e as situacdes clinicas especiais devem ser discutidas adequada-
mente antes do inicio da indug@o, para que o parto somente seja
induzido se existirem condi¢des de praticabilidade.

Com base no exposto, € prudente o conhecimento das indica-
¢oes, contraindicagdes e riscos da indugdo do parto apoiando-se
nas melhores evidéncias cientificas e de acordo com o grau de
recomendacdo. A compreensdo desses fatores pode ajudar a reduzir
eventuais falhas de indug¢do, bem como as complicag¢des do parto

induzido, com consequente melhoria na assisténcia.

Os bancos de dados Medline/PubMed, LILACS/SciELO e
biblioteca Cochrane foram utilizados em uma busca por artigos
nacionais, internacionais e das melhores evidéncias cientificas
disponiveis, as quais foram classificadas de acordo com seu nivel
e grau de recomendagio. Foram também consultadas as diretrizes
sobre indugdo do parto do American College Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG)** do Royal College Obstetricians and Gynecologists
(RCOGY)’ e American Acadenry of Family Physicians.® Utilizaram-
se os descritores em lingua portuguesa e inglesa, como “trabalho
de parto induzido”, “cesdrea”, “nascimento vaginal ap6s cesdrea”
e “ensaio clinico”. A sele¢do inicial dos artigos foi realizada
com base em seus titulos e resumos e, quando relacionados ao
assunto, buscou-se o texto completo. Todos os artigos sobre as
doses e vias de administra¢io do misoprostol foram incluidos,
ndo havendo critério de exclusdao quanto ao desenho do estudo
tendo em vista a necessidade de uma revisio abrangente. Os
artigos utilizados nesta pesquisa se restringiram aos idiomas
inglés, espanhol e portugués.

Foram pesquisados 564 artigos publicados no periodo de
1991 a 2009 e, destes, selecionaram-se 46 para presente revisao.
Foi dada prioridade aos artigos mais recentes, por serem mais
coerentes com a pratica médica atual, e aos artigos com o nivel
de evidéncia mais alto, além de revisdes narrativas e consensos

de sociedades médicas.

Conceito

A inducdo do parto consiste em estimular artificialmente as
contracdes uterinas coordenadas e efetivas antes de seu inicio
espontineo, levando ao desencadeamento do trabalho de parto

em mulheres a partir da 22* semana de gravidez’(D).

Historico

Inimeros métodos foram utilizados para a indugdo do tra-
balho de parto, e os primeiros registros ocorreram hd mais de
400 anos, com os Egipcios, utilizando-se o éleo de ricino. A
ruptura artificial das membranas amnidticas como método de
inducdo foi introduzida por Thomas Denman em 1756. Um
grande avango nesta drea foi o isolamento do primeiro hormoénio,
a ocitocina, por Henry Dale, em 1906. Nesse momento, foram
descobertas propriedades uterotonicas do extrato da hipéfise
posterior. No entanto, a ocitocina s6 comegou a ser utilizada
clinicamente em 1953 por Vincent du Vigneaud, quando foi

descoberta a sua estrutura molecular a partir da sintese de um
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polipeptideo similar ao horménio descoberto anteriormente.
A ocitocina foi o primeiro hormdnio a ser sintetizado, e tal
descoberta proporcionou o Prémio Nobel de Quimica a Du
Vigneaud em 19557(B).

Inicialmente, com o conhecimento da bioquimica, fisiologia
e farmacologia das prostaglandinas, foi postulado que essas
substancias teriam um papel relevante no tratamento das tlceras
pépticas. A funcio inibidora da secre¢do gdstrica das prostaglan-
dinas E foi descoberta por Robert et al. em 1967. Entretanto,
a prostaglandina natural apresenta dificuldades para a sua apli-
cacdo clinica, pois é rapidamente metabolizada, resultando em
baixa atividade quando administrada por via oral e tem a¢do de
curta duragdo por via parenteral. Além disso, também apresenta
numerosos efeitos adversos e instabilidade quimica, com tempo
de meia vida curto. Desta forma, a dificuldade na obtencio,
purificagdo, falta de seletividade, instabilidade metabdlica e
inativacdo oral desestimularam seu uso®(D).

Em 1973 houve o desenvolvimento de um andlogo sintético
da prostaglandina E,, o misoprostol. Assim, a terapéutica e a
prevengdo de afec¢Bes gastrintestinais, como as Ulceras pépticas,
tornaram-se possiveis, cursando com efeitos colaterais minimos em
relagdo aos demais tratamentos utilizados naquela época. A primeira
modificagdo realizada foi o deslocamento do grupamento hidroxila
da posigdo 15 da cadeia lateral da prostaglandina E, natural para
a posi¢do 16. Em seguida, foi realizada a adi¢do de um radical
metil ao carbono 16, aumentando significativamente a poténcia
e a dura¢do da a¢do da droga, com redugio dos efeitos colaterais,
quando administrada por via oral. Durante sua fase experimental,
esta prostaglandina sintética foi denominada CS-29333 e sua f6r-
mula empirica C, H, O,. Sua denominagdo quimica € metil-11a,
16-dihidroxi-16-metil-9-oxoprost-13-em-1-oato®(D).

