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RESUM O

A prevencéo daprematuridade continuaaser um desafio em MedicinaM aterno-Fetal.
A avaliacdo ecogréfica do colo por via transvaginal € um método objectivo e ndo
invasivo para definir as caracteristicas do colo. Vérios autores mostraram a utilidade
damedi¢ao ecogréficado comprimento do colo naidentificagéo de doentes com risco
aumentado para parto pré-termo espontaneo. No entanto, devido a baixa prevaléncia
desta patol ogia obstétricanapopul agdo em geral, o rastrei o ecografico neste grupo de
grévidas de baixo-risco apresenta limitagdes. Um aspecto ainda controverso deste
temaéaindicagéo paraciclorrafiacom base em critérios ecogréficos. Este artigo tem
como objectivo apresentar a evidéncia cientifica mais recente, revendo os mais
importantes trabal hos publicados nesta érea.
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SUMMARY

SONOGRAPHIC MEASUREMENT OF CERVICAL LENGTH AND
PREDICTION OF SPONTANEOUSPRETERM DELIVERY
How Useful isit?

Preterm delivery is a major concern in Maternal-Fetal Medicine. The sonographic
measurement of the cervix isareproducible and safe method to assess cervical length.
Many authors have shown the benefits of cervical assessment in the screening of
pregnant women at risk of preterm|abor. Although screening could be useful in women
at high-risk for preterm spontaneous labor, in alow-risk popul ation the accuracy of the
method islimited. Animportant issueisthe usefulness of cervical cerclageto prevent
preterm birth when a short cervix is detected by ultrasonography. In this review, the
authors present new evidence of recent literature reporting sonographic measurement
of cervical length and prediction of spontaneous preterm birth.
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INTRODUGAO

A prematuridade mantém-se como um dos desafios
mais importantes em Obstetricia, sendo a causa principal
de mortalidade neonatal e morbilidade neurolégica, no-
meadamente paralisia cerebral. A prevaléncia de grande
prematuridade (nascimento antes das 33 semanas) néo
decresceu significativamente nos tltimos 30 anos e o par-
to pré-termo constitui cerca de 10% de todos 0s nasci-
mentos. Dois factores principais contribuem para estes
numeros desapontantes. a inadequada eficacia da tera-
péutica tocolitica e a auséncia de critérios fiaveis para
seleccionar popul aces de alto risco.

Diferentes estratégias foram desenvolvidas para opti-
mizar aavaliagdo do risco de parto pré-termo em doentes
sintométicas e assintomaticas. Embora numerosos facto-
res de risco para prematuridade tenham sido identifica-
dos, a compreensdo dos acontecimentos que resultam em
parto pré-termo (PPT) continuaincompleta. Estaestabele-
cido que orisco desta complicag&o nagravidez variacom
as caracteristicas maternas, como aorigem étnica, idade e
indice ponderal. Os héabitos tabagicos ou o0 abuso de dro-
gas e a histéria obstétrica prévia sdo ainda factores rele-
vantes. Também a probabilidade de parto pré-termo esta
inversamente correl acionada com o comprimento do colo.
V arios autores mostraram a utilidade daavaliacéo das ca-
racteristicas ecograficas do colo naidentificacdo das ges-
tantes com risco aumentado para parto pré-termo espon-
téneo. No entanto, devido a baixa preval éncia desta pato-
logia obstétrica na populacdo em geral, o rastreio
ecografico tem limitagcGes como teste derastreio, pelo fac-
to de gerar uma el evada taxa de fal sos positivos e/ou uma
baixa sensibilidadel.

Um aspecto importante é que o encurtamento do colo
uterino resultade véariosfactores. Sendo o comprimento do
colo um indicador de parto pré-termo, um colo curto ndo é
por si um indicador de insuficiéncia cervical, ja que uma
avaliacdo isolada ndo fornece indicagdo do motivo pelo
qual o colo é curto. O colo pode ser constitucionalmente
curto erepresentar os percentis maisbaixos dadistribuicao
na populagdo ou o encurtamento pode ter resultado de um
processo que ocorreu antes ou durante agravidez. Isto €, 0
colo pode ser curto como resultado de umafraquezafisica
(diminuicao do colagénio), anomaliaestrutural (anomalias
Mullerianas) oulesdo cervical (laceracdo cervical préviaou
conizag&o) e nestes casos a ciclorrafia podera ser Util. No
entanto, a causa mais frequente de encurtamento do colo é
a inflamatdria, resultante dos efeitos locais da infeccéo
intrauterina ou vaginal e também consequente a hemorra
giadecidual. A aparénciacervical destas mulheres éindis-
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tinguivel do colo curto resultante de causas fisicas, mas a
ciclorrafianestes casos ndo parece ter beneficio. Outro as-
pecto importante é que o grau de insuficiéncia do colo é
relativo, dependendo de outros factores concorrentes. O
colo pode ser adequado para suportar umagravidez Unica,
mas incapaz de conduzir uma gravidez gemelar a termo.
Assim, e nesta perspectiva, todas as mulheres com gesta-
¢Oes quadruplas tém insuficiéncia cervical, na medida em
gue nenhum col o se apresentacom comprimento suficiente
paralevar agravidez atermo?.

