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REVISAO SISTEMATICA

Desafios na prevencao do parto pré-termo
associado a insuficiéncia cervical

Challenges in preventing preterm birth
associated with cervical insufficiency

Drielli Mascarenhas Gava Nunes'* @, Cristiane Alves de Oliveira’ @,
Amanda Bahia Pereira da Silva' ®, Flavia do Vale Araujo’

RESUMO

Introdugdo: A insuficiéncia cervical é um importante fator de risco de prematuridade, principal causa de morbidade e mortalidade
perinatais. Objetivo: Revisar critérios diagndsticos e estratégias para reduzir partos pré-termos associados a insuficiéncia cervical.
Métodos: Revisdo bibliografica dos Ultimos cinco anos (2018-2023), nas bases de dados Pubmed e Biblioteca Virtual em Salde, usando
descritores relacionados a insuficiéncia cervical. Foram consideradas revisGes sistematicas e metanalises, e guidelines. Resultados:
Foram incluidos 69 artigos. A insuficiéncia cervical tem critérios diagndsticos pouco claros. As evidéncias atuais orientam que seu
diagnostico pode ser obtido através da histdria obstétrica sugestiva, da identificagdo de colo curto (€25 mm) por meio de ultrassom, ou
colo dilatado na auséncia de trabalho de parto na gestagdo atual. Em mulheres com histéria sugestiva de insuficiéncia cervical, é indicada
cerclagem eletiva. Em gesta¢des Unicas submetidas a vigilancia por ultrassom do comprimento cervical entre 16%7 e 24%7 semanas, deve
ser oferecida cerclagem para colo curto. Em gestacdo Unica, a progesterona esta indicada na histéria de parto pré-termo espontaneo, ou
quando observado colo curto no ultrassom transvaginal mesmo sem histéria de parto pré-termo anterior. Em pacientes de risco habitual,
a medida de colo uterino é indicada entre 18 e 24 semanas de gesta¢do, durante o ultrassom morfoldgico de segundo trimestre. Ndo ha
evidéncias suficientes que suportem o uso do pessario para prevengdo de parto pré-termo. Em gestacdes gemelares ndo selecionadas,
ndo ha evidéncias para uso de progesterona ou cerclagem cervical para reducdo de parto pré-termo. Conclusdo: A decisdo sobre a
melhor forma de minimizar o risco de perda gestacional associada a insuficiéncia cervical deve ser individualizada, considerando a
histéria obstétrica, o encurtamento (ou dilatagdo) cervical, a experiéncia da equipe assistencial e o consentimento da gestante.
Palavras-chave: cerclagem cervical, incompeténcia do colo do Utero, pessarios, progesterona.

ABSTRACT

Introduction: Cervical insufficiency is a significant risk factor for prematurity, the main cause of perinatal morbidity and mortality.
Objective: To review diagnostic criteria and strategies to reduce preterm births associated with cervical insufficiency. Methods:
A bibliographic review was conducted using descriptors related to cervical insufficiency on the Pubmed and Virtual Health Library
databases, between 2018 and 2023. Results: A total of 69 articles were included. Cervical insufficiency has unclear diagnostic criteria.
Current evidence suggests that its diagnosis can be obtained by identifying a suggestive obstetric history, a short cervix (€25 mm) on
ultrasound, or a dilated cervix in the absence of labor in the current pregnancy. In women with a history suggestive of cervical insufficiency,
elective cerclage is indicated. In singleton pregnancies undergoing ultrasound surveillance of cervical length between 16%7 and 247
weeks, cerclage for a short cervix should be offered. In singleton pregnancies, progesterone is indicated in the history of spontaneous
preterm birth, or when a short cervix is observed on transvaginal ultrasound even without a history of previous preterm birth. In patients
at usual risk, measurement of the cervix is indicated between 18 and 24 weeks of gestation, during the second trimester morphology
ultrasound. There is insufficient evidence to support the use of pessary to prevent preterm birth. In unselected twin pregnancies, there is
no evidence for the use of progesterone or cervical cerclage to reduce preterm birth. Conclusion: The decision on the best management
to minimize the risk of pregnancy loss associated with cervical insufficiency must be individualized, considering the obstetric history,
cervical shortening (or dilation), the experience of the health care team, and the pregnant woman'’s consent.
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INTRODUCAO

A prematuridade, quando o nascimento ocorre antes de 37 sema-
nas e apds 20 semanas de gestagio, estd entre os maiores desafios da
obstetricia. O nascimento pré-termo tem grande impacto na infancia
e ao longo da vida, sendo a principal causa de morte em criangas nos
primeiros 5 anos de vida. Os riscos decorrentes da prematuridade
aumentam a medida que a idade gestacional ao nascer diminui*2.
Apesar dos esforgos para reduzir o parto pré-termo, a sua incidéncia
se mantém entre 5 e 18% dos nascidos vivos no mundo. No Brasil, a
incidéncia de partos pré-termos depende da regido, sendo a média
em torno de 11%"*7.

