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pre-termo espontaneo

Ultrasound cervical lenght predicting
risk for spontaneous preterm birth
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RESUMO

O encurtamento do colo uterino é parte da via final comum da parturicao seja a
termo ou pré-termo. A identificagao precoce do comprimento cervical encurtado
ao ultrassom transvaginal no segundo trimestre gestacional pode atuar como pre-
ditor de risco de prematuridade. Desde a década de 1990, varios estudiosos dedi-
caram-se a estabelecer parametros de referéncia para as medidas de colo uterino
entre 16 e 24 semanas e até hoje o limite mais consensualmente aceito é de 25 mm.
Especialistas sao favoraveis a triagem universal, mas diretrizes internacionais sao
controversas quanto a investigacao em casos sem antecedente de parto pré-termo,
além de diversos estudos apresentarem que ha custo-efetividade no rastreamento
universal. Neste artigo, discutimos criticamente os parametros apresentados por
estudos historicos e balizadores de conduta, a custo-efetividade e os guidelines
internacionais. Propomos ainda uma reflexao ao pré-natalista, sugerindo a indivi-
dualizacdo da conduta perante os dados de cada gestante especifica.

ABSTRACT

Cervical shortening is the final path of parturition, regardless if it is term or preterm.
Precocious identification of a shortened cervix by transvaginal ultrasound during the
second gestational trimester can act as a risk predictor of prematurity. Since the
1990°s decade, numerous studies established reference ranges for cervical length
measurement between 16 to 24 gestational weeks and the most accepted cutoff limit
is 25 mm. Experts indicate universal screening, however international guidelines are
controversial, even in cases without a history of preterm birth, furthermore, many
studies demonstrated cost-effectiveness about the universal screening of cervical
length in middle gestation. In this article we discuss historical reference ranges, cost-
-effectiveness, and international guidelines. We propose critical thinking and suggest
individualized management according to specific characteristics of each patient.

INTRODUGAO

A prematuridade é um problema de satde pUblica mundial e acomete apro-
ximadamente 15 milhdes de partos no mundo. O colo uterino é responsa-
vel pela manutencao da gestacdo,” e seu amadurecimento para parturicao
descreve a evolucao de uma cérvice totalmente fechada e alongada até um
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formato completamente encurtado e esvaecido.? Esse
processo pode ser identificado precocemente com a
medida do comprimento de colo uterino por meio de
ultrassom transvaginal (USTV).G-9

METODOLOGIA

Esta revisao narrativa buscou dados atuais disponiveis
na literatura médica sobre os achados ecograficos do
colo uterino durante a gravidez e a sua correlacao com
a prematuridade espontdnea. As bases de pesquisa uti-
lizadas foram Medline, Embase e SciELO por meio de ar-
tigos publicados de 1990 a 2017.

RESULTADOS

Técnica ecografica

0 ultrassom (US) é uma ferramenta poderosa na tria-
gem de risco para prematuridade por se tratar de méto-
do aceitavel, reprodutivel, informativo e de baixo custo
quando realizado em conjunto com o morfologico de
segundo trimestre® ou até mais cedo, a partir de 16 se-
manas em casos de alto risco de prematuridade. "™

Apesar de haver alguma discussao sobre a possibili-
dade de utilizar a via abdominal como forma de triagem,
o0 US realizado pela via transvaginal é o padrao-ouro na
literatura para a medida do colo uterino.®? Ha varias
técnicas descritas de USTV, mas, em linhas gerais, a ava-
liagao deve seguir uma sistematizacao basica, descrita
por Kagan e Sonek:®)

1. A bexiga deve estar vazia, pois o conteldo
vesical pode alongar artificialmente a cérvice
e obscurecer a presenca de afunilamento;

2. A cérvice deve ser vista longitudinalmente, chegando
a apresentar uma fina camada de conteldo
hipoecoico, correspondente ao acimulo de muco;