Conceitodeincompeténciaou insuficiénciacervical

A incompeténcia ou insuficiéncia cervical étradicio-
nal mente definida como a ocorréncia de perdas fetais re-
correntes no segundo trimestre e inicio do terceiro, por
incapacidade do colo uterino reter o produto de concep-
¢éo atétermo. Este pode extinguir edilatar naausénciade
dor, contracgdes ou perda hemética. Habitualmente, ocor-
re o prolapso das membranas na vagina e a sua rotura €
seguida de um parto rapido e quase indolor de um feto
vivo, sendo o diagndstico realizado apds exclusdo de ou-
tras causas. Por isso, o diagnéstico deinsuficiénciacervi-
cal tem sido habitualmente clinico e baseado na histéria
prévia. Com 0 aparecimento da ecografia transvaginal,
novos critérios foram propostos. Tendo em atencdo ahis-
tériado doente e aavaliagdo do comprimento do colo, ha
quatro engquadramentos clinicos em que deve ser consi-
derada apresencadeinsuficiénciacervical2:

1. histéria de abortamentos recorrentes do segundo
trimestre, na auséncia de outras causas;

2. ocorrénciaabruptano segundo trimestre de extingdo
e dilatacdo avancadas com poucas ou sem contraccdes
uterinas;

3. observagdo por ecografias seriadas de extingdo
cervical progressiva, num doente cuja histéria obstétrica
ou ginecol dgicasugere insuficiénciacervical;

4. observacdo ocasional, por ecografia, de extingéo e
afunilamento do colo.

A prevaléncia de incompeténcia cervical é dificil de
avaliar peladefinicéo inconsistente destaentidade. Tradi-
cionalmente, o colo tem sido descrito como completamen-
te competente ou incompetente. No entanto, este concei-
to foi recentemente posto em causa por lams3. Segundo
este autor, acompeténciacervical pode descrever-se como
um modelo em que varios factores actuam sobre o colo,
uma estrutura dinamica com elasticidade e comprimento
guevariaindividua mente, em cadamulher eem cadages-
tac8o. Nao existe um limite entreasuficiénciaeinsuficién-
cia, mas ssim um processo continuo de modificagdes do
colo que depende de outros factores. Para este autor, 0
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termo incompeténcia cervical contém também uma
conotacdo negativae por isso, o termo insuficiénciacervi-
cal, mais preciso, deve substituir o anterior.

M étodo deavaliacio ecogr &ficadascar acter isticasdo
colo

A ecografiatransvaginal € um método reproductivel e
seguro paraavaliar deformaobjectivao comprimento cer-
vical, quando comparado ao exame vaginal, ecografia
transabdominal ou transperineal“.

Nicolaides et a realizaram um estudo prospectivo as
23 semanas de gestagéo, com o objectivo de estandardizar
atécnica de avaliago do colo> E recomendada a obten-
¢8o de umaimagem sagital do colo, usando a mucosa en-
docervical como guiaparaavaliar averdadeiralocalizagdo
do orificio cervical interno (OCl), evitando aincluséo do
segmento inferior. Os cursores sdo usados para medir a
distancialinear entre a areatriangular ecodensa no orifi-
cio cervical externo e aincisura em forma de V do OCI
(figural). A imagem do colo deve estar ampliada, por for-
maaocupar 2/3 do ecrg, sendo aespessurado labio ante-
rior e posterior do colo idénticas. As trés medicbes mais
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Fig. 1 — Avaliacdo ecogréafica do comprimento do colo

correctas devem ser consideradas, sendo registada a me-
didamais curta. Sequencia mente, deveraser também apli-
cada pressdo suprapubica ou transfundal durante 15 a 30
segundos e qualquer alteracdo do colo anotada?.

Outro aspecto dametodol ogia é arealizacéo damedi-
¢&o na presenca de um colo encurvado. Neste mesmo es-
tudo® que envolveu aavaliagdo prospectivade 301 gravi-
dezes Unicas assintomaticas, foi observada uma curvatu-
ra do colo em 48% dos casos, mas que € inexistente em
colos muito curtos (<16 mm). Na presenca de um colo
encurvado, a avaliacdo do comprimento como umalinha
rectaentre o OCI e OCE éinevitavelmente mais curtaque
a medida realizada ao longo do canal endocervical.
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Nicolaides et al concluem que do ponto de vistapratico €
razoavel medir adistancialinear entre ambos os orificios
cervicais. Outrosautores (Owen et al) preferem redlizar a
soma de duas linhas rectas ao longo da mucosa endocer-
vical ou pela realizag@o de tracing ao longo desta. A
repleccado vesical produz uma sobreval orizacdo da medi-
¢&o do colo e é necessario evitar realizar demasiada pres-
sd0 com a sonda no |&bio anterior do colo, evitando um
falso encurtamento deste.

Nagravidezinicial, o colo ndo se distingue frequente-
mente do segmento inferior. Assim, tendo como objectivo
a avaliacdo da presenca de insuficiéncia cervical néo €
fidedigna a medigdo do colo antes das 14 semanas ou na
mulher ndo grévida. Também, mais préximo do termo, a
dilatagdo do canal cervical pode aumentar o risco de pro-
jecgdes obliquas do canal cervical, conduzindo adificul-
dadetécnica. A presencafrequente de alteragdes dinémi-
casdo colo ao longo do exame reduz, também, areproduc-
tibilidade®, mas para colos mais curtos, amaioriados auto-
resrefere umavariabilidade intra e interobservador clini-
camente aceitavels’.

Afunilamento—quesignificado?

Exames ecograficos seriados realizados durante agra-
videz demostraram que a extingdo cervical tem inicio no
orificio cervical interno e continua distalmente num pro-
cesso chamado afunilamento. Este processo estabel ece-
-se antes da dilatac&o do orificio cervical externo e pode
ter inicio tdo precocemente como as 16-24 semanast.