A incidéncia de parto pré-termo em mulheres com parto pré-termo
espontineo anterior é de aproximadamente 35%, e a presenga de colo
curto na gestagdo atual associada a historia de parto pré-termo espon-
taneo anterior torna ainda mais importante esse aumento do risco da
prematuridade. Cerca de metade dos nascimentos pré-termo seguem
trabalho de parto espontineo, em torno de um quarto é consequente
a rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) pré-termo, e
o restante ocorre devido a outras condigdes maternas e/ou fetais'.

A insuficiéncia cervical é um importante fator de risco para a
ocorréncia do parto pré-termo, e consiste no encurtamento e dila-
tagdo indolor do colo uterino antes de iniciado o trabalho de parto.
Em 75% dos casos, a insuficiéncia cervical pode resultar em aborto
tardio (perda gestacional entre 14 e 20 semanas de gestagdo) ou parto
pré-termo precoce, quando o nascimento ocorre ap6s 20 semanas e
antes de 34 semanas de idade gestacional”®.

Estratégias para reduzir partos pré-termo e suas complicagdes,
como paralisia cerebral, deficiéncias visual e/ou auditiva e atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor dos conceptos sobreviventes,
vém sendo estudadas ao longo dos anos. A identificacdo de pacientes
com diagndstico suspeito ou confirmado de insuficiéncia cervical e
a consequente escolha do melhor método a ser utilizado na prética
clinica deve seguir as evidéncias cientificas atuais, de forma que a
melhor assisténcia obstétrica possa ser oferecida. As principais con-
dutas discutidas para prevencédo de parto pré-termo por insuficién-
cia cervical discutidas sdo cerclagem cervical, uso da progesterona

e pessario cervical*%’.

OBJETIVO

Revisar os critérios de identificacdo de pacientes sob risco de parto
pré-termo por insuficiéncia cervical e as estratégias para reduzir par-

tos pré-termo por essa condi¢o.

METODOS

Revisdo de artigos publicados entre 01/01/2018 e 31/12/2023,

usando os descritores “cerclagem cervical’, “incompeténcia do colo

do utero’, “pessarios’, “progesterona’, ‘cerclage, cervical”, “uterine cer-
vical incompetence”, “pessaries” e “progesterone” e as bases de dados
Biblioteca Virtual em Sadde (BVS) e Pubmed. Foram consideradas
revisoes sistematicas e metandlises, e guidelines, nos idiomas inglés

e portugués.

RESULTADOS

Utilizando-se os descritores no periodo selecionado, foram encon-
trados 509 artigos na base BVS e 587 artigos na base Pubmed que
abordavam insuficiéncia cervical. Selecionando os tipos de estudos
considerados (77 artigos na BVS e 88 artigos na Pubmed) e excluindo-
-se aqueles repetidos (96 artigos), o niumero final de artigos inclui-

dos nesta revisdo foi 69.

DISCUSSAO

A insuficiéncia cervical é frequentemente associada a histdria
obstétrica que sugere colo uterino “fraco” e incapaz de permane-
cer fechado durante a gravidez. Evidéncias recentes sugerem que a
integridade estrutural ou funcional do colo do utero provavelmente
ndo é o unico fator que leva ao seu apagamento e dilata¢do prema-
turos. Provavelmente, a facilitagdo da infec¢do ascendente, devido a
perda da barreira mecanica exercida pelo colo uterino, seja um fator
ainda mais importante para a perda gestacional associada a insufi-

ciéncia cervical®.

Diagnéstico de insuficiéncia
cervical: estratégias para
avaliar risco de parto pré-termo

O diagndstico de insuficiéncia cervical normalmente é limitado a
gestagOes Unicas pelo fato de a patogénese da perda gestacional em
gestacdes multiplas ndo estar associada, na grande maioria das vezes,
com um colo do utero enfraquecido"°.