3. O canal cervical e a mucosa precisam ser
identificados, principalmente, para garantir
a correta visualizacao do orificio interno
sem confundir com o istmo uterino, cuja
mucosa é considerada bem mais fina;

4. A magnificacao da cérvice precisa ocupar
entre 50% e 75% da imagem na tela do US;

5. A pressao exercida pelo probe
deve ser a menor possivel;

6. A duracao minima do exame deve ser entre
trés e cinco minutos, visto que a cérvice nao
€ uma estrutura estatica e seu comprimento
pode variar de acordo com contragdes uterinas,
posicionamento materno ou manobras como
pressao em fundo uterino ou Valsalva;

7. Os calipers devem estar posicionados no orificio
externo e interno (ou no apice do afunilamento,
se for 0 caso) e, em situagdes de colos muito
curvos, pode-se corrigir a medida quebrando
em segmentos ou tracando o canal.
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Colo uterino - Qual o comprimento
normal na gestacao?

Os limites de normalidade do comprimento da cérvice
uterina comecaram a ser estabelecidos em 1990 com
Andersen et al.,” que, avaliando 113 mulheres, conclui-
ram que o risco de prematuridade passa de 6,7% em
mulheres com colos maiores que 40 mm para 25% em
colos menores que 39 mm na 302 semana de gestacao.
Em 1992, uma coorte de 109 mulheres, avaliadas de 9 a
37 semanas e que tiveram somente partos a termo, es-
tabeleceu como percentil 10 o comprimento de 28,1 mm,
p50 equivalente a 37 mm e p90 equivalente a 459 mm.®

Atualmente os limites baseiam-se fundamental-
mente no estudo desenvolvido em 1996 por lams et
al.,® que avaliou 2.915 mulheres entre 22 e 24 semanas
e 2.531 gestantes entre 26 e 29 semanas, em que foi
observada curva com distribuicao normal com discreto
decréscimo na média entre 24 e 28 semanas de 35,2
mm para 33,7 mm.®

Nesse estudo foram estabelecidas comparagoes de
risco tendo como referéncia o comprimento de 40 mm, o
equivalente ao percentil 75 da avaliacao de 24 semanas,
medida a partir da qual foi encontrado menor risco de
parto antes de 35 semanas. E notavel também que em
colos abaixo de 30 mm (equivalente ao p25) o risco mais
que triplica, conforme exposto na tabela 1.

Corroborando parte desses dados, em 2001 a equi-
pe do King’s College publicou informacoes sobre 6.334
mulheres examinadas entre 22 e 24 semanas cuja dis-
tribuicao de colo uterino apresentou uma curva normal
e percentis 50, 5 e 1, respectivamente, de 36 mm, 22 mm
e 11 mm.@

Embora o ponto de corte de referéncia para o colo
uterino considerado pelo estudo de lams et al.®” como
menor risco de prematuridade tenha sido 40 mm, gran-
des ensaios clinicos posteriores utilizaram limites mais
baixos para propor intervencao, ™ provavelmente con-
siderando valores propostos pelo proprio lams et al.©
e outros pesquisadores,™”? conforme o quadro 1. Os
dados agregados desses estudos indicam que, indepen-

Tabela 1. Risco de prematuridade segundo percentil de
comprimento do colo

Risco relativo para
parto pré-termo

Percentis Cutoff (mm) (IC 95%)

p75 40 1,98 (1,2-3,27)
p50 35 2,35 (1,42-3,89)
p25 30 3,79 (2,32-6,19)
p10 26 6,19 (3,84-9,97)
p5 22 9,49 (5,95-15,15)
p1 13 13,99 (7,89-24,78)

Fonte: Adaptada de lams JD, Goldenberg RL, Meis PJ, Mercer BM,
Moawad A, Das A, et al. The length of the cervix and the risk of
spontaneous premature delivery. N Engl | Med. 1996;334(9):567-72.%)

FEMINA 2020;48(7): 432-8 | 433



Bortoletto TG, Borovac-Pinheiro A, Franga MS, Pacagnella RC

Quadro 1. Desempenho da medida de tamanho do colo uterino (mm) para estimar risco de prematuridade