O afunilamento consiste na presenca de dilatagdo do
orificio cervical interno superior a5 mm, persistindo mais
detrés minutos durante o exame. V &rios autorestém suge-
rido que este € um sinal precoce de incompeténciaou in-
suficiéncia cervical. Surge em 4% da populacéo e a sua
prevalénciaé maior paracomprimentos do colo mais cur-
tos, sendo de 98% paracolosde 15 mm. A prevalénciade
parto pré-termo é de 6.9% quando existe afunilamento,
comparativamente a 0.7% na auséncia deste. No entanto,
varios ensaios demonstraram que a presenca de afunila-
mento n&o fornece nenhuma contribui¢do adicional ame-
di¢do do comprimento do colo na avaliag&o do risco de
parto pré-termo®0 e o comprimento do colo é maissimples
de obter.

Avaliacdo doriscodeparto pré-termo napopulacao
geral

Tém sido vérios os estudos desenhados na popula-
¢80 ndo seleccionada, com aavaliacdo do colo realizada
em diferentes idades gestacionais e com varios padroes
cervicais definidos. Na maioria dos estudos o valor do
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comprimento do colo com melhor acuidade prognostica
€ o limiar de comprimento do colo < 25 mm, sendo o
desfecho considerado a ocorréncia de PPT antes das 35
semanastt.

Hibbard et al realizaram um estudo prospectivo obser-
vacional numa populagdo ndo seleccionada, no qual o
comprimento do colofoi realizado as 16-22 semanas'. Es-
tes autores concluiram que o comprimento do colo < 25
mm era um parametro a valorizar na avaliagdo de parto
pré-termo antes das 32 semanas e valores inferiores a 15
mm estavam relacionados com um risco significativo de
parto antes das 35 semanas.

Num estudo prospectivo multicéntrico, lamset a rea-
lizaram umaavaliacado ecogréficado colo em mulheres as-
sintomaéticas com gravidezes Unicas as 24 semanas (2915
casos) e as 28 semanas (2531 casos). O comprimento do
colo tinhaumadistribui¢do normal as 24 semanas (35,2 +
8,3mm) eas28 semanas (33,7 +8,5mm). Umcolo<20mm
as 24 semanas apresentava uma sensibilidade de 23 %,
uma especificidade de 97%, um valor predictivo positivo
de 25,7 % e um negativo de 96,5% para parto antes das 35
semanas. Aumentando o limiar para< 25 mm, haumligeiro
acréscimo da sensibilidade para 37,3% com umareducéo
daespecificidade para 92,2%, mantendo um valor predic-
tivo negativo de 97% e um valor predictivo positivo de
18%. Os mesmos valores de comprimento de colo as 28
semanas apresentavam umasensibilidade maior, maseram
menos especificos, com um valor predictivo positivo mais
baixo3.

To et al avaliaram prospectivamente 6819 mulherescom
gravidezes Unicas entre as 22-24 semanas, realizando a
avaliacdo do comprimento do colo como teste de rastreio.
A medianafoi de 36 mm eem 1,6 % da populacéo o colo
era<15 mm?3, Estes autores verificaram uma associacéo
inversa entre o comprimento cervical e a percentagem de
parto pré-termo espontaneo antes das 33 semanas, sendo
esta associacdo mais marcada no grupo de mulheres com
colos<15mm (Riscorelativo: 24,9).

Taipale e Hassan confirmaram arelac8o entre o risco
de parto pré-termo e o comprimento do colo, mas encon-
traram limitagdes no rastreio aplicado a popul agéo em ge-
rd.

No estudo de Taipale, 0 exame ecografico do colo foi
realizado no momento da ecografia morfol 6gica entre as
18 e 22 semanas em 3694 mulheres com gravidezes Ginicas.
Em 2,4 %, o parto ocorreu antesdas 37 semanaseem 0,8 %
antes das 35 semanas. O risco relativo de parto pré-termo
antes das 35 semanas foi de oito vezes (1.C. 95%: 3-19)
quando o comprimento do colo <29 mm. Na presencade
afunilamento, o risco relativo de parto antes das 35 sema-

398

nasaumentava 28 vezes(1.C. 95%: 2-67). Estes par@metros
apresentavam uma sensibilidade de 29% para avaliar o
risco de parto antes das 35 semanas e visualizaram-se em
3,6% da popul acéo'4,

Num estudo retrospectivo realizado por Hassan et al
com 6877 doentes's, o risco relativo paraparto <32 sema-
nas em gravidas com um comprimento do colo<15 mmera
de 24,3 (1.C. 95%: 12,9-45,9), com uma sensibilidade de
8,2% e uma especificidade de 99,7%. A medi¢&o por rotina
do colo realizadaentre as 18 e 22 semanas permitiu identi-
ficar doentes com risco de parto pré-termo; no entanto, a
baixa prevaléncia de parto pré-termo nesta populagéo é
uma limitagdo a aplicagdo deste método de rastreio na
populagdo em geral, obtendo tanto uma altataxadefalsos
positivosseo limiar €29 mm ou umabaixasensibilidade se
olimiar é15mm.