Nos dias de hoje, esta droga é conhecida mundialmente
como misoprostol, cujo nome comercial é Cytotec®. Desen-
volvida pela G.D. Searley & Company, seu uso foi autorizado no
Brasil em 1986 para o tratamento de tlcera gdstrica e duodenal,
liberada pelo Food and Drug Administration (FDA) apenas para
essa finalidade mesmo na atualidade. O laboratério brasileiro
Biolab, em 1988, comecou a comercializar o Cytotec®, que era
vendido na época sem restri¢des nas drogarias. Nesse periodo,
a partir de observagdes clinicas, houve uma suspeita, que veio a
ser confirmada posteriormente, sobre a atividade uterotonica do
medicamento, causando abortos. Em consequéncia, em julho de
1991, o Ministério da Satdde do Brasil alterou a regulamentagdo
e a comercializagdo da droga com a inteng@o de restringir o seu
uso indiscriminado como abortivo. Posteriormente, em 1998, o
Ministério da Satide suspendeu totalmente a produgio e venda

do misoprostol devido ao descumprimento das determinagGes

anteriores do Centro de Vigilancia Sanitdria. No entanto, em
1999, o misoprostol voltou a ser comercializado, com uso restrito
aos estabelecimentos hospitalares devidamente cadastrados e
credenciados junto a Autoridade Sanitdria competente, con-
forme publica¢do da portaria n. 344, de 12 de maio de 1998 e
atualizada em 2008°(D).

Atualmente, considerando a dose recomendada de 25 pg para
inducio do parto com feto vivo pelo ACOG, em 2000 e 2009,>" e
pelo Ministério da Satide do Brasil em 2001, o laborat6rio He-
bron S/A, Industrias Quimicas e Farmacéuticas, disponibilizou no
Brasil o Prostokos®, misoprostol em apresentacio de comprimido
vaginal de 25 pg. Este medicamento foi registrado na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) sob n. 1.1557.0044,
para uso vaginal, com indicag¢do precisa para indugdo do parto
e de venda exclusiva para as maternidades™'°(D).

Destaca-se, ainda, que o misoprostol, inicialmente empregado
para interrupcdo das gestagdes de primeiro trimestre e posterior-
mente para interrup¢do da gravidez com 6bito fetal, atualmente
é amplamente utilizado como método de indugo do parto, tendo
sido feito o relato pioneiro de sua utilizagio em casos de feto

vivo por Margulies et al., em 1991, na Argentina''(A).

Indicagoes

As principais indica¢des para indug¢do do trabalho de parto
foram descritas pela American Academy of Family Physicians,
pelo RCOG e pelo ACOG, abrangendo desde indicacoes ele-
tivas, como gestantes na 41* semana de gravidez sem doenca
obstétrica, até quando a interrupg¢do da gravidez se faz de fato
necessdria devido a doengas maternas ou fetais, que fazem com
que o prolongamento da gestagao ocasione risco de vida materno
ou fetal>*(D).

Recente revisdo sistemdtica foi publicada incluindo 34 es-
tudos, com a finalidade de identificar as principais indica¢des
para indugdo do parto. Em gestagoes pds-termo e casos de
ruptura prematura das membranas a termo, a indug¢do do parto
é fortemente recomendada. Ruptura prematura das membra-
nas em fetos pré-termo, gestagio gemelar, oligo-hidrdmnio,
diabetes, colestase, doenca cardiaca materna, pré-eclimpsia
grave e eclampsia em gestagdo pré-termo (indugdo comparada
a cesariana), restri¢ao de crescimento fetal e gastrosquise foram
consideradas motivos de recomendacio fracos para a indugéo.
Por sua vez, macrossomia fetal e pré-eclimpsia grave em ges-
tacoes pré-termo representam fraca recomendacdo para indugao
(quando comparada a conduta expectante). Ndo foi encontrada
nenhuma evidéncia sobre a pré-eclaimpsia leve para sugerir

alguma recomendagdo (Quadro 1)'*(A).

FEMINA | Abril 2010 | vol 38 | n° 4

187



A gestacdo prolongada é a principal indica¢do para indugio
do parto'*(A), particularmente devido a0 aumento da morbidade
e mortalidade perinatal. A ultrassonografia, nesses casos, é de
grande ajuda para determinar a verdadeira idade gestacional.
Uma ultrassonografia antes da 20* semana de gravidez reduz o
risco de indugdes do parto desnecessdrias, sendo recomendada
sua realizacdo pela American Academy of Family Physicians, pelo
RCOG e 0 ACOG*(D). Em revisdo sistematica disponibilizada
pela biblioteca Cochrane foram incluidos nove ensaios clinicos
que compararam a utiliza¢do da ultrassonografia precoce de
rotina durante a gestagdo com a ultrassonografia realizada em
casos selecionados. Observou-se que a ultrassonografia precoce
de rotina reduziu a frequéncia de indug¢do do parto em gestacdes
pés-termo (OR=0,61;1C95%=0,52-0,72)"*(A). Em outra revisio
sistemdtica encontrada na Cochrane, essa reducdo de indugéo do
parto em gestagdes prolongadas com a ultrassonografia precoce
também foi observada (OR=0,61; IC95%=0,52-0,72)*(A).

O RCOG recomenda que, em gestagdes sem complicagoes,

a inducdo seja realizada a partir da 41°(D). Essa recomendagdo

foi analisada em revisdo sistemitica da Biblioteca Cochrane, a
qual observou que a indug¢do do parto a partir de 41 semanas
completas de gravidez foi associada a redu¢do das mortes peri-
natais (1/2.986 versus 9/2.953; RR=0,30; 1C95% =0,09-0,99).
Contudo, como o risco absoluto de morte perinatal é extrema-
mente baixo e os riscos da indu¢do devem ser considerados, os
autores concluem que as mulheres deveriam ser adequadamente
aconselhadas sobre ambos os riscos'{(A).

A gravidez complicada por diabetes merece atengdo especial.
O RCOG recomenda que na gestagdo de mulheres diabéticas a
indugdo seja realizada antes da data provavel do parto’(D). Essa
recomendacio baseia-se no aumento da mortalidade perinatal
tardia em quatro a cinco vezes em relacdo a populagdo normal,
além do aumento na incidéncia de outras complicagdes associadas
maternas e fetais, como pré-eclampsia, bacteritria assintomdtica,
infec¢do do trato urindrio, trabalho de parto prematuro, macros-
somia fetal, polidrimnio, anomalias fetais, disttirbios metabdlicos
e maior frequéncia de tocotraumatismos por macrossomia fetal.