Ponto de corte utilizado nos diferentes estudos

<15 mm <20 mm <25 mm <30 mm
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dentemente do ponto de corte utilizado, a sensibilidade
da medida de colo para identificacao do risco de pre-
maturidade € baixa, o que dificulta a utilizacao desse
tipo de exame para rastreamento. No entanto, todos
esses autores sugerem que a medida do colo uterino
menor ou igual a 25 mm tem a melhor acuracia para
identificacao do risco de prematuridade, propondo-se
esse ponto como uma referéncia para o diagnostico de
encurtamento do colo.

Atualmente a medida da cérvice como indicador de
risco de parto prematuro nao € mais uma promessa e
tem papel importante na identificacao das mulheres
com maior risco de prematuridade, no entanto esse in-
dicador nao pode ser considerado isoladamente de ou-
tras estratégias, visto que uma sindrome tao complexa
como a prematuridade pode apresentar multiplos me-
canismos de a¢do.?

Um dos pontos ainda a serem definidos com maior
clareza para a medida do colo como preditor é a idade
gestacional (IG) de realizacdo do USTV. Ha um declinio
continuo e fisiologico do comprimento cervical confor-
me progride a IG (Figura 1).2”

Na comparacao dos dados de lams et al.®) e Owen et
al.,"® conforme aumenta a IG, observa-se maior sensibi-
lidade para predicao da prematuridade para um mesmo
ponto de corte da medida de colo. Por outro lado, a es-
pecificidade & maior quanto mais precoce for a gravidez.
Isso significa que, se a triagem for realizada por volta de
16 semanas, a chance de encontrar um colo encurtado
€ menor, mas, uma vez identificado, a possibilidade de
que essa reducao indique risco de parto pré-termo é
alta. E o inverso ocorre para idades gestacionais mais
avancadas em qualquer um dos pontos de coorte iden-
tificados pelos estudos (20, 25 e 30 mm).

Algumas coortes que avaliaram o colo uterino de
maneira seriada a partir de 16 até 28 semanas®? su-
geriram que mulheres cujos colos apresentaram encur-
tamento progressivo tiveram maior probabilidade de
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Fonte: Adaptada de Andrade KC, Bortoletto TG, Almeida CM,
Daniel RA, Avo H, Pacagnella RC, et al. Reference ranges for
ultrasonographic measurements of the uterine cervix in low-risk
pregnant women. Rev Bras Ginecol Obstet. 2017;39(9):443-52.%7

Figura 1. Tamanho do colo conforme a progressao da idade
gestacional

parto pré-termo e morbidade perinatal. A progressao foi
duas vezes mais comum em negras,” e a maior pro-
porcao de encurtamento correlacionou-se a parto em IG
mais precoce.”® Isso indica que, mesmo em um grupo
de mulheres com colo uterino ja encurtado, ha aquelas
cujo colo permanece estavel e, portanto, apresentam
menor risco que outras com encurtamento continuo.

Estudo de Carvalho et al®® demonstra que nao ha
diferenca no comprimento do colo entre as pacientes
no primeiro trimestre, independentemente do desfecho
(prematuro ou ndo prematuro), mas ha um importante
decréscimo do comprimento do colo entre o primeiro e
e 0 segundo trimestre nas pacientes que apresentaram
prematuridade (Figura 2).