Numarevisao sisteméticarealizadaem 2003 por Honest
et al6, 33 estudos em mulheres assintométicas e 23 em
mulheres sintométicas foram avaliados, abrangendo um
total de 31.577 gréavidas. Os autores concluiram que aeco-
grafiatransvaginal cervical identificamulherescom maior
risco de PPT espontaneo, embora houvesse uma enorme
variacdo nos estudos relativamente a idade gestacional
no momento do teste, adefini¢éo do limiar de comprimen-
to cervical proposto e desfecho perinatal em estudo. O
subgrupo mais frequentemente referido era o teste em
mulheres assintométicas antes das 20 semanas usando
um limiar de 25 mm de comprimento do colo com apresen-
¢ade PPT antes das 34 semanas como critério dereferén-
cia, apresentando um LR positivo de 6,29 (1.C. 95%: 3,29-
-12,02), com o correspondente LR negativo de 0,79 (1.C.
95%: 0,65-0,95).

Rastreio em mulher esgréavidascom factoresderisco
parapartoprétermo

Uma das aplicagdes eventuais da ecografiatransvagi-
nal seria na seleccdo de um subgrupo com provavel in-
competénciacervical completaou parcia dentro do grupo
de mulheres de alto-risco. Este € constituido pelas gravi-
das com um dos seguintes factores: histéria de parto pre-
maturo, abortamento tardio, conizagdo, exposi¢do aDES,
malformacao uterinaou gravidez mdltipla. Orelatériofinal
do Medica Research Council e Royal College of Obstetri-
cians and Gynaecologists concluiu que a ciclorrafia so
tem beneficio em apenas 1 dos 25 casos assintomaticos
gue se apresenta com factores de riscol’” e por isso a
ecografiapoderiagjudar aclarificar algumasdas situagdes
em queaindicacdo paraciclorrafiaéincerta.

Guzman et al mostraram que avaliagdes semanais do
encurtamento do colo em gravidas de risco podem ser
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Utels paradetectar incompeténciado canal cervical. O dia-
gnastico ecografico deincompeténciacervical eradefini-
do como um encurtamento progressivo do canal endocer-
vical para<20 mm antes das 24 semanas!8. Col os compe-
tentes apresentavam um encurtamento ndo significativo
do canal endocervical (0,3 mm/sem), enquanto colosin-
competentes tinham um encurtamento significativamente
maior (4,1 mm/sem) (P<0,001).

Num outro estudo, prospectivo, realizado por Guzmant©
gue envolveu 469 gravidezes de alto risco entreas 15 eas
24 semaneas, foi estabel ecidaarestricdo daactividadefisi-
caquando o comprimento do colo erainferior ouigual a25
mm. Este limiar entre as 15-24 semanas apresentou uma
sensibilidade de 94% e 76% para parto pré-termo antes
das 28 e 34 semanas, respectivamente. Este autor concluiu
gue paracomprimentos do colo inferioresa25 mm, o valor
predictivo negativo foi excelente para todos os graus de
prematuridade. O valor predictivo positivo erabaixo para
todos os graus de prematuridade, mas menor paraidades
gestacionaisinferioresa28 e 30 semanas. O limiar de com-
primento do colo <25 mm entre as 21-24 semanas eraprefe-
rivel asuaavaliagdo entre as 15 e as 20 semanas napredi-
¢éo de PPT.

Num estudo realizado por Berghella et al® em popul a-
¢Oes de alto risco, um comprimento do colo inferior a 25
mm entre as 14 e as 30 semanas demonstrou uma sensi bi-
lidade de 59%, com um valor predictivo positivo de 45% e
uma especificidade de 85%. Num outro estudo realizado
pelo mesmo autor?, no qual ainformagao foi usada para
determinar anecessidade de restri¢éo de actividadefisica
e/ou ciclorrafia, um comprimento cervical < 25 mm, pre-
sencade afunilamento > 25% ou ambos, entreas 14 eas 24
semanas, obtiveram umasensibilidade, especificidade, VP
positivo ou negativo de 74%, 70%, 37% e 92% paraaocor-
réncia de parto antes das 35 semanas.

Rastreio em populagdes sintoméaticas

Menos de 10% das mulheres que se apresentam com
contracgdes uterinas pré-termo e membranasintactas pro-
gridem paratrabal ho de parto activo e parto. Como ndo ha
critériosclinicos paradistinguir as situagdes de verdadei -
ro trabalho de parto pré-termo das contracgdes precoces
inconsequentes, 0 excesso de diagndstico e intervencéo
meédicasdo um problemacomum.

Varios estudos tentaram averiguar se a avaliagéo
ecogréficado colo é capaz de discriminar entre verdadeiro
e falso trabalho de parto, em mulheres com ameaga de
parto pré-termo. Num estudo realizado por Fuchs et al, o
interesse daecografiatransvagina em doentes com amea-
cade PPT foi bem demonstrada, tendo um valor predicti-
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VO positivo superior ao exame ginecol 6gico. O seu valor
predictivo negativo é também excelente, devendo contri-
buir parareduzir aiatrogenicidade gerada por excessivae
desnecessériatocdlise ou hospitalizacdo prolongada, sem
aumentar aincidénciade prematuridade?. Tsoi et al exami-
naram 216 gravidezes Uinicas com ameaga de PPT entre as
24-36 semanas (média 32 semanas) em que o PPT ocorreu
nos sete dias seguintes. Em 0,6 % das gravidezes com
colos<15mmeem 37,2 % com colos< 15 mm ocorreu PPT
nos sete dias seguintes. Fuchs et al? avaliaram o compri-
mento cervica em 253 gravidezes Uinicasem mulherescom
contracgdes uterinas dolorosas entre as 24 e 36 semanas.
O parto nos préximos sete dias ocorreu em 8,3% dos ca-
Sos e estavainversamente rel acionado com o comprimen-
tocervical. O limiar maisrelevante parapredizer PPT nos
préximossetediasfoi de 15 mm, ocorrendo 0 PPT em 47,2%
das mulheres, enquanto que para mulheres com compri-
mento cervical <15 mm o parto ocorreu apenas em 1,8%.
Num estudo maisrecente (2005) publicado por Tsoi, apro-
babilidade de PPT nas 48 horas seguintes em mulheres
sintomaticas € de 45% para colos<5 mm, entre 6-10 mm de
28%, entre 11-15 mm de 8,5% e ndo ocorreram neste espa-
¢o detempo paracolos>16 mm?,