Entretanto, a melhor época para interrupgio da gravidez permanece

Quadro 1 - Principais indicacdes de inducdo do trabalho de parto, segundo evidéncias atuais®5'>

Indicacdes
Gestacdo prolongada

Ruptura prematura das membranas a
termo

Ruptura prematura das membranas
pré-termo

Macrossomia

Gestagdo gemelar

Oligo-hidramnio

Diabetes em uso de insulina
Colestase

Doenca cardiaca

Pré-eclampsia leve no termo
Pré-eclampsia grave pré-termo (inducéo
versus expectante)

Pré-eclampsia grave pré-termo (indugéo
versus cesariana)

Eclampsia (indugdo versus cesariana)

Restricdo de crescimento fetal pré-termo

Restricao de crescimento fetal no termo

Gastrosquises

Recomendacao

Fortemente a favor da indugdo, pois reduz a mortalidade perinatal e a sindrome de aspiracdo
meconial. Ndo se observou aumento na frequéncia de cesarianas.

Fortemente a favor da indugéo, pois reduz o risco de corioamnionite, endometrite e admisséo na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal.

Fracamente a favor da inducéo, porém nao existe evidéncia suficiente de que a indugéo imediata do
parto seja melhor para o recém-nascido em relacdo a conduta expectante com antibioticoterapia e
corticoterapia. Observou-se diminuicao da frequéncia de corioamnionite.

Fracamente contra a indugdo, pois ndo melhora os desfechos perinatais e aumenta a incidéncia de
cesarianas.

Fracamente a favor da indugao, porém ndo existe evidéncia suficiente. No se observaram diferencas
entre os grupos quanto aos desfechos perinatais.

Fracamente a favor da indugao, porém ndo existe evidéncia suficiente. Ndo se observaram diferencas
entre 0s grupos quanto aos desfechos perinatais.

Fracamente a favor da indugao, pois reduz a incidéncia de macrossomia.

Fracamente a favor da inducéo, porém nao existe evidéncia suficiente. Observou-se que a indugao
pode reduzir a mortalidade fetal.

Fracamente a favor da indugao, porém néo existe evidéncia suficiente. Ndo se observou diferencas
entre 0s grupos quanto aos desfechos maternos e perinatais.

Fracamente a favor da indugdo, porém néo existem estudos, ndo havendo evidéncia suficiente.
Fracamente contra a inducdo, pois a conduta expectante aumenta o peso ao nascer e reduz a
morbidade neonatal.

Fracamente a favor da indugdo, pois ndo se observam danos maiores em relacdo a cesariana eletiva.

Fracamente a favor da indugao, pois diminui o tempo de internamento hospitalar apés o parto e a
frequéncia de complicacdes maternas.

Fracamente a favor da indugdo, néo reduz a mortalidade perinatal, porém a conduta expectante
prolonga a gestagao por um tempo médio de apenas 4 dias. Houve mais mortes fetais com a
conduta expectante e mais mortes neonatais com a inducdo. A cesariana foi menos necessaria com a
conduta expectante. Ndo houve diferenca entre os grupos quanto ao acompanhamento dos recém-
nascidos por 2 anos.

Fracamente a favor da indugdo, porém néo existe evidéncia suficiente. Acredita-se que pode reduzir
a mortalidade perinatal.

Fracamente a favor da inducéo, porém nao existe evidéncia suficiente. Nao se observou beneficio da
inducdo com 36 semanas. Houve uma tendéncia a menor tempo neonatal de internacéo hospitalar.

Grau de recomendacao
A

A
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incerta. A biblioteca Cochrane apresenta uma revisdo sistemdtica
sobre o parto eletivo na gestante diabética. Encontrou-se apenas
um ensaio clinico com 200 gestantes diabéticas que necessita-
ram de tratamento com insulina na gravidez, comparando-se a
indugdo do trabalho de parto na 38* semana de gravidez com
a conduta expectante até a 42° semana. Observou-se um  risco
menor de macrossomia nas gestantes submetidas a indu¢io
do parto (RR=0,56; 1C95%=0,32-0,98), sendo relatados trés
casos de distocia leve de ombro com a conduta expectante. Os
autores ressaltam que ndo houve diferengas quanto a morbidade
materna e perinatal, porém o tamanho da amostra foi pequeno
para evidenciar esses desfechos. De qualquer forma, como ndo
parece haver vantagens significativas em se retardar o nascimento
além de 38-39 semanas, a indugdo do parto pode ser uma op¢ao
razodvel para essas mulheres'’(A).

Na ruptura prematura das membranas amni6ticas em gestagdes
a termo, a maioria das diretrizes recomenda a indu¢io imediata
da gestag¢ao ou por uma conduta expectante por um periodo de
tempo ndo maior que 96 horas’(D). Essa recomendacdo é baseada
no aumento das complicagBes associadas a ruptura prematura
das membranas em gestacdo de termo, como infecgdo materna
e neonatal, prolapso de corddo, frequéncia cardfaca fetal ndo-
tranquilizadora, resultando em cesarianas, e baixos escore de
Apgar. Além disso, um estudo observou que 86% das gestantes
com ruptura prematura das membranas em gestagdo de termo
nascem com 12 a 23 horas, 91% com 24 a 47 horas e 94% com
48 a 95 horas'(B).

Uma revisao sistemdtica comparando a indugéo eletiva do
parto a conduta expectante (esperar o inicio do trabalho de
parto espontdneo) em gestagdes com ruptura prematura das
membranas préximo do termo foi encontrada na biblioteca
Cochrane. Incluiram-se 12 ensaios clinicos com 6.814 gestantes.
Nenhuma diferenca significativa foi observada entre os grupos
quanto a frequéncia de cesariana (RR =0,94; 1C95%=0,82-1,08).
Por outro lado, a indugdo do parto reduziu significativamente
o risco de corioamnionite (RR=0,74; 1C95%=0,56-0,97) ou
endometrite (RR=0,30; 1C95%=0,12-0,74), além de diminuir
o risco de internamento na unidade de terapia intensiva ou de
cuidados especiais neonatais (RR=0,72; IC95%=0,57-0,92).
Uma vez que diferengas nos desfechos ndo foram substanciais,
os autores da revisdo sistemdtica concluiram que as mulheres
deveriam ter acesso a informacdo adequada para a tomada de
decisio!’(A). Mesmo assim, com receio da morbidade infecciosa,
a maioria dos obstetras optard por indug¢do do parto em casos de
ruptura prematura das membranas a termo.

Na suspeita de restri¢do de crescimento fetal, a indug¢do

do parto pode ser realizada mediante vigildncia da frequéncia

cardfaca fetal (FCF), da mesma forma que as doengas maternas
que necessitem de antecipagdo do parto, diminuindo a mortali-
dade perinatal. Entretanto, ndo estdo disponiveis ensaios clinicos

randomizados pertinentes a esta recomendacao’(D).

Contraindicagoes

Contraindicag¢des a indugdo do parto podem ser absolutas
ou relativas. Entre as contraindica¢des absolutas incluem-se as
condi¢des em que hd obstrugdo do parto, como placenta prévia
centro-total, apresenta¢do cérmica, anormalidade na pelve
materna, tumores prévios (tumor de colo ou vagina e mioma
uterino em segmento inferior) ou despropor¢io cefalopélvica;
da mesma forma, condi¢des associadas ao risco de morbidade
perinatal grave, como vasa prévia, prolapso de corddo umbilical
e herpes genital ativo; e finalmente, as condi¢bes cujos riscos
maternos relacionados a indugdo estao muito aumentados,
como o de ruptura uterina em gestantes com cesariana cldssica
anterior e outras cicatrizes prévias no utero (miomectomias)
(Quadro 2)*%(D).

Dentre as contraindicagdes relativas, algumas merecem
destaque (Quadro 2). Uma revisdo sistemdtica foi publicada na
biblioteca Cochrane, observando-se melhores resultados com a
cesariana para os casos de apresentagdo pélvica. Nesse estudo, a
mortalidade perinatal foi menor com a cesariana eletiva do que com
o parto vaginal (1,6 versus 5,0%; RR=0,33; 1C95%=0,19-0,56;
NNT 29)'%(A). Entretanto, foram apontadas falhas metodoldgicas

no estudo incluido na revisdo sistemadtica, por ndo terem sido

Quadro 2 - Contraindicacoes absolutas e relativas para a
inducao do trabalho de parto.

Absolutas

» Placenta prévia centro-total

» Vasa prévia

» Apresentacao cormica

» Prolapso de cordao umbilical

» Cesarea classica anterior e outras cicatrizes uterinas prévias (miomectomias)
» Anormalidade na pelve materna

» Herpes genital ativo

» Tumores prévios (tumor de colo ou vagina e mioma uterino em segmento inferior)
» Desproporcao cefalopélvica

Relativas

» Frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora

» Macrossomia fetal (peso fetal estimado pela ultrassonografia >4.000 g)

» Gestacdo gemelar

» Apresentacao pélvica

» Doenca cardiaca materna

» Polidramnio

» Grande multiparidade

» Oligo-hidramnio (ILA <5 cm)

» Cesariana anterior (cicatriz transversa): a depender do método escolhido para inducéo
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controlados fatores como o peso do concepto e a experiéncia do
obstetra no manejo do parto pélvico. Assim, o RCOG sugere
que a indug@o do parto pélvico possa ser realizada mediante
ampla discuss@o com a paciente, mas ndo é recomendada, o que
caracteriza uma contraindicacio relativa’(D).

Aproximadamente 70% das gestagBes gemelares nascem com
35 e 37 semanas de gravidez e apresentam um aumento do risco
de mortalidade perinatal em relagdo as gestagGes tinicas. Por esses
motivos, realizou-se um pequeno ensaio clinico randomizado
comparando a indugdo do parto com a conduta expectante em
gestagOes gemelares de 37 semanas. Encontrou-se um aumento
significativo de liquido amniético meconizado com a conduta
expectante, ndo havendo diferencas significativas em relacio a
taxa de cesarianas, indice de Apgar menor que 7 no quinto mi-
nuto ou hemorragia pés-parto. Ressalta-se que o estudo incluiu
apenas 36 gestantes e, portanto, ndo houve for¢a suficiente para
detectar diferencas quanto a mortalidade perinatal'’(A). Assim,
ndo existem evidéncias aceitdveis na literatura que corroborem
a indicagdo de indugdo do parto em gestacdes gemelares.

Tem sido postulado que a indugdo do trabalho de parto na
suspeita de macrossomia fetal pode evitar cesariana ou parto ins-
trumental. No entanto, para que esta op¢ao pudesse ser eficaz, o
tamanho fetal deveria ser estimado de forma rigorosa, e todos os
métodos atualmente utilizados, especialmente em fetos grandes,
apresentam baixo valor preditivo. A macrossomia fetal relaciona-se
com o aumento da morbidade materna e fetal (paralisia de Erb
e distocia de ombro) em rela¢do aquela observada em conceptos
com peso adequado para a idade gestacional. Entretanto, em
revisdo sistemdtica disponibilizada na Cochrane, ndo se evi-
denciou beneficio da indugdo do parto em fetos macrossdémicos
de gestantes ndo-diabéticas. A indug¢do do parto na suspeita de
fetos macrossdmicos ndo reduziu o risco de cesariana (RR=0,96;
1C95%=0,67-1,38) e férceps (RR=1,02; 1C95%=0,60-1,74). A
distocia de ombro ndo foi significativamente diferente entre os
grupos, porém o poder desse estudo foi limitado para estabelecer
conclusdes sobre eventos raros. Deve-se destacar, ainda, que a
distocia de ombro é um evento imprevisivel, e até 50% dos casos

ocorrem com conceptos de peso normal®(A).