A incidéncia real da insuficiéncia cervical no primeiro trimestre
néo é facil de prever por causa dos critérios clinicos pouco claros para
diagndstico dessa condigao. Existe controvérsia na literatura sobre
os métodos de triagem e diagnostico da insuficiéncia cervical, assim
como sobre sua fisiopatologia e conduta ideal"s. Embora muitos testes
tenham sido relatados ou utilizados para diagnoéstico de insuficiéncia
cervical [como avaliagdo do canal cervical por histerossalpingografia,
inser¢do de dilatadores cervicais (vela de Hegar n° 9) sem resistén-
cia, entre outros], nenhum teste atendeu aos critérios exigidos para
um teste diagnostico'’.

As evidéncias atuais orientam que o diagnostico de insuficiéncia
cervical pode ser feito ao inicio da gestagdo através da historia obs-
tétrica de aborto tardio ou nascido vivo extremamente pré-termo

(< 28 semanas); pela identificagdo ultrassonogréfica de colo curto



na gestagdo atual; ou através do exame fisico, pela presenga de colo
uterino dilatado na auséncia de trabalho de parto. O diagnéstico pela
identificagdo de colo uterino encurtado e dilatado é tardio e asso-

ciado progndstico reservado®”-’.

Historia obstétrica

A presenca de >2 perdas gestacionais anteriores consecutivas no
segundo trimestre ou partos extremamente prematuros (<28*° sema-
nas, e especialmente aqueles abaixo de 24 semanas) associados a
nenhum sintoma ou sintomas minimos e leves é usada para definir
histéria obstétrica cldssica de insuficiéncia cervical'.

No diagndstico de insuficiéncia cervical baseado pela histdria
obstétrica, a presenga ou auséncia de contragdes uterinas durante o
episodio de perda, a condi¢do das membranas ovulares (bolsa amnio-
tica rota ou integra) e a auséncia ou presenga de infecgio materna sao
fatores importantes de serem investigados, uma vez que direciona-
rao o raciocinio sobre o diagnodstico da causa de perda, e, portanto,
sugerindo ou excluindo insuficiéncia cervical’. Mulheres com histéria
de aborto prévio quando comparadas aquelas sem esse antecedente
clinico tém risco aumentado em até 2,71 vezes de terem insuficién-
cia cervical. A presenca de dois ou mais abortos anteriores aumenta
ainda mais esse risco’.

A dificuldade de coleta de dados precisos na anamnese e a pre-
senga de discretas alteragdes ao exame fisico, como, por exemplo,
ocorréncia de contragdes uterinas subclinicas em um trabalho de
parto espontineo pré-termo, podem mascarar o diagndstico cor-

reto e levar erroneamente ao diagndstico de insuficiéncia cervical®.

Medida do colo uterino

O comprimento cervical se mantém relativamente estével nos dois
primeiros trimestres, reduzindo no terceiro trimestre. Em pacientes
com insuficiéncia cervical, a redugdo do comprimento do colo ute-
rino e a abertura de seu orificio interno (OI) ocorrem precocemente.
Dessa forma, a medida do colo uterino através de US transvaginal é
considerada como fator preditor de insuficiéncia cervical'*'>.

A avaliagdo do colo uterino pré-concepg¢ao ou no primeiro trimes-
tre ndo tem valor progndstico em relagdo ao desfecho da gestagao,
assim como a medida do colo uterino realizada antes de 16 sema-
nas de gestagdo. Por outro lado, o encurtamento cervical no inicio
do segundo trimestre ¢ mais preditivo de parto pré-termo do que o
encurtamento identificado apds 24°7 semanas de gestagdo'*'c.

A avaliagdo do comprimento cervical no segundo trimestre pela
via transvaginal fornece uma avaliagdo mais precisa e reprodutivel do
comprimento cervical do que aimagem por via transabdominal, uma
vez que nio é afetada pela obesidade materna, posi¢do do colo uterino

ou sombreamento ocasionado pelo feto. Para a realiza¢do da medida

cervical, deve ser adotado método padronizado. A bexiga materna
deve estar vazia, o transdutor deve ser posicionado sem aplicar pres-
s30 sobre o colo do utero, e a medida deve ser obtida entre os orificios
cervicais externo e interno sobre a linha que representa o canal endo-
cervical. Trés medigdes devem ser feitas, e a menor medida (medida
mais curta) deverd ser usada como avaliagdo final*',

Diretriz sobre o papel do ultrassom na previsio de parto pré-termo
publicada pela International Society of Ultrasound in Obstetrics &
Gynecology (ISUOG) em 2022 afirma, ainda, que nao ha guidelines
que apoiem o uso do US transabdominal para triagem de colo curto e
que todos os estudos que demonstraram beneficios das intervencoes
em pacientes com colo curto utilizaram a abordagem transvaginal’.

Em pacientes com gestagao iinica e com historia pregressa de nas-
cimento pré-termo associado a diagnostico incerto de insuficiéncia
cervical, é indicada medida seriada do colo uterino por US transva-
ginal, a cada 1 a 4 semanas entre 16°7 e 24”7 semanas de gestagéo.
Sao indicadas condutas de prevengdo de parto pré-termo quando o
comprimento cervical se encontra <25 mm antes de 24 semanas"®.

Apesar da incerteza quanto a rastreio em gestantes assintomati-
cas sem historia obstétrica ou fatores de risco para parto pré-termo
(pacientes de risco habitual), é recomendada a avaliagdo ultrassono-
grafica do colo uterino por ocasido do US morfoldgico do segundo
trimestre, entre 18°7 e 24°7 semanas de gestagio para pesquisa de
colo curto".

A escolha do ponto de corte a partir do qual se considera o colo
uterino como curto na gestante, ou seja, como determinante de ins-
titui¢do de uma intervengao visando redugéo de risco de parto pré-
-termo, se baseia nos efeitos adversos da terapéutica preconizada, e
na sensibilidade e especificidade que se deseja na condugao desse
grupo de pacientes®*. Os pontos de corte de 20 mm (valor encon-
trado em 5% da populagdo) e 25 mm (valor encontrado em 10%
da populagdo) sdo os mais comumente utilizados. O comprimento
cervical abaixo de 25 mm antes de 24 semanas de gestagao (e apos
16 semanas) tem uma sensibilidade de 65,4% em predizer um parto
pré-termo antes de 35 semanas, valor preditivo negativo de 92% e
valor preditivo positivo (VPP) de 33% (VPP em pacientes parto pré-

-termo anterior: 41,4%)".

Condutas para reducao de parto pré-
-termo associado a insuficiéncia cervical
Sao discutidas amplamente na literatura atual as possibilidades
terapéuticas com foco em redugdo da prematuridade associada a
insuficiéncia cervical, com destaque para progesterona, cerclagem
cervical e pessario cervical¢*18-20,
A cerclagem cervical é um tratamento comprovado para preve-

nir o parto pré-termo e reduzir a morbidade e mortalidade neonatal



diante do diagnéstico de insuficiéncia cervical, mantendo mecani-
camente o colo do utero longo e fechado. Em contraste, a progeste-
rona tem uma agdo inibit6ria sobre a contratilidade uterina, inibindo
a produgio de prostaglandinas estimuladoras e a expressdo de genes
proteicos associados & contragdo no miomeétrio, desempenhando um
papel importante na manuten¢iao de uma gravidez até ao termo>.
Putora et al.® realizaram revisdo das recomendages para parto
pré-termo em dez guidelines (incluindo International Federation of
Gynaecology and Obstetrics — FIGO, American College of Obstetricians
and Gynecologists — ACOG, Society of Obstetricians and Gynaecologists
of Canada — SOGC, National Institute for Health and Care Excellence
— NICE e European Association of Perinatal Medicine — EAPM),
concluindo que o inico consenso quanto aos critérios de investiga-
¢d0 e conduta do nascimento prematuro em todas as diretrizes é a de
que, para gestagdes nicas sem histérico de parto pré-termo e colo
do ttero longo (>25 mm), nenhuma terapia profilatica deve ser feita.
Em gestacdes Unicas com histdria de parto pré-termo e colo curto,
todas as diretrizes recomendam cerclagem, variando quanto a asso-
ciagdo ou ndo da progesterona. A maioria dos guidelines recomendam
que em um caso de gravidez tinica sem histérico de parto prematuro
e colo curto, a progesterona deve ser iniciada; havendo variagio ape-
nas quanto ao ponto de corte para considerar colo curto (<25, <20
ou <15 mm). A maioria das diretrizes ndo recomenda intervencoes

unicamente pela presenga de gestagdo multipla®.

Cerclagem cervical

A cerclagem continua sendo uma intervencao de destaque no cui-
dado de mulheres com histéria sugestiva de insuficiéncia cervical,
sendo usada pela maioria dos obstetras, apesar das dificuldades na
identificagdo da populagdo que mais se beneficia do procedimento®.

O uso de cerclagem cervical indicado apenas pela histéria de parto
pré-termo anterior nao demonstrou beneficio significativo, seja na
reducio de partos pré-termo ou de morte neonatal”. O RCOG con-
sidera que mulheres com gestagdo Unica e histéria de trés ou mais
partos pré-termo anteriores devem receber cerclagem cervical ele-
tiva indicada pela historia®.

Por outro lado, em mulheres com gestagdo tinica, histdria de parto
pré-termo espontaneo anterior e colo curto em gestagdo atual, o uso
da cerclagem cervical, associada ou nio ao uso de progesterona,
demonstrou eficacia na redu¢io do parto prematuro®?'.

Revisdo sistematica e metanalise, publicada em 2023, concluiu
que o uso combinado de cerclagem cervical e progesterona vaginal
pode resultar em maior redugdo de parto pré-termo do que na tera-
pia tnica®.

Em pacientes com fatores de risco para insuficiéncia cervical ou

histéria duvidosa, a realizagdo de US transvaginal para a medigdo

seriada do colo uterino entre 16”7 e 247 semanas auxilia na identi-
ficagdo de colo curto™®*.

Estudos observacionais nao identificaram associago entre parto
pré-termo e afunilamento cervical (dilatagio do orificio interno ao
US) na auséncia de curto colo. Baseado nesses estudos, a realizagdo
de cerclagem cervical na presencga de afunilamento do colo uterino
na auséncia de medida cervical <25 mm, a cerclagem néo ¢ indicada
(Recomendagio C)®.

A cerclagem de emergéncia (também conhecida como cercla-
gem indicada por exame fisico), quando a cerclagem ¢ realizada
como medida de resgate em caso de identificagdo de dilatagao
cervical e exposi¢do de membranas ovulares, ¢ uma interven¢ao
que pode ser realizada até 26 - 27*° semanas de gestagio, desde
que a gestante ndo esteja em trabalho de parto e que ndo haja
indicios de infec¢ao®®*.

Ha falta de consenso sobre a técnica e momento ideais da cercla-
gem, sobre 0 manejo pos-cerclagem ideal, assim como sobre o papel
da amniocentese antes da cerclagem de emergéncia®.

Revisoes sistematicas e metandlises que compararam a cerclagem
cervical de emergéncia e a conduta expectante na prevengio do parto
pré-termo em gestagdes unicas e gemelares observaram aumento
da idade gestacional ao nascimento e da taxa de sobrevida quando
a cerclagem de emergéncia era realizada <28 semanas de gestagao
tanto em gestagoes unicas quanto nas gemelares® 2. Hulshoff et al.*
concluiram que a idade gestacional média no parto observada foi de
30 semanas, independentemente da dilatagao ou da idade gestacio-
nal no momento do diagnoéstico.

A histéria de conizagio cervical se associa a aumento do risco
de insuficiéncia cervical. No entanto, ndo ha evidéncia atual de que
a cerclagem eletiva de rotina em pacientes submetidas a conizagao
reduza a taxa de parto pré-termo nessa populagao®*.

Revisdes sistematicas e metandlise com objetivo de avaliar o
impacto da associagdo de terapias adjuvantes a cerclagem, indicada
pela histdria e/ou achado de colo curto ao US e/ou exame fisico, con-
cluiram nao haver evidéncias suficientes para indicar o uso de toco-
liticos ou antibiéticos no momento da cerclagem para melhoria dos
resultados obtidos**2.

O maior risco de complicagdes perioperatdrias associadas a cercla-
gem foi observado em casos de cerclagem de emergéncia. No entanto,
a ocorréncia de complicagdes em pacientes submetidas a cerclagem é
pouco documentada na literatura. Quando presentes, as complicagdes
mais comuns sao hemorragia, RPMO e laceragdes®. Outra complica-
¢do descrita é a formagao de fistulas, em sua maioria vesicovaginais,
principalmente em multiparas e em mulheres submetidas a mais de
uma cerclagem. No entanto, a incidéncia dessa complica¢do ¢é rara,

em torno de 1/1.000 procedimentos™.