Avaliagdodo comprimentodocolonagravidezmdltipla

A idade gestaciona médianaalturado parto de gémeos
€35,6 + 3,7 semanasenagravidez triplaé de 32 + 4 sema-
nas. O risco relativo de parto antes das 37 semanas nos
gémeos é de 5,4 vezes, relativamente a gestagdo Unica,
sendo de 9,4 vezes nagravidez tripla.

A ocorrénciade parto antes das 33 semanas esta asso-
ciado aum aumento de mortalidade neonatal e morbilida-
de severanos sobreviventes. Em gravidezes Gnicas, ataxa
de PPT espontaneo antes das 33 semanas € de 1-2%, sen-
do em gestacdes gemel ares de 5-10%.

Skentou et al, num estudo realizado em 464 gravidezes
gemelares, com medicdo do colo uterino realizadapor roti-
na as 23 semanas, verificaram que a mediana do compri-
mento do colo, o P5 e P1 foram de 36 mm, 16 mme 7 mm,
respectivamente. A ocorrénciade PPT antesdas 33 sema-
nasfoi de 7,2%, existindo umaassociacdo inversasignifi-
cativaentre o comprimento cervical eaocorrénciade PPT
antes das 33 semanas. Estes autores concluiram, entéo,
gue em gravidezes gemelares é previsivel o risco de PPT
avaliando o comprimento do colo as 23 semanas. O risco
de parto prematuro aumenta gradual mente de 2,5% com
coloscom 60 mm, para12% aos 25 mm e exponencial mente
abaixo deste comprimento para 17% aos 20 mm e 80% aos
8 mm. Um comprimento do colo inferior ouigual a20 mm
apresenta-se em 8% da populacdo e este grupo contém
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40% das mulheres com PPT antes das 33 semanas.

O comprimento médio do colo na gravidez gemelar é
semel hante ao dagravidez Ginica, mas uma propor¢ao maior
degémeostém um comprimento cervical <25 mm (13%em
gémeos relativamente a 8% em Unicas). Em gestacdes
unifetais, 0 aumento exponencial do risco paraPPT preco-
ce é observado para colos d*15 mm, enquanto que nos
gémeosestelimiar é< 25 mm. Por isso, nagravidez gemelar,
parece ser necessario um colo maior para «conter» dois
fetos. Pode concluir-se que o comprimento do colo é (til
para prever a ocorréncia de PPT antes das 33 semanas,
mas apresentaumasensi bilidadeinferior agravidez unifetal
de alto-risco (35% paraum limiar < 25 mm; 39% se colo
<20mm), com umataxadefalsos positivosde 9,6%. E, por
isso menos Util naorientagéo clinicade gravidasgemelares
que na populaczo de grévidas de alto-risco?3-25,

Num estudo em gravidas gemelares sintomaticasreali-
zado em 2004 por Fuchs et al?6, foram avaliadas prospec-
tivamente 87 mulheres apresentando contraccfes uterinas
regulares e dolorosas entre as 24-36 semanas. O PPT ocor-
reu nos sete dias seguintes em 22% dos casos e estava
inversamente relacionado com o comprimento do colo. O
limiar do comprimento cervical que aparentemente distin-
gue o falso trabalho de parto do verdadeiro foi de 25 mm.

Nas gestacdestriplas, 0 comprimento cervical diminui
progressivamente e é significativamente menor as24 e 28
semanas, relativamente as gestacoes Unicas. A avaliacdo
do comprimento do colo também serevelou Gtil nadeter-
minag&o do risco de PPT espontaneo na gravidez tripla.

Num estudo, foi realizada a avaliagéo ecografica da
medi¢&o do colo em 43 gravidezestriplas. A taxade PPT
esponténeo antes das 33 semanas aumentava exponenci-
amente com o encurtamento do colo no exame realizado
as 23 semanas. Para colos com 36-48 mm foi de 8%; de
11% entre os 26-35 mm e 33% quando o comprimento cer-
vical apresentava 16-25 mm. Para colos muitos curtos (<
15 mm), aocorrénciade PPT eramuito elevada, de 67%2”.

Guzmann et al%3 e MS To et al?’ realizaram ensaios
prospectivos em 51 e 43 gravidezes triplas, respectiva-
mente. Sugerem que nas gravidezestriplas o comprimento
do colo efectuado as 23 semanas pode fornecer umaava
liac&o do risco de PPT. O comprimento do colo apresenta-
-seinferior ouigual a25 mm em cercade 16% da popula-
¢80 e é neste grupo que se encontram cerca de 50% das
mulheres com PPT antes das 33 semanas. O comprimento
mediano do colo as 23 semanas é de 34 mm, inferior a
mediana encontrada nos gémeos e nas gravidezes Unicas
queéde 36 mm. A presencadeum colo < 15 mm ocorreem
1,5% das gravidezes Unicas, 4,7% das gemelares e 7,9 %
dastriplas. Nas gravidezes Unicas, 0 aumento exponenci-
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al de PPT é observado em gravidas com comprimento cer-
vical < 15 mm, enquanto que este limiar em gémeosegra-
videzestriplas éde 25 mm. Paraeste valor, asensibilidade
deste método nas gravidezes triplas, as 23 semanas, € de
50%, com um valor predictivo positivo de 16%.