Riscos

A indugdo do trabalho de parto ndo € isenta de riscos. Suas
possiveis complica¢des sdo ruptura uterina, infec¢do intracavitdria,
prolapso de corddo umbilical, prematuridade iatrogénica, sofrimento
ou morte fetal e falha da indugdo® (D). A ruptura uterina pode
ocorrer particularmente na presenga de cesariana anterior, mas

também hi relatos mesmo na auséncia de cicatriz uterina’(A).

A infecgido intracavitdria, por via ascendente, encontra-se
associada aos nimeros excessivos de exames vaginais, 4 ruptura
prematura das membranas amnidticas e a inser¢do de materiais
na cérvice uterina, quando a indugdo for mecinica. O prolapso
de corddo pode ocorrer em casos do polidramnio, devendo a
indugdo, nestes casos, ser realizada com cautela®(D).

A prematuridade encontra-se associada a realizagdo de in-
dugdes sem a certeza da idade gestacional. Evidéncias recentes
sugerem que a pratica de indugdo sistemadtica de gestagdes aci-
ma de 40 ou 41 semanas esteja associada ao aumento do risco
de prematuridade tardia, com efeitos deletérios e significativa
morbidade para o concepto'(A). O ACOG e o RCOG recomen-
dam que a indugdo seja realizada preferencialmente apenas em
gestantes com idade gestacional confirmada por ultrassonografia
precoce entre a 13% e a 20 semana®>(D). Como descrito acima,
a ultrassonografia precoce ajuda na determinacdo da melhor
data do concepto'®(A).

O sofrimento fetal com consequente 6bito encontra-se
frequentemente associado ao nimero excessivo de contra¢des
uterinas, provocando a sindrome de hiperestimulag¢do uterina.
Revisdes sistemdticas sugerem uma tendéncia ao aumento de
duas vezes na frequéncia da sindrome de hiperestimula¢do uterina
com sinais de sofrimento fetal no grupo de indugdes do parto,
apresentando incidéncia de aproximadamente 4,4%%*A).

A indugdo do trabalho de parto em gestantes com alta paridade
pode estar associada a0 aumento da incidéncia de trabalho de parto
precipitado, ruptura uterina e hemorragia pés-parto. Encontrou-se
um ensaio clinico randomizado comparando o aumento rapido
(dose duplicada a cada 15 minutos) e o lento (dose duplicada
a cada 45 minutos) da dosagem de ocitocina para a indugdo do
parto em gestantes com grande multiparidade até o inicio do
trabalho de parto. O estudo incluiu 90 gestantes com cinco ou
mais paridade e com necessidade de indugdo do trabalho por
razdes médicas ou obstétricas. Observou-se que a duplicagio da
dose de ocitocina a cada 45 minutos resultou em maior intervalo
entre a indugdo e o parto, com uma menor frequéncia de partos
precipitados (OR=0,09 IC95%=0,03-0,30) e da sindrome de
hiperestimulagdo uterina (OR=0,23; 1C95%=0,09-0,59). Nao
houve ruptura uterina no grupo de aumento lento da ocitocina,
mas trés casos foram observados no grupo de aumento rdpido
(OR=0,12;1C95%=0,01-1,22)’'(A).

Por fim, a falha da indugio € definida quando o trabalho de
parto ndo € deflagrado, podendo ocorrer em aproximadamente
10% das gestantes, a depender do método e da defini¢do uti-
lizada pelos autores’(A). Uma revisdo encontrada na literatura
refere que critérios para definir falha da indugio do trabalho de

parto ainda néo foram estabelecidos. Os autores destacam que
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o recente aumento da prevaléncia da indug¢do do parto e a falta
de um consenso sobre a defini¢do da falha de indugio do parto
pode contribuir para o aumento na frequéncia de cesarianas

desnecessarias?*(D).

Precaucoes

O RCOG descreve algumas recomendacdes para minimizar os
riscos da indugéo do trabalho de parto (Quadro 3). Recomenda-
se que, antes de iniciada a indugdo, as mulheres devem ser
informadas quanto aos cuidados e riscos do tratamento como
parte integrante do processo de tomada de decisdao. Quanto ao
local para realiza¢do da indugdo, até a fase ativa do trabalho de
parto, a recomendagdo é que em gestantes de baixo risco possa
ser utilizada a enfermaria. Entretanto, nas pacientes de alto risco
(suspeita de alteragdo do crescimento fetal, frequéncia cardfaca
fetal ndo-tranquilizadora, cesariana anterior e alta paridade) a
inducdo deve ser realizada sob maior vigilancia no pré-parto’(D).
Apesar de um estudo controlado ter avaliado a indug@o em nivel
ambulatorial, as evidéncias sdo insuficientes para recomendar a
indugdo fora do ambiente hospitalar®(A).

Recomenda-se que durante a inducdo do trabalho de parto haja
uma enfermeira por gestante para fornecer um cuidado continuo
a paciente’(D). Em uma revisdo sistemdtica observou-se que o
suporte continuo intraparto associa-se com redugdo da incidén-
cia de cesariana e da necessidade de analgesia, além de menor
duracdo do trabalho de parto e maior satisfacio materna*(A).
Destaca-se, porém, que esses resultados foram observados em
estudos realizados com profissionais da satide ou leigos, ndo
podendo ser estendido a enfermeiras.

Durante a indug¢do do parto, a taxa de altera¢des da fre-
quéncia cardiaca fetal pode chegar a 5%. Assim, o RCOG
recomenda que a avalia¢io do bem-estar fetal por cardiotoco-
grafia, doplervelocimetria ou perfil biofisico fetal seja realizada
rigorosamente antes de iniciada a indu¢do. A monitorizagdo
continua da frequéncia cardfaca fetal e das contragdes uterinas
(cardiotocografia) deve ser feita em todas as gestagdes submetidas
a indugdo do trabalho de parto. Depois de iniciada a fase ativa
do trabalho de parto com contra¢des uterinas regulares, o bem-
estar fetal também deve ser estabelecido. Assim, recomenda-se
que, para mulheres sauddveis com gravidez ndo-complicada
e submetidas a indug@o do trabalho de parto, seja realizada
uma avaliac¢do inicial pela cardiotocografia. Durante a indugio,
recomenda-se a realiza¢do da cardiotocografia continua ou pelo
menos 0 monitoramento por 30 minutos apés cada aplicagdo
do método de indugio, por exemplo, 30 minutos apds cada

administra¢do da dose de prostaglandinas. Quando deflagrado

o trabalho de parto, deve-se realizar a cardiotocografia pelo
menos nos 30 minutos iniciais para confirmar a normalidade
da FCF, sendo que a ausculta intermitente pode ser usada
posteriormente’(D).

Nas gestagdes de alto risco, a American Academy of Family
Physicians recomenda que o acompanhamento durante o trabalho
de parto deve ser realizado segundo os protocolos para a gestagio
de alto risco, recomendando-se 0 monitoramento eletronico
continuo da FCFY(D).

Entretanto, ressalta-se que essas recomendacdes foram base-
adas em opinides de especialistas, ndo havendo ensaios clinicos
que comparem a cardiotocografia continua com asculta fetal
intermitente nesse grupo especifico de gestantes submetidas
a inducdo do parto. Em nosso meio, devido as dificuldades
particulares encontradas para a realizagdo da cardiotocografia
continua, as indugdes do trabalho de parto sio monitoradas com
ausculta rigorosa da frequéncia cardiaca fetal.

Os ensaios clinicos encontrados na literatura sobre métodos
para indugdo do trabalho de parto utilizam critérios de inclusdo
rigorosos, cuja aplicagdo pode requerer exames complementares,
visando a redugdo de riscos e vieses. Dentre os exames, destacam-
se a cardiotocografia, a ultrassonografia e a doplervelocimetria.
Esses exames sdo realizados para diagndstico prévio de possiveis
contraindicag¢des. Entretanto, ndo sdo todos obrigatérios. Mesmo
assim, todas as diretrizes sobre indugio do parto recomendam que,
antes de seu inicio, sejam observados alguns requisitos, como:
e Exame clinico: escore de Bishop (Quadro 4);

*  Gestagdo Gnica a termo ou com maturidade pulmonar com-
provada,

° Apresentagio cefélica;

*  Peso fetal maior que 2.500 g e menor que 4.000 g;

o Indice de Liquido Amniético (ILA) maior ou igual a 5 cm;

Quadro 3 - Precaucotes antes de e durante a inducao e depois
de deflagrado o trabalho de parto, de acordo com os graus de
recomendacao.

Cuidados pré-inducao recoGrTr;l:]g:géo
Discutir com a gestante D
Local: Enfermaria (gestagdes de baixo risco) D
Pré-parto (gestacdes de alto risco) D
Cuidado continuo (uma paciente por enfermeira) D

Vitalidade fetal

Baixo risco: Antes (Cardiotocografia, doplervelocimetria ou PBF) D
Durante (Cardiotocografia continua) D
Trabalho de parto (ausculta fetal intermitente) D
Alto risco: Antes (Cardiotocografia, doplervelocimetria ou PBF) D
Durante (Cardiotocografia continua) D
Trabalho de parto (Cardiotocografia continua) D

PBF: perfil biofisico fetal.
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Quadro 4 - Escore de Bishop modificado®(D).

Pontuacao 0 1 2 3
Altura da apresentacéo -3 -2 -1/0 +1/+2
Dilatacao do colo (cm) 0 1-2 3-4 >4
Comprimento do colo (cm) >2 2 1 <1
Consisténcia do colo Firme Intermedidrio ~ Amolecido -
Posicao do colo Posterior  Intermediario  Central -

e Vitalidade Fetal Preservada (resultado normal da cardioto-
cografia basal ou doplervelocimetria da artéria umbilical e

cerebral média fetal ou perfil biofisico fetal).

A avaliacio cervical € realizada por um escore de pontuacio
conhecido como Bishop modificado’(D). Essa pontuaco se funda-
menta nas caracteristicas do colo uterino (posi¢do, comprimento,
consisténcia e dilata¢do) e na altura da apresentac@o (Quadro 4).

Estudos sugerem que, diante do indice de Bishop menor
ou igual a 8, hd uma maior frequéncia de falha de indugao do
trabalho de parto. Entretanto, outros autores indicam a indugdo
do trabalho de parto com drogas quando o escore de Bishop
encontra-se menor ou igual a 6 e 0 RCOG quando este escore é
menor que 4°(D). Desta forma, na prética clinica, a indug¢do do
parto deve ser realizada, quando indicada, com qualquer escore
de Bishop. O exame clinico para avalia¢do do escore de Bishop é
que vai orientar a escolha do método de indug¢do. Outro método
conhecido para avalia¢do cervical é a mensuragao do colo uterino
pela ultrassonografia, porém os resultados ainda sdo controversos,

ndo indicando a sua realizagdo de rotina na pratica clinica.