Para melhor averiguar a necessidade de repeticao da
medida ultrassonografica, Conde-Agudelo e Romero®’
realizaram em 2015 uma revisao sistematica que incluiu
14 estudos originais com um total de 3.374 gestacoes
Unicas e 1.024 gemelares. Os autores apontaram que ha
grande discrepancia na coleta dos dados nos diferentes
estudos que avaliam o colo uterino, como, por exemplo,
a lG em que se inicia a triagem varia de 10 a 30 semanas
e vai até 20 a 30 semanas. Soma-se a essa dificuldade
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Fonte: Adaptada de Carvalho MHB, Bittar RE, Brizot ML, Maganha PPS,
Borges da Fonseca ESV, Zugaib M. Cervical length at 11-14 weeks’ and 22-24
weeks’ gestation evaluated by transvaginal sonography, and gestational
age at delivery. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;21(2):135-9.69

Figura 2. Encurtamento cervical em milimetros segundo a
idade gestacional

de agrupar os dados, a notavel divergéncia de parame-
tros utilizados para quantificar a modificacao do colo
uterino, pois alguns se valem de percentuais de altera-
¢do, outros descrevem o encurtamento em milimetros
por semana e outros ainda estabelecem pontos de corte
fixos e arbitrarios.

Contudo, apesar das dificuldades, os autores pude-
ram concluir que em gestacoes Unicas, independente-
mente do risco prévio, a predicao de parto pré-termo a
partir de encurtamento cervical progressivo é ruim e nao
foi significativamente superior a medida (nica realizada
entre 18 e 24 semanas, que apresenta melhor custo-efe-
tividade. Nesse sentido, nao é recomendado o rastrea-
mento com medidas repetidas de colo como forma de
identificacao do risco de prematuridade, no entanto, em
situagoes especiais com maior risco de prematuridade,
pode haver necessidade de um cuidado especial e caso
a caso o acompanhamento do comprimento cervical
pode ser proposto.®?

A recomendagao clinica e a deliberacao em salde
piblica sobre o uso de qualquer método propedéutico
passam por avaliacao de custos da investigacao e do
tratamento, tendo em vista o onus gerado pela propria
condicao. Entdo mais recentemente, apos o (re)surgi-
mento de terapéuticas eficazes para a prevencao de
prematuridade, alguns autores dedicaram-se a calcular
economicamente os reais beneficios da proposta de uti-
lizar o US no segundo trimestre para identificacao de
colos curtos como estimativa de risco de prematuridade.

A avaliacao de custo-efetividade realizada em 2010
por Cahill et al.®® estimou os custos da avaliagdo ul-
trassonografica transvaginal Unica durante a rotina do
morfologico entre 18 e 23 semanas em gestacoes de feto
Unico, considerando um cutoff de 15 mm para dar inicio
ao tratamento. Os desfechos assumidos foram parto an-

Ultrasound cervical lenght predicting risk for spontaneous preterm birth

tes de 34 semanas, morte neonatal e morbidade neona-
tal grave a longo prazo.

Foram modeladas quatro estratégias: triagem univer-
sal e progesterona vaginal para colo curto; triagem em
caso de risco e progesterona vaginal para colo curto; sem
triagem, mas com uso de caproato de 17-hidroxiproges-
terona injetavel baseado na historia de prematuridade
anterior; e sem triagem e sem tratamento nenhum. Os
autores concluiram que a triagem cervical no segundo
trimestre seria custo-efetiva em 98,9% das vezes, preve-
nindo mais de 95 mil partos pré-termo e mais de 13 mil
casos de morbidade grave e gerando economia de 13
bilhoes ao ano s6 nos Estados Unidos. Embora nao se
pudesse ter a dimensao das variacoes em unidades de
atendimento, equipe e recursos disponiveis, 0s autores
assumiram que a estratégia seria custo-efetiva em ce-
narios nos quais a avaliacao morfologica ja € uma rea-
lidade, portanto acrescentar a medida do colo uterino
seria apenas um pequeno custo adicional.