Avaliacéo ecogr &ficado coloeciclorrafia

Muitosinvestigadores consideram que o valor predic-
tivo negativo elevado da avaliagdo do colo é importante,
na medida em que gravidas com comprimentos cervicais
normais poderiam ser tranquilizadas e intervencdes cirdr-
gicas seriam deste modo ser evitadas.

A ciclorrafiacervical transvaginal € um tratamento co-
mum naincompeténciacervical. Umaciclorrafia pode ser
executada profil acticamente antes dagravidez ou durante
oprimeirotrimestre (ciclorrafiaelectiva, reaizadaentreas
12-15 semanas) ou pode ser realizada terapeuticamente
durante 0 segundo trimestre, apds detec¢do de alteracdes
cervicais. Pode ser demonstrado claramente por ecografia
gue este procedimento resulta num aumento mensuravel
do colo. No entanto, existem complicagdes daciclorrafia
profilactica, com umataxade perdasfetaisde 1 em cada50
procedimentosrealizados.

Neste continuo de alteragdes da funcdo cervical, é di-
ficil identificar em que «ponto de corte» se pode definir a
presencadeinsuficiénciaeindicar arealizacgo deciclorra-
fia Tradicionalmente, aciclorrafiatem sido recomendada
em doentes com defeitos visiveis do colo ou com uma
histériaobstétricatipicadeinsuficiéncia. O Colégio Ame-
ricano de Ginecol ogia e Obstetricia (2003) caracterizain-
suficiéncia cervical na presencade: 1. duas ou mais per-
das fetais no segundo trimestre (excluindo as resultantes
de trabalho de parto pré-termo ou descolamento de pla-
centa); 2. perdas fetais em idades gestacionais precoces,
3. dilatagdo cervical assintomatica até aos 4-6 cm na au-
sénciade critérios clinicos consi stentes com descolamen-
to de placenta; 4. trauma cervical causado por conizacéo,
laceracBes cervicais intraparto ou dilatacdo excessiva
aquando darealizac&o de esvaziamento uterino instrumen-
tal. Destaforma, apresenca de umahistéria sugestivaas-
sociada a avaliag@o ecogréfica da presenca de um colo
encurtado parece constituir indicacdo paraciclorrafia. No
entanto, sdo ainda limitados os dados quanto ao benefi-
cio daciclorrafiacervical neste grupo de doentes.

Em trés estudos randomizados (Lazar, Rush e Mac-
Naughton), a utilidade da ciclorrafia profil actica em mu-
Iheres de alto risco ndo foi demonstrada, excepto para o
subgrupo de mulheres com trés ou mais perdas no segun-
dotrimestre.

Numaandlise retrospectiva, Kurup e Goldkrand com-
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pararam o desfecho de trés categorias de ciclorrafia: 1.
electiva, por indicacdo obstétrica prévia; 2. urgente, por
modificagdes do col o detectadas em ecografiarealizadaa
doentes assintométicos; 3. procedimento de emergéncia
em doentes sintomaticos. O prolongamento da gravidez,
em semanas, foi de 20, 12 e 8 semanas, respectivamente,
com umaidade gestacional médiano parto de 35, 33 e 30
semanas. Tendo por base estes resultados, foi proposto
um novo grupo com possivel indicacdo para arealizagdo
de ciclorrafia, constituido pelos casos seleccionados por
modificagdes do colo observados em ecografia.

Apobs o trabalho desenvolvido por estes autores, ou-
tros estudos de tipo intervencional foram realizados, ten-
do como objectivo avaliar a utilidade darealizacdo de ci-
clorrafiapor indicago ecogréfica. Em 1998, Heath et al 28
realizaram aavaliacéo do colo as 23 semanas em 2070 mu-
|heres com gravidezes Gnicas. Em 43 casos, 0 comprimen-
todocoloerainferior ouigual a15mm. Em 22 mulheresfoi
colocadaumaciclorrafia Shirodkar e em 21 foi realizado
tratamento expectante. Houve uma reducdo estatistica-
mente significativa nataxa de PPT antes das 32 semanas
no grupo querealizou ciclorrafia (5% versus 50%, P=0,001).
Hassan et a2 compararam o desfecho de 70 gravidezes
com comprimento cervical < 15 mm entreas 14 e 24 sema-
nas. A colocagéo de ciclorrafia foi decidida pelo clinico
(25redlizaram ciclorrafiae 45 tratamento expectante). Em
ambos 0s grupos a ocorréncia de PPT antes das 34 sema-
nasfoi semelhante, sendo de 58% nas mulheres quereali-
zaram tratamento expectante e de 63% das querealizaram
ciclorrafia. No entanto, as gravidas querealizaram ciclor-
rafiaapresentaram umataxasuperior de rotura prematura
de membranas relativamente as submetidas a tratamento
expectante.