Quanto as vias para realizagdo da cerclagem, estudos que compa-
ram as técnicas de Shirodkar e McDonald, ambas realizadas por via
vaginal, sugerem melhores resultados com a cerclagem Shirodkar; no
entanto, s30 necessarios ensaios clinicos randomizados para abordar
melhor essa questdao®*. Ha discussdo na literatura sobre a via tran-
sabdominal (por laparotomia ou laparoscopia) para a cerclagem®¥7.
Técnicas minimamente invasivas, como a roboética, também estao
sendo descritas*'. Embora a cerclagem transabdominal possa ser
realizada antes ou durante a gravidez, nos casos em que for conside-
rada, deve ser preferida a sua realizagdo no periodo pré-concepgio
devido a redugédo do risco anestésico e maior facilidade da técnica
operatoria®. Ha evidéncias de que a cerclagem transabdominal pode
ser discutida em pacientes com histdria de cerclagem anterior sem
sucesso ou apds amputagio cervical®.

Quanto ao material utilizado para a realizagao da cerclagem trans-
vaginal, ha uma variedade de fios utilizados na pratica, incluindo
fita Mersilene (fita de poliéster de 5 mm), Ethibond (um poliéster
mais fino), Prolene (monofilamento nio trangado de polipropileno)
e Nailon. Feng et al.*? realizaram revisdo sistematica e metanalise
com o objetivo de comparar a fita de Mersilene com outros materiais
quanto aos desfechos observados em pacientes submetidas a cercla-
gem e ndo observaram diferengas significativas, embora o nivel de
evidéncia seja limitado devido ao pequeno nimero e a heterogenei-
dade metodoldgica dos estudos existentes.

Nio hé evidéncias suficientes para apoiar uma rotina de avaliagdo
ultrassonogréfica do comprimento cervical pds a cerclagem. Nao esta
claro se hé beneficio clinico significativo de tal pratica'®.

Zullo et al.*, em revisdo sistematica e metanalise, avaliaram os
resultados maternos e perinatais da remogao versus reten¢ao da cer-
clagem cervical apos RPMO. Nas pacientes em que a cerclagem foi
removida, houve menores taxas de prolongamento da gravidez e
de corioamnionite, sem diferengas em outros desfechos analisados.
A revisdo concluiu que a decisdao de remover ou manter a cerclagem
em caso de RPMO deve ser individualizada e levar em consideraciao

os riscos relacionados a prematuridade e complicagdes infecciosas®.

Cerclagem em gestacao gemelar

Nao hé evidéncias atuais que demonstrem a eficicia da realiza-
¢do de cerclagem de rotina em gestagdes multiplas, assim como da
medicio do colo uterino para a predicio e prevengido do parto pré-
-termo, porém, em caso de dilatagdo cervical antes das 24 semanas
nas gestacoes gemelares, a cerclagem de emergéncia pode ser consi-
derada uma conduta valida®'.

Revisdes sistemdticas e metandlises com objetivo de determinar
o papel da cerclagem cervical em gestagdes gemelares concluiram

que a cerclagem na presenca de dilatagdo cervical (cerclagem de

emergéncia) ou comprimento cervical <15 mm pode estar associada
a uma redugédo do parto pré-termo e a melhores resultados mater-
nos e perinatais**.

Li et al. e Su et al. realizaram revisdo sistemdtica e metanalise
com objetivo de comparar a cerclagem de emergéncia com conduta
expectante em gestagdo gemelar e observaram possiveis beneficios
em colo <10 mm**¥.

S40 necessarios mais ensaios clinicos randomizados para aumentar

a evidéncia das recomendagoes da cerclagem na gestagdo gemelar’.

Progesterona

O uso da progesterona para preven¢io de parto pré-termo em
gestantes de risco é bem estabelecido na literatura*.

Para gestantes com gesta¢do tnica e de alto risco de parto pré-
-termo (seja por histéria de parto pré-termo espontaneo anterior e/
ou colo curto ao US), deve ser oferecido o uso da progesterona para
prevencio da prematuridade’***. O beneficio do uso da progesterona
¢ mais significativo nas gestantes com historia prévia de parto pré-
-termo espontaneo e colo curto. Para mulheres com histdria prévia
e colo uterino =30 mm, a eficicia da progesterona ¢ incerta?>*5°0°!,
Em mulheres assintomadticas sem histdria prévia de parto pré-termo
anterior e sem colo uterino curto, a terapia com progesterona nao é
recomendada para a prevencdo da prematuridade, assim como para
gestacdes multiplas ndo selecionadas****2,

Para mulheres com gravidez multipla, a administracdo de progeste-
rona nao parece estar associada com uma redugao no risco de parto pré-
-termo ou melhores resultados neonatais'*****. Em publicagdo de 2021, a
FIGO concluiu que a terapia com progesterona nao é recomendada para
a prevencao de partos pré-termo em gestagdes multiplas. Para mulhe-
res com gestagdes multiplas e um fator de risco como nascimento pré-
-termo anterior, ndo se sabe se a terapia com progesterona ¢é eficaz*®.