Outra avaliacao de custo-efetividade foi publicada
em 2015 por Werner et al.,®® cujo modelo propunha duas
opcoes: triagem universal e progesterona vaginal para
todos 0s colos curtos ou sem triagem e sem tratamento.
A proposta também tinha enfoque em gestacoes Unicas,
realizando exame transvaginal na rotina do morfologi-
co, mas com cutoff de 20 mm para indicar tratamento e
de 25 mm para indicar nova medida em uma semana. A
estimativa de 2015 demonstrou resultados mais conser-
vadores, especialmente devido a publicacao dos dados
encontrados por Orzechowski et al.,®® que encontraram
taxas muito mais baixas de colos curtos que 0s ensaios
de Fonseca et al."™ e de Hassan et al." As simulagdes
demonstraram que a triagem universal seria custo-efe-
tiva em 59,6% dos casos, prevenindo 125 partos antes
de 34 semanas e 10 mortes neonatais ou neonatos com
comprometimento neurologico de longo prazo.

No entanto, cabe destacar que os custos indiretos
nao foram avaliados nos dois estudos e que isso pode
influenciar na decisao de se estabelecer uma politica de
rastreamento e tratamento. Tais custos indiretos envol-
vem perda da produtividade, impacto psicologico de se
prescrever repouso, custo de treinamento adicional de
profissionais da salide e impacto familiar de um neona-
to prematuro.

Outra estimativa de custo-efetividade® foi publicada
em 2016 com o intuito de responder a pergunta de se a
indicagao de triagem de colo uterino em mulheres sem
antecedente de prematuridade, mas com outros fatores
de risco (etnia afrodescendente ou hispanica, tabagis-
mo, parto pré-termo iatrogénico/terapéutico anterior ou
procedimento excisional anterior), seria custo-efetiva.

Os autores compararam os cenarios de nao triagem,
triagem universal e triagem baseada nos fatores de risco
descritos acima e consideraram que as mulheres com
antecedente de prematuridade ja estariam em uso pro-
filatico de progesterona e em avaliacao seriada de colo
para definir se sao candidatas a cerclagem. Foi consi-
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derada a | de 35 semanas para determinar o parto pre-
-termo, a avaliacao ultrassonografica entre 18 e 23+6, 0
limite de encurtamento de colo foi de 20 mm e a pro-
posta de tratamento com progesterona 200 mg até 36
semanas e 6 dias.

Os autores concluiram que a triagem universal seria
mais custo-efetiva. pois identifica mais colos curtos e,
consequentemente, trata mais mulheres e previne mais
partos pré-termo. A comparagao entre triagem universal
e baseada em fatores de risco depende de trés variaveis:
o custo do USTV, a magnitude da reducao de prematu-
ridade com o uso da progesterona e a propria sensibi-
lidade do método ultrassonografico em detectar colos
curtos.

Diante disso, a Society for Maternal-Fetal Medicine
(SMFM), em seu guideline de 2012,® o boletim de boas
praticas do American College of Obstetricians and Gy-
necologists (ACOG) de 2012 e o Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF), em
2016, reconhecem que a triagem universal é pratica a
ser considerada, mas nao recomendam em gestacoes
Ginicas sem antecedente de prematuridade. A Federa-
cao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) é
a Unica a recomendar a rastreamento universal entre 19
e 23 semanas e 6 dias.®” No Brasil, a Associacdo de Obs-
tetricia e Ginecologia do Estado de Sdo Paulo (Sogesp)
sugere rastreamento universal na condicao de haver
disponibilidade do US morfolégico de segundo trimes-
tre (18 a 23 semanas e 6 dias) (Figura 3).

Embora existam motivos bastante contundentes®
para discordancia em relagdo as condutas (nao tria-
gem universal) recomendadas por essas organizacoes,
& possivel compreender a linha de raciocinio por tras
dos guidelines se considerarmos a pratica clinica da ex-
trapolacao das recomendacoes a pacientes que nao se
enquadram exatamente nos quadros em que ha com-
provado beneficio em triar ou tratar.

No momento da implantacao de um programa de
triagem, ha pontos cruciais a serem ponderados, como
a qualidade do exame ultrassonografico e a correta apli-
cacao das terapias a populacoes que sabidamente se

beneficiarao de tais estratégias.?® Para um exame de US
ser confiavel, ha necessidade de profissional bem trei-
nado, cuja educagao é custosa. E um resultado no limite
da normalidade nao deve ser utilizado para indicar mais
exames ou tratamentos que causem mais custos e ma-
leficios do que beneficios reais.?”