A avaliagéo ecogréficado colo com apossibilidade de
detecgdo precoce de encurtamento assintomatico cervical
pareciasurgir como aternativaarealizacéo deciclorrafia
profilactica, podendo sel eccionar um subgrupo de mulhe-
res com insuficiénciacervical onde este procedimento se
mostrasse (til. Com o objectivo de avaliar a utilidade da
realizagdo deciclorrafiapor indicagdo ecografica, Guzman
et al compararam o desfecho de gravidezes derisco trata-
das com ciclorrafia electiva ou por indicagdo ecogréfica.
Neste Ultimo grupo este procedimento erarealizado se o
comprimento do colo fosseinferior a20 mm. A ocorréncia
de parto antes das 35 semanas e antes das 37 semanas foi
semel hante (9,9% versus 8,8% e 35,8% versus 36,8%, res-
pectivamente). Num estudo prospectivo, Berghella et a
(30) avaliaram ecograficamente gravidezes Unicas assin-
tométicas de alto risco, de formaseriada, entre as 14 e 24
semanas. Ao subgrupo com comprimento do colo < 25mm,
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afunilamento > 25% ou ambosfoi oferecidaciclorrafia. O
exame ecografico permitiu identificar doentesdealtoris-
o, pois 37% dos doentes com modificagdes do colo de-
tectadas ecograficamente tiveram PPT, enquanto apenas
este ocorreu em 8% dos doentes sem ateragdes do colo.
No entanto, ndo houve diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre os grupos com ou sem ciclorrafia.

Num estudo intervenciona ndo randomizado, Heath
et al avaliaram o comprimento cervical em 2702 mulheres
com gravidezes Unicas, durante aecografiaderotinarea-
lizada as 23 semanas. O limiar de comprimento do colo
considerado foi < 15 mm, o que ocorreu em 1,6% dos ca-
sos. A realizag8o deciclorrafiaou o tratamento expectante
era decidida pelo médico assistente da gravida e os dois
grupos eram semel hantes no que respeita as caracteristi-
cas étnicas e obstétricas, sendo 0 comprimento cervical
mediano de 10 mm. A prevaléncia de PPT antes das 32
semanas no grupo que realizou ciclorrafiafoi de 5%, en-
quanto no grupo expectante, de 52%28,

Trés estudos randomizados apresentaram resultados
contraditorios.

Num ensaio realizado por Althuisis et a (CIPRACT)
em 2001, foram randomizadas gravidas de alto risco em
doisgrupos: um que efectuou ciclorrafiaprofilactica (rea
lizada as 10-12 semanas) (n=23) e outro vigiado por eco-
grafias seriadas (n=44). No entanto, n&o houve diferencas
estatisticamente significativas na taxa de PPT antes das
34 semanas (13% e 13,6%) entre osdois grupos. Conside-
rando apenas o grupo de gravidas que foram novamente
randomizadas (comprimento do colo < 25 mm antesdas 27
semanas) a incidéncia de PPT antes das 34 semanas foi
menor no grupo que realizou ciclorrafia (1 em 10 casos)
guando comparado com o grupo que realizou repouso (5
em 8 casos). Poderiaentéo haver um beneficio narealiza-
¢do de ciclorrafia nas mulheres de alto-risco apenas por
indicacéo ecogréfica, reduzindo assim a necessidade de
ciclorrafias profilacticas.

Althuisis et al publicaram os resultados finais do
CIPRACT?3L, Das 35 mulheres com factores de risco, 19
foram randomizadas pararealizar ciclorrafiae 16 parare-
pouso. A ocorréncia de parto pré-termo antes das 34 se-
manas foi mais frequente no grupo que realizou repouso
(7 em 16 mulheres). No grupo das grévidas tratadas com
ciclorrafiaerepouso modificado no ocorreu PPT (0em 19
casos). Apesar de ndo haver diferencas estatisticamente
significativas na sobrevivéncia neonatal entre os grupos,
amorbilidade neonatal erasuperior no grupo querealizou
repouso.

Rust et al32 publicaram em 2001 um estudo prospecti-
vo. Gravidas em que aavaliagdo ecograficado colo mos-
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trou afunilamento > 25% ou comprimento do colo < 25 mm
entre as 16 e 24 semanas eram randomi zadas paraum gru-
po tratado com ciclorrafia e para um grupo controlo (55/
58). Neste estudo, arealizagdo de ciclorrafiando alterou o
desfecho perinatal.

Algumas diferencas nos estudos de Rust e Althuisis
podem explicar estes resultados contraditérios. No ensaio
de Rust, foram rastreadas doentes de baixo risco parain-
competénciacervical, mas com factoresderisco para PPT
e quando um colo curto era encontrado ocasional mente,
estes doentes eram incluidos no estudo. No estudo de
Althuisis, todos os casos apresentavam factores de risco
paraincompeténciacervical. Ambos os estudosincluiram
doentes com colos curtos, que implica um elevado risco
para PPT, mas ndo necessariamente para incompeténcia
cervical, sugerindo que as populagdes em ambos 0s gru-
pos eram diferentes.

Em 2004, To et a3 redlizaram o maior estudo multicén-
trico randomizado examinando a utilidade da ciclorrafia
cervical em mulheres com colo curto. Os investigadores
examinaram 47 123 mulheres usando ecografiatransvagi-
nal entre as 22 e 24 semanas eidentificaram 470 mulheres
com um comprimento cervical de 15mm ou inferior. 253
doentesforam randomizados pararealizar ciclorrafiacer-
vical (Shirodkar) ou tratamento expectante. N&o houve di-
ferencas significativas na proporcdo de PPT antes das 33
semanas (ciclorrafia: 22% versus tratamento expectante:
26%, risco relativo 0,84; P=0,44). Também néo foram en-
contradas outras diferencas namorbilidade e mortalidade
perinatal ou materna. Concluiram entdo que enquanto a
avaliacado ecogréficado colo entre as 22-24 semanasiden-
tifica um grupo de alto-risco para PPT, nestas mulheres
com colo curto aciclorrafianéo reduz substancial mente o
risco de prematuridade.