Situagoes especiais

Sindrome de hiperestimulacdo uterina

Mais de cinco contragdes uterinas em dez minutos, detectadas
por duas vezes consecutivas (20 minutos), sio definidas como
taquissistolia uterina. Por outro lado, o aumento do tonus uterino,
contragdo com duragdo maior que dois minutos, ¢ denominado
hipertonia ou hipersistolia. A sindrome de hiperestimulac¢io
uterina é definida como uma altera¢do da contratilidade uterina
(taquissistolia ou hipertonia) que ocasiona alteracdo na frequéncia
cardfaca fetal’(D).

A indugdo do trabalho de parto encontra-se associada a
anormalidade da contratilidade uterina com ou sem altera¢io
na frequéncia cardfaca fetal*''(A). O diagndstico e o tratamento
precoce de uma contratilidade uterina anémala podem evitar
danos perinatais decorrentes da hipoxia. Assim, diante de anor-
malidades na contratilidade uterina, o RCOG recomenda algumas

medidas. Nas gestantes com hipercontratilidade uterina por uso

de prostaglandinas, incluindo o misoprostol, a remogdo da parte
ndo absorvida do medicamento pode ajudar a reduzir o tdnus
e o namero de contra¢des. No entanto, a irrigagdo vaginal com
solucdo fisiolgica ndo é recomendada. Se a alteragdo ocorreu
com a utiliza¢do da ocitocina, usualmente a redug@o ou suspen-
sdo da infusdo resolve o problema. Caso nido seja solucionado e
principalmente quando ocorrer alteragdo na frequéncia cardiaca
fetal, a tocélise poderd ser adotada, ministrando-se terbutalina
na dose de 0,25 mg por via subcutinea’(D).

Os procedimentos de ressuscitacdo fetal intratitero também so
recomendados pelo RCOG, mesmo sem evidéncia conclusiva de
sua eficicia. A hidratacdo materna pode ser utilizada, mas ndo hd
evidéncias suficientes de que diminua as contra¢des uterinas”(A).
Da mesma forma, o dectbito lateral esquerdo e a oxigenioterapia
materna sio também recomendados, mas n@o sdo apoiadas por
evidéncias fortes na literatura®?’(A). Nos casos confirmados de
comprometimento fetal agudo, o parto deve ser antecipado dentro

de um tempo que ndo ultrapasse 30 minutos’(D).

Inducdo do trabalho de parto em gestantes com cesariana anterior

A indugdo do parto em pacientes com cesariana anterior apre-
senta algumas particularidades. A cesariana em gestagdo anterior
tem representado uma frequente indica¢do de nova cesariana,
uma vez que muitos obstetras temem uma ruptura da cicatriz
uterina. No entanto, diversos estudos observacionais descrevem
a seguranca do parto vaginal depois de uma cesirea.

Uma revisdo sistemdtica recentemente publicada analisou
estudos observacionais realizados entre 2000 e 2007, descrevendo
uma taxa global de ruptura uterina de 1,3%, significativamente
menor nas mulheres com parto vaginal bem sucedido em relagdo
aquelas com falha da prova de trabalho de parto. Esta revisdo
sistemdtica incluiu tanto os casos de ruptura uterina sintomadtica
como de deiscéncia da cicatriz, a diferen¢a de outra meta-anilise
que evidenciou um risco menor (em torno de 0,5%), considerando
apenas os casos de ruptura uterina sintomética®*(B).

Em revisdo sistemdtica disponibilizada na Cochrane, ndo foi
encontrado nenhum ensaio clinico randomizado que compa-
rasse a repeti¢do da cesariana com o parto vaginal programado
em mulheres com cesdrea anterior. Os revisores concluem que
existem vdrios estudos ndo-randomizados sugerindo que tanto
a repeti¢do da cesariana como o parto vaginal programado nas
gestantes com cesariana anterior apresentem efeitos benéficos,
porém enfatizam que esses resultados devem ser interpretados
com precaucio®(A).

Assim, diante da auséncia de evidéncias da literatura e uma
vez que o risco aumentado de ruptura uterina é contrabalancado

por expressiva redu¢do de morbidade materna, lesdes uterinas e
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histerectomia quando o parto vaginal é bem sucedido, as diretrizes
de sociedades recomendam oferecer uma prova de trabalho de
parto as mulheres com cesdrea anterior depois de esclarecidos
os riscos e beneficios’(D).

A taxa de sucesso de um parto vaginal depois de uma cesdrea
oscila entre 60 e 80%, porém taxas ligeiramente menores sio
descritas quando se realiza indugdo do parto, mantendo-se pouco
acima de 50%°°(B). Por outro lado, a taxa de ruptura aumenta
para 2 a 3% quando se realiza indug¢do do parto, desfecho que
deve ser controlado em qualquer estudo sobre riscos de parto
normal depois de cesariana (PNDC)*(B). Em revisdo sistemdtica
de sete estudos observacionais realizada para avaliar a seguranca
da indugdo do parto com prostaglandina vaginal em gestages
com cesariana anterior, observou-se que a frequéncia de parto
vaginal foi similar entre o grupo de gestantes induzidas e o
grupo com trabalho de parto espontdneo. Por outro lado, as
taxas de ruptura uterina sintomdtica e assintomdtica foram
de 0,2 e 1,1%, respectivamente, nas gestantes submetidas a
inducdo do parto’'(B).

Em outra revisdo da literatura enfocando gestantes com
cesdrea anterior submetidas a inducdo do parto com doses
maiores de misoprostol do que as utilizadas hoje, observou-se
uma incidéncia de 5,6% de ruptura uterina’’(B). Nenhum dos
estudos incluidos nesta revisdo foi desenhado especificamente
com este objetivo. Portanto, o poder da amostra pode ter sido
insuficiente para determinar a real frequéncia deste evento. Um
estudo que envolveu 3.533 mulheres com passado de uma cesarea
e nas quais o parto foi induzido demonstrou uma frequéncia de
ruptura uterina de 0,8% nos casos em que se usou ocitocina e em
1,1% quando se utilizou misoprostol. A indugdo do parto com
ocitocina ou misoprostol estd associada ao aumento de ruptura
uterina quando comparada ao trabalho de parto espontineo. No
entanto, entre as gestantes com histérico de cesdrea, nao houve
diferenca significativa no nimero de casos de ruptura uterina
quando foram comparados os casos induzidos com misoprostol
ou com ocitocina®*(B).

Uma meta-andlise de 14 estudos observacionais foi realizada
para avaliar riscos e beneficios da inducdo do parto em gestantes
com cesariana anterior. Os autores observaram que a indugio
resultou mais comumente em cesariana do que o trabalho de
parto espontineo. Os estudos que compararam o parto espontineo
com a indug¢do com ocitocina observaram uma incidéncia de
cesariana de 20 e 32%, respectivamente. No entanto, quando se
comparou o parto espontdneo com a indugao com prostaglandi-
nas, a taxa de cesariana foi de 24 e 48%, respectivamente. Ndo
houve aumento significativo na frequéncia de ruptura uterina

entre os grupos’(B).

O ACOG, baseado no aumento do risco de ruptura uterina
com o uso de prostaglandinas, recomenda que a indugdo do
parto com esses medicamentos apds cesariana anterior deve ser
evitada®(D). Entretanto, alguns médicos tém realizado essa
intervengdo. A ocitocina pode ser usada para indugdo do parto
em mulheres com cesdrea anterior, porém doses elevadas (acima
de 20 mUI/min) ndo devem ser utilizadas, visto que aumentam
em até quatro vezes o risco de ruptura uterina. Métodos que
ndo acarretam aumento do risco de taquissistolia podem ser
utilizados, destacando-se, dentre os métodos mecanicos, o uso
da sonda de Foley*(D).

Consideragdes finais

Atualmente, as principais indicagdes para indugdo do traba-
lho de parto sdo a gesta¢do prolongada, pré-eclimpsia e ruptura
prematura das membranas, além do 6bito fetal. O manejo dessas
pacientes deve ser cuidadoso, observando-se as principais con-
traindicagOes, os potenciais riscos e as precaugoes.

As contraindicacdes absolutas sdo representadas pelas causas
obstrutivas do parto, como placenta prévia centro-total, apre-
sentagdo cormica, anormalidade na pelve materna, tumores
prévios ou desproporcao cefalopélvica; por situagdes com risco de
morbidade perinatal grave, como vasa prévia, prolapso de corddo
umbilical e herpes genital ativo; e por risco materno, como o
de ruptura uterina em gestantes com cesariana cldssica anterior
e outras cicatrizes prévias no utero (miomectomias). Por outro
lado, as contraindicagdes relativas, correspondentes aos casos em
que a indugdo pode ser realizada criteriosamente apds discussdo
com a paciente, sdo frequéncia cardiaca fetal ndo-tranquilizadora,
macrossomia fetal, gestagdo gemelar, apresentacdo pélvica,
doenca cardfaca materna, polidrimnio, grande multiparidade,
oligo-hidrimnio e cesariana segmentar anterior.

As possiveis complica¢es da indugido incluem infecgdo intraca-
vitdria, prolapso de corddo umbilical, prematuridade iatrogénica,
sofrimento ou morte fetal e falha da indugdo. Na tentativa de evitar
complicacdes durante a indugdo do trabalho de parto, algumas
precaugdes sdo recomendadas. Inicialmente, recomenda-se orientar
a gestante sobre os procedimentos, indica¢es, eventuais riscos e
complicag¢des. O local para a realiza¢do da indug¢do do parto pode
ser a enfermaria para os casos de baixo risco e o pré-parto para os
casos de alto risco, de preferéncia com uma enfermeira por paciente.
Nio existem evidéncias fortes para se recomendar a indugdo em
regime ambulatorial. A vitalidade fetal deve ser garantida antes do
inicio da indugdo através de cardiotocografia, doplervelocimetria
ou perfil bioffsico fetal. Recomenda-se, ainda, que a ausculta fetal

intermitente pode ser realizada durante o trabalho de parto nos
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casos de baixo-risco, enquanto os casos de alto risco devem ser
idealmente conduzidos com cardiotocografia continua.

Diante de uma anormalidade da contragio uterina (taquissis-
tolia, hiperssistolia ou hiperestimulag¢do uterina) em decorréncia
da indugio do trabalho de parto, algumas medidas devem ser
adotadas. Inicialmente, retirar o agente causador, suspendendo
a ocitocina ou retirando do canal vaginal parte do medicamento
ndo absorvido. Caso estas medidas ndo logrem éxito, a tocdlise
é indicada. Se ocorrerem altera¢Oes na frequéncia cardfaca fetal,
medidas de ressuscita¢do intrauterina, apesar de ndo haver evi-

déncias suficientes do seu real beneficio, podem ser tentadas.

Leituras suplementares

A indugdo em gestacOes com cesariana anterior ainda é um
tema bastante controverso na literatura. Apesar de ndo haver
evidéncias suficientes quanto aos riscos e beneficios, a atual
recomendacido € de que se evite a indugdo com prostaglandinas
e misoprostol. Indugdo com sonda de Foley e/ou ocitocina
pode ser realizada ap6s discussdo com a paciente, em casos

selecionados.
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