As progesteronas naturais sio semelhantes aquelas produzidas por
organismos vivos, enquanto os progestagenos semissintéticos, incluindo
caproato de 17-hidroxiprogesterona (17-OHPC), tém estrutura quimica
diferente. A progesterona natural é mais comumente administrada na
apresentagdo de gel vaginal ou supositorio, diariamente; enquanto o
17-OHPC ¢ administrada por via intramuscular, 1x/semana®-.

Existem poucos estudos que avaliam alternativas a via vaginal para
administracdo da progesterona'. Kuon et al.”’ realizaram revisao sis-
temdtica e metanalise que incluiu 0 PROLONG Study (Estudo duplo
cego, placebo controlado e randomizado, multicéntrico, que avaliou
o efeito do 17-OHPC na redugio do parto pré-termo recorrente e
da morbidade neonatal em gestagdo tinica com parto pré-termo pré-
vio), concluindo que o 17-OHPC nio pode ser recomendado para
a prevengdo de partos pré-termos recorrentes, sendo necessarios

mais estudos randomizados, controlados por placebo, com fatores de



risco claramente definidos e comparaveis, para identificar o grupo de
mulheres gravidas que poderia se beneficiar do uso de 17-OHPC?’.

Ha falta de evidéncias cientificas de que o 17-OHPC reduza o risco
de parto pré-termo espontaneo recorrente®®>. Em 2023, a Food and
Drug Administration (FDA-EUA) retirou a aprovag¢do do 17-OHPC
para prevengao de parto pré-termo espontdneo®.

Em mulheres com gestagdo tnica e colo curto ao US, a via vaginal
apresentou maior redugio de partos <34 semanas quando comparado
a outras vias®??5L%, Care et al.’, em revisao sistemadtica e metanalise,
observaram que a progesterona vaginal deve ser considerada como a
melhor escolha para gestagdes iinicas assintomaticas com risco de parto
pré-termo devido a colo curto ou historia de parto pré-termo esponta-
neo anterior’.

Nas pacientes com indica¢io de uso de progesterona, seu inicio é
recomendado pela maior parte da literatura a partir de 16 a 20 sema-
nas de gestagdo sendo mantida até 36*°semanas, variando entre 34 e
37 semanas de gestagdo a fim de evitar o desfecho de parto pré-termo*~°.

Quanto a dose recomendada de progesterona por via vaginal,
embora a maioria dos estudos utilize a dose 200 mg/dia, ndo ha estu-
dos de dosagem adequados ou ensaios comparativos, e ndo hd dados
suficientes para indicar qual dose é mais eficaz’.

Em guideline publicado em 2022, a ISUOG recomenda que em
pacientes em uso de progesterona (terapia unica), ap0s iniciar o tra-
tamento, o acompanhamento ultrassonografico a cada 1-2 semanas
até 24 semanas pode detectar um encurtamento adicional do colo
do ttero (PONTO DE BOA PRATICA).

Pessario

O pessario ¢ um anel de silicone que envolve o colo do tutero e
promove mudanga no angulo cervical, reduzindo a pressdo direta do
contetdo uterino sobre o colo, sendo proposto como estratégia de
evitar o encurtamento e dilatacdo cervicais®.

E possivel encontrar estudos que sugerem a possibilidade do pes-
sario reduzir partos pré-termo em mulheres de risco, quando com-
parado a nenhum tipo de tratamento ou progesterona vaginal*®*-%.

No entanto, hd evidéncias insuficientes para indicar o pessario cer-
vical como método para prevencdo do parto pré-termo ou melhoria
de resultados perinatais em gestacdes unicas ou gemelares com colo
curto, seja associado ou nio a progesterona®®-#-¢°,

Em metanalise publicada por Jarde et al.”’, em que foram avaliadas
diferentes condutas na prevengéo de parto pré-termo, foi observado
que o pessario reduziu significativamente as chances de RPMO e sepse.