COMENTARIOSFINAIS

A avaliacdo ecografica do colo por viatransvagina é
um método objectivo e ndo invasivo, Util paracaracterizar
0 estado do colo. Permitereslizar abiometriacervical, bem
como avigilanciaecograficaparadespiste de afunilamen-
to e protusdo das membranas no canal cervical. E também
um exame funciona e dindmico, avaliando as alteragdes
do OCI em resposta a contrac¢des uterinas ou a pressao
transfundica. Tem avantagem de poder detectar apresen-
cade dilatacéo do OCI, mesmo quando ndo ha modifica
¢80 do OCE e permite um diagndstico precoce de encurta
mento cervical, designadamente da por¢do supravaginal
do colo.

A relag8o causal entre insuficiéncia cervical e PPT &
complexae continuapor resolver. Em doentes assintoméa:
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ticas de alto-risco, aincompeténcia cervical progressiva
pode resultar de uma condicéo uterina primariaassociada
afragilidade do colagénio ou lesdo traumética.

O conceito de competéncia cervical como um conti-
nuo, proposto por lams®, sugere que a estrutura do colo
modifica ao longo do tempo e que forcas fisiol égicas re-
sultam numaalteracéo previsivel, iniciadacom adilatagéo
do OCI, depois prolapso das membranas no cana endo-
cervical, encurtamento do segmento distal do colo, com
dilatacdo e extingdo do OCE. Norma mente, este processo
tem lugar atermo, mas varios processos patofisiol 6gicos
tém sido propostos como estimul os paraaocorrénciapre-
coce destes eventos. Rust et a32 propde a hipotese de
que estes achados ecogréficos durante o segundo trimes-
tre demontram umaviafinal de mltiplos processo fisio-
patol 6gicos como infecgdo, estimul osinflamatdrios medi-
ados imunologicamente e descolamentos de placenta
subclinicos, ndo tendo beneficio arealizacéo de ciclorra-
fia neste grupo de doentes.

Napopulacdo em geral, aavaliagdo ecograficado colo
as 22-24 semanas € um complemento Util e pode gjudar a
identificar gravidas em risco para PPT (valor predictivo
negativo de 96,7% e positivo de 47,6%), permitindo en-
contrar um grupo de doentes assintométicas de alto-risco
para PPT. No entanto, tendo em atenc&o a especificidade
do rastreio ecografico e abaixaprevalénciade PPT, o limi-
ar a ser considerado deve ser muito restricto. Com um
limiar de 15 mm, selecciona-se apenas a 0,3% a 1,5% da
populagéo total; no entanto, a desvantagem deste ras-
trelo éasuabaixasensibilidade. Nesta popul agéo, o bene-
ficio associado aciclorrafiapor indicacdo ecogréficaéain-
daincerto e o tratamento expectante é preferivel.

O uso da informagéo ecogréfica na clinica é ainda
inconclusiva. O aspecto crucia deste tema é aindicagéo
paraciclorrafiacom base em critérios ecogréficos apenas.
No entanto, emborao nivel de evidénciasegjabaixo aguns
autores sugerem haver beneficio da ciclorrafia relativa-
mente ao tratamento expectantel. A avaliagéo ecografica
do comprimento do colo tem um val or predictivo negativo
alto que poderia ser usado para reduzir as indicagdes de
ciclorrafia. Nestes casos, a auséncia de dilatagdo ou af u-
nilamento do OCI, aausénciade prolapso das membranas
pelo canal endocervical ou de encurtamento do colo, su-
portariam o tratamento expectante. Com base nos estudos
de Guzman et al9, a vigilancia ecogréfica nos casos de
risco paraincompeténcia cervical deverater inicio pelas
15 semanas. Dependendo do grau de risco, a vigilancia
devera ser semanal ou bi-semanal, tendo em atencéo que
aincompeténciaémaisfrequentementevisivel entreas 17
eas 22 semanas.
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Os dados actuais sugerem que a ciclorrafia contribui
minimamente parareduzir amorbilidade emortalidade. Uma
possivel explicagdo para esta falha é que as popul agbes
de mulheres com colo curto sdo diferentes e provavel-
mente as doentes erradas estéo a ser tratadas. Continua
ainda por estabelecer o método com melhor acuidade di-
agnostica que permita identificar os casos de insuficién-
ciacervical. Existe evidéncia que ainflamagdo contribui
para PPT, especialmente nos que ocorrem antes das 32
semanas. Estarelacdo foi apoiada pel os estudos dafibro-
nectina, uma proteinadamatriz extracel ular que age como
agente adesivo das membranas fetais a decidua. Embora
sejam ainda escassos os dados que suportem este con-
ceito, € possivel que a fibronectina ou outro marcador
cervical ou sistémico de inflamagdo possam servir para
distinguir, dentro do grupo de gravidas com colos curtos,
aqueles que resultam de um processo de inflamag&o dos
consequentes a causa mecénica e assim seleccionar 0s
casos apropriados paraciclorrafia?.

Dado o nimero limitado de estudos randomizados bem
desenhados que permitam obter conclusdes acercadauti-
lidadedeciclorrafiacervical, nem ahistérianem aevidén-
cia ecograficaisolada é suficiente para determinar quem
beneficiarddeciclorrafia. Até serem definidos os critérios
para o uso de ciclorrafia, este procedimento devera ser
usado com precaucao.
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