O questionamento de custo-efetividade da triagem
universal é colocado de forma mais clara quando ob-
servamos que os valores preditivos positivos encontra-
dos nos estudos apresentados no quadro 1 sao sempre
baixos, exceto pelo estudo de Owen et al.,"® que avaliou
pacientes em |G precoce. Esses dados demonstram que
a maior parte das pacientes cujo colo se apresentou en-
curtado, na verdade, acaba por evoluir para uma ges-
tacao a termo e que a triagem universal pode ser mais
onerosa e potencialmente estressante para obstetras e
gestantes.®)

Outro questionamento é quanto a efetividade dos
métodos terapéuticos entre 25 e 40 mm. Devemos lem-
brar que, apesar de termos a hipotese de risco aumen-
tado de prematuridade em cérvices menores que 40
mm, 0s ensaios clinicos até o momento comprovaram
beneficios de suas intervengées somente em colos até
25 mm ou em limites até menores.

Essa lacuna abre espaco para exageros em propedéu-
ticas e condutas, pois, na pratica, nem sempre os clini-
cos estarao diante de uma paciente que se enquadre
completa e exatamente na situacao descrita por estu-
dos académicos. Dessa forma, no dia a dia podera haver
extrapolagao dos dados para populagoes diferentes da-
quelas ja bem descritas em diretrizes e protocolos.

Esse tipo de atitude, a chamada indication creep,
é a difusao de intervengoes em casos em que nao ha
beneficio comprovado de determinado procedimento,
gerando a ideia (muitas vezes falsa) de alguma melho-
ria, apenas pelo simples fato de se estar tomando uma
conduta ativa.?%%9 Enquanto ensaios clinicos para tes-
tagem de novas intervengoes procuram fazé-la em po-
pulagdes mais gravemente enfermas, a pratica clinica
tende a ampliar as pesquisas diagnosticas e tratamen-
tos para pacientes com quadros mais leves, cujos riscos

CENARIO ONDE O US MORFOLOGICO E ROTINA CENARIO ONDE O US MORFOLOGICO NAO E ROTINA

(J|Rastreamento UNIVERSAL

(J| Rastreamento OPORTUNISTICO

0 Oferecer USTV com medida de colo para todas
as gestantes entre 16 e 24 semanas

Oferecer USTV com medida de colo para
(J | gestantes com fatores de risco para
prematuridade entre 16 e 24 semanas

(J| Ponto de corte para tratamento: <25 m

(J| Ponto de corte para tratamento: <25 m

Fonte: Adaptada de Pacagnella RC, Marquart KBT. Rastreamento ultrassonografico do risco de

prematuridade: triagem universal ou oportunistica? Sdo Paulo: Sogesp; 2020.6%

Figura 3. Proposta de rastreamento do risco de prematuridade a partir da medida do colo uterino
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da propria condicao patologica podem ser até menores
do que a conduta médica.®” Avaliando sob a Optica da
salde publica, os procedimentos mal indicados ou du-
bios geram custos e consomem recursos que poderiam
ser empregados em atividades mais comprovadamente
benéficas.“?

E importante que os pré-natalistas tenham a clareza
de que, ao transpor os dados gerados pela academia
para a vida pratica, o comprimento de colo seja uma
ferramenta a mais na interpretacao do risco e que esse
valor possa, de fato, ser entendido como uma variavel
continua, que demonstra aumento progressivo do risco
conforme diminuicao de sua medida, e nao como um
ponto de corte fixo e dicotdmico, a partir do qual se con-
sidera alto ou baixo risco de prematuridade.

Portanto, o colo uterino pode ser um bom preditor
individual de risco de prematuridade, desde que inter-
pretando seu comprimento diante dos antecedentes cli-
nicos e obstétricos da gestante, e IG de realizacao do US,
e avaliando criticamente os beneficios das intervencoes
propostas.
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