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INTRODUÇÃO
As contrações uterinas durante o trabalho de parto assumem o papel funda-
mental de promover a dilatação do colo uterino e permitir a progressão do 
feto pelo canal de parto até o seu desprendimento e, no período pós-parto, 
promovem hemostasia por meio do miotamponamento.(1) 

A definição para trabalho de parto ainda não é consenso na literatura. A 
mais frequentemente utilizada em nosso meio é a de que podemos consi-
derar a gestante em trabalho de parto quando existirem contrações uterinas 
rítmicas e capazes de dilatar e esvaecer o colo.(2)

Segundo Friedman, a fase ativa teria seu início aos 3 cm de dilatação. 
Porém, há necessidade de entendimento de que a internação de pacientes 
de baixo risco, no início da fase ativa, pode representar maior risco de in-
tervenções desnecessárias, que podem inclusive aumentar o risco de anor-
malidades na contração uterina. Assim, há divergência na literatura quanto 
à definição da fase ativa, especialmente quando se associa essa defini-
ção à progressão da dilatação cervical de forma linear e significativa (1,2 a 
1,5 cm/h).(3-6) 

Como o tempo necessário para a dilatação cervical ainda é controverso na 
literatura, variando de acordo com população estudada, fica difícil estabele-
cer a progressão ideal do trabalho de parto. Vale ressaltar que tais parâme-
tros podem funcionar como norte para o acompanhamento no trabalho de 
parto, entretanto não devem ser utilizados de maneira absoluta, uma vez que 
a parturiente e a evolução do trabalho de parto devem ser individualizadas. 

Zhang et al., em 2010, analisaram o progredir do trabalho de parto de 
mais de 60.000 pacientes. Os autores descreveram que nessa população o 
trabalho de parto fisiológico pode levar mais de 9 horas para evoluir de 4 
para 6 cm de dilatação. Chama a atenção, nesse estudo, o número elevado 
de pacientes em uso de analgesia e ocitocina.(7)

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2018, recomendou que, em pa-
cientes de baixo risco, a progressão de dilatação de 1 cm/hora durante a fase 
ativa não é adequada para identificar mulheres com risco para resultado 
perinatal adverso. Por outro lado, recomenda-se que, para essas pacientes, a 
fase ativa não ultrapasse 12 horas em primíparas e 10 horas em multíparas.(8) 

Atualmente, para pacientes de baixo risco, a OMS não recomenda a utili-
zação de manejo ativo antes de 5 cm de dilatação. Em contraposição, o tem-
po prolongado de trabalho de parto pode inferir em riscos ao binômio ma-
terno-fetal, tais como corioamnionite, sofrimento fetal e lesões de trajeto.(9) 
Cabem, portanto, ao profissional que assiste a paciente, o discernimento da 
evolução habitual de um trabalho de parto e o julgamento da necessidade 
de intervenção diante de desvios em sua evolução usual. 

DIAGNÓSTICOS E TRATAMENTOS
Podemos definir a distocia funcional por hipoatividade como a parada na 
progressão do trabalho de parto derivada da falta de contrações, tanto por 
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falta de tônus como de frequência; uma vez diagnostica-
da, suas principais formas de correção são a utilização 
de ocitocina endovenosa ou a amniotomia. Para a utili-
zação de ocitocina, usualmente, diluem-se 5 UI em 500 
mL de soro fisiológico ou ringer lactato e titulam-se tais 
dosagens com bomba de infusão contínua. A sugestão 
é iniciar a infusão com 12 mL/h e aumentar a dose de 
12 em 12 mL/h, a cada 20 minutos, até a obtenção de 
contrações efetivas ou dose máxima de 40 mUI/min.(2) 

Podemos definir a distocia funcional por hiperati-
vidade como aquela que cursa com atividade uterina 
exagerada, com aumento na frequência e intensidade 
das contrações. Usualmente, ela é derivada de algum 
processo obstrutivo à progressão do trabalho de parto 
(tumor prévio ou desproporção).(2) Caso a hiperatividade 
seja derivada de processo obstrutivo (desproporção fe-
topélvica ou tumor prévio), como esse usualmente não 
é reversível, a cesárea é o tratamento.

A hipertonia uterina é aquela promovida pelo au-
mento na frequência das contrações uterinas, levando 
ao aumento no tônus uterino basal. Ela é frequente em 
pacientes utilizando ocitocina. Esse é um dos principais 
motivos de evitarmos sua utilização de maneira indis-
criminada e de, quando necessária, sua utilização ser 
recomendada com titulação com bomba de infusão. Por 
ser um medicamento de meia-vida curta, para corrigir 
sua superdosagem, usualmente, basta realizar a sus-
pensão da administração. Para os casos em que essa 
medida não seja suficiente, ainda é válida a hidratação 
endovenosa, a utilização de betamiméticos (tais como a 
terbutalina) ou até mesmo a analgesia de parto.

A distocia de dilatação, também denominada como 
distocia de incoordenação, é definida pela não progres-
são na dilatação do colo uterino em paciente em fase 
ativa do trabalho de parto, a despeito da presença de 
contrações uterinas em intensidade e frequência ade-

quadas para o momento, sem causas obstrutivas apa-
rentes. A proposta de tratamento para esses casos é ini-
cialmente a realização de analgesia de parto. Caso não 
se obtenha resposta, a amniotomia e a ocitocina podem 
ser utilizadas.

RECOMENDAÇÕES FINAIS
	• Diagnosticar o trabalho de parto 
de maneira cuidadosa.

	• Entender as fases de progressão 
do trabalho de parto.

	• Não realizar intervenções rotineiras.
	• Fazer o diagnóstico correto da distocia 
antes de utilizar intervenções.
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