
Indução de  Trabalho de Parto 

1. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de exclusão:
Peso fetal maior que 4500g, sofrimento fetal agudo, rotura uterina previa, incisão transmural uterina previa (ex. miomectomia), 
placenta prévia, apresentação fetal anômala, carcinoma de colo, presença de duas ou mais cesáreas anteriores. Para uso de 
misoprostol e dinoprostone (Propess) uma única cesárea anterior não é contraindicação. 

Critérios essenciais à indução:
Vitalidade fetal previamente checada e preservada;  presença de condições de vigilância de contrações e vitalidade fetal.

A indução de parto quando bem utilizada, respeitando-se suas indicações, pode reduzir em 13% a taxa de cesáreas. Pode ser feita 
mecanicamente, com balões que dilatam o colo (Krause) ou com medicações, especialmente ocitocina e prostaglandinas. Estas últimas 
devem ser usadas adequadamente para se evitar danos aos binômio materno-fetal . 

Guia do Episódio de Cuidado

Fluxo de Atendimento 

Aumentar a cada 30 minutos 
12ml/h até contrações uterina 

efetivas. Não ultrapassar 
192ml/h em pacientes sem 

cesárea prévia e 120ml/h em 
pacientes com cesárea prévia.

Em caso de 
queda do balão 

e Bishop 
mantido <6 

avaliar a 
possibilidade de 

passar novo 
balão ou iniciar 

indução com 
ocitocina

I - ASSISTENCIAL



2. CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

Condições de risco (casos Watchers) 
• Oligoâmnio;
• Polidrâmnio;
• Amniorrexe prematura; 
• Restrição de crescimento fetal; 
• Hipertensão; 
• Diabetes gestacional;
• Alterações de vitalidade ao Doppler (centralização fetal, Doppler de umbilical ou cerebral alteradas)
• Cicatriz uterina prévia

III. GLOSSÁRIO
 
CP: Centro de Parto
BCF: Batimento Cardíaco Fetal

BI: Bomba de Infusão

IV. HISTÓRICO DE REVISÃO

Template atual

3. ALTA HOSPITALAR
- Alta prevista para 48h pós parto, se evolução puerperal fisiológica, vide pathway de Parto Vaginal, Parto cesárea e Puerpério de 

baixo risco.

II – INDICADORES DE QUALIDADE
- Taxa de sucesso de indução por método
- Taxa de complicações relacionada ao uso de ocitocina
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