Diante da falta de resultados significativos e evidéncias de sua efi-
cécia na prevengao de parto pré-termo, o uso de pessario é desaconse-
lhado na pratica clinica para prevengio de partos prematuros ou para

melhorar resultados neonatais, seja em gestagdes tinicas ou gemelares'.

Pontos positivos

Nosso estudo demonstra que, apesar dos desafios relacionados aos
métodos de triagem e diagndstico da insuficiéncia cervical, hd evi-
déncias cientificas atuais de alta qualidade (Grau de Recomendagio
A) que orientam quanto as melhores praticas para identificagdo de
pacientes e as possibilidades terapéuticas para reduciao da prematu-

ridade associada a insuficiéncia cervical>%!!,

Limitagoes

Apesar dos estudos de revisao da literatura serem uma ferra-
menta importante ao sintetizar as informacdes disponiveis sobre
determinada tematica, auxiliando no direcionamento da pratica
fundamentada em conhecimento cientifico, nosso estudo nao uti-
lizou estratégias sofisticadas de busca e incluiu apenas revisdes sis-
temadticas e metandlises, além de guidelines. A selegdo dos estudos
e a interpretagdo das informagdes podem ter sido sujeitas a subje-
tividade dos autores.

Por outro lado, a anélise dos artigos incluidos demonstrou haver
ainda diversas questdes a serem respondidas, por estudos de alta qua-
lidade cientifica, relativas ao diagnostico e & conduta das pacientes

com insuficiéncia cervical.

CONCLUSAO

A decisdo sobre a melhor forma de minimizar o risco de perda ges-
tacional recorrente associada a insuficiéncia cervical continua sendo
um desafio na pratica obstétrica e deve ser individualizada, devendo
considerar a histdria obstétrica, a pesquisa de encurtamento (ou dila-
tacdo) cervical, assim como a experiéncia da equipe assistencial e o
consentimento da gestante.

Sdo consideradas como evidéncias de alta qualidade (Grau de
Recomendagdo A) as seguintes condutas:

Em pacientes com gestagdo tnica e histdria de pré-termo espon-
taneo prévio, é recomendado US transvaginal seriado para medida
do comprimento cervical entre 16”7 e 24°7 semanas de gestagao';

Mulheres com histoéria de trés ou mais perdas gestacionais
no segundo trimestre ou partos pré-termo extremos, nas quais
nenhuma causa especifica além da possivel insuficiéncia cervi-
cal é identificada, devem receber cerclagem eletiva entre 12 e
14 semanas de gestagdo'’;

Em mulheres com gestagao unica e histéria de uma ou mais per-
das espontaneas no segundo trimestre ou partos pré-termo subme-
tidas a vigilancia ultrassonografica do comprimento cervical, deve
ser oferecida cerclagem para colo do ttero < 25mm em gestagdes
inferiores a 24 semanas®'!;

Em mulheres com gestagdo unica e parto termo espontineo prévio

que estejam em uso de progesterona e tenham colo uterino<25mm



a vigilancia ultrassonografica do comprimento cervical, antes de
24 semanas, a cerclagem pode ser recomendada’;

Ha evidéncias de que em pacientes com histéria de cerclagem ante-
rior sem sucesso, a cerclagem transabdominal pode ser discutida®;

A progesterona via vaginal é recomendada para mulheres assin-
tomdticas, sem historia de parto prematuro, com gravidez tnica e
colo do ttero curto ao US transvaginal, desde o momento da detec-
¢do até 36 semanas'?;

Pacientes com gestagdo unica e histdria de parto pré-termo espon-
taneo devem receber progesterona’;

O uso profilatico de progesterona nio é recomendado para a pre-
vengao de parto pré-termo em gestagdes gemelares ndo selecionadas’;

O pessario cervical ndo é recomendado para prevengio de parto
pré-termo em gestagdes gemelares, mesmo na presenga de colo do
ttero curto!%;

Nao ha dados na literatura que justifiquem o uso de rotina de pro-
gesterona, cerclagem cervical ou pessario vaginal visando a redugao
do risco de parto pré-termo ou melhoria dos resultados neonatais
associados a prematuridade em pacientes sem fatores de risco adi-

cionais em gestagdes multiplas (Recomendagio B)'.
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