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RESUMO

Objetivo: avaliar o risco de parto prematuro em gestantes com antecedentes de parto pré-termo
espontaneo por meio do teste da fibronectina fetal e da medida do colo uterino pela ultra-
sonografia transvaginal.

Métodos: foram relacionadas 107 gestantes na 242, 282e 322 semana de gestacdo para
realizacdo do teste da fibronectina fetal no contelido cérvico- vaginal. No mesmo periodo, o
comprimento do colo uterino foi medido, entre o orificio interno e externo, pela ultra-sonografia
transvaginal. Consideramos o colo curto quando a medida da cérvice foi menor ou igual ao
ponto de corte estabelecido pela curva ROC (“receiver-operating characteristic”) para predicao
do parto prematuro. Comparamos o resultado dos exames com a ocorréncia do parto antes de
34 e 37 semanas de gestacao.

Resultados: a incidéncia do parto prematuro foi de 37,4% (40/107). O melhor ponto de corte
do comprimento do colo uterino indicado pela curva ROC para maximizar sensibilidade e
especificidade foi 30 mm para 24 e 28 semanas de gestacado e 25 mm para 32 semanas. O teste
positivo da fibronectina fetal teve um risco relativo (RR) significante apenas na 282semana (RR:
1,77; intervalo de confianca (IC) 95%: 1,10-2,84) para a ocorréncia do parto antes de 37
semanas. O colo curto mostrou um RR significativo para ocorréncia do parto antes de 37 semanas,
na 242, 282e 322 semana. O RR foi mais elevado quando o colo curto esteve presente na 242
semana para ocorréncia do parto antes de 34 semanas (RR: 4,42; IC 95%: 1,25-15,56).
Concluséo: em pacientes com antecedentes de prematuridade espontanea, a medida do
comprimento do colo uterino por meio da ultra-sonografia transvaginal € melhor que o teste da
fibronectina fetal para avaliar o risco de parto prematuro.

PALAVRAS-CHAVE: Fibronectina fetal. Colo uterino. Parto prematuro. Ultra-sonografia
transvaginal.

Introducéo

O parto prematuro é a principal causa de
morbidade e mortalidade perinatal*?. Apesar do
melhor conhecimento dos fatores envolvidos na
parturicdo e dos recursos terapéuticos a dispo-
sicdo do obstetra para bloquear o trabalho de
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parto, a incidéncia de parto pré-termo nao tem
declinado nos ultimos 50 anos3.

Deve ser enfatizado que nao é conhecido o
mecanismo pelo qual a parturigdo é iniciada, isto
€, a preparacgdo e o processo que leva a expul-
sdo do produto conceptual, seja na gravidez a
termo ou na pré-termo. Essa questdo é funda-
mental para a selecdo de estratégias ou trata-
mentos para a prevengao do parto prematuro.

A prematuridade pode acontecer esponta-
neamente, decorrente do trabalho de parto pre-
maturo (TPP) propriamente dito, ou da interrup-
¢do da gravidez, devido a complicacbes mater-
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nas e fetais, que obrigam ou levam a inevitavel
ocorréncia do parto antes de 37 semanas. Os tra-
balhos de Mann et al.* e Arias e Tomich® mostra-
ram que cerca de 66 a 80% dos partos pré-termo
sdo espontaneos. A prevencdo da prematurida-
de eletiva exige a prevencdo e/ou tratamento da
pré-eclampsia, diabetes e outras doencas que
levam a antecipacdo do parto®. A prevengédo do
parto prematuro esponténeo, por sua vez, € um
dos principais desafios do obstetra na assistén-
cia pré-natal.

A incidéncia de prematuridade é cerca de
trés vezes maior se o primeiro parto foi prematu-
ro, em relagcdo as gravidas que tiveram o parto a
termo’. Aproximadamente um terco das gestan-
tes tem prematuridade em gravidez subsequen-
te a dois partos prematurosé.

Os fatores de risco ndo permitiram, até o
momento, obter uma reducédo acentuada na in-
cidéncia do parto pré-termo. Varios indices
preditivos foram elaborados com esse obijetivo,
baseados na historia pregressa e fatores de ris-
co presentes durante a gravidez. Apesar de os
trabalhos n&o terem sido prospectivos, os resul-
tados, ao final, mostraram valores preditivos po-
sitivos (VPP) de aproximadamente 15 a 30%, e
sensibilidades que variaram de 35 a 60%>°.

A deteccéo da fibronectina fetal (FNF) nas
secregfes cérvico-vaginais no segundo e tercei-
ro trimestres da gestacdo pode servir como um
importante marcador bioquimico para o parto
prematuro. Lockwood et al.® e Bittar et al.’° iden-
tificaram as gestantes que tiveram parto prema-
turo por meio da pesquisa da FNF na secrecédo
cérvico-vaginal em pacientes assintomaticas de
alto risco. Tais resultados indicaram que a FNF
tem valor clinico para a predicdo do parto pré-
termo.

A avaliacdo do colo uterino pela ultra-so-
nografia, por sua vez, permite detectar peque-
nas mudancas da cérvice uterina antes da ma-
nifestacao clinica do TPP. Desse modo, pode ser-
vir como um importante elemento de conduta
em pacientes com risco de prematuridade.

Embora a avaliacdo digital do colo uterino
faca parte da rotina de pacientes que apresen-
tam risco elevado de prematuridade, esse méto-
do ndo se mostra, na maioria das vezes, meio
seguro de reconhecer alteracdes cervicais pre-
coces. Yamasaki et al.*! verificaram que o com-
primento do colo pela ultra-sonografia transva-
ginal (UST) apresentou melhor acuréacia no diag-
noéstico do parto prematuro do que o toque vagi-
nal em gestantes com risco elevado para o parto
prematuro. Pode-se correlacionar a dilatacéo
cervical e o esvaecimento com o intervalo até o
parto, mas ndo ha nivel de esvaecimento ou di-
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latacdo capaz de auxiliar o clinico a selecionar
pacientes para observacdo e tratamento. Aparen-
temente, isso decorre da natureza subjetiva do
exame, como indicado pela ampla variacdo de
comprimentos cervicais (6-34 mm), referida por
lams et al.*2 como tendo 50% de esvaecimento.

A principal vantagem da medida da cérvice
uterina por meio da ultra-sonografia transvagi-
nal é avaliar a porcao acima do férnix anterior, o
gue nédo é possivel com o toque vaginal. Da mes-
ma maneira, o exame manual ndo consegue ve-
rificar a presenca do funil endocervical. A medi-
da do comprimento cervical por meio da ultra-
sonografia via abdominal apresenta limitacfes
conforme a constituicao fisica da paciente, posi-
¢do da apresentacao fetal e dificuldades técni-
cas, que podem tornar dificil a sua realizacao.
Além disso, a necessidade do enchimento da
bexiga ndo permite a padronizagcdo do método.
O uso da UST tornou mais precisa a avaliacéo
do comprimento do colo uterino, sendo superior
ao exame digital como teste de predicdo do par-
to pré-termo?s.

O objetivo do nosso trabalho foi comparar
o valor clinico do teste da fibronectiona fetal e da
medida do comprimento do colo uterino pela
ultra-sonografia transvaginal na predicdo do par-
to prematuro espontaneo em pacientes com an-
tecedentes de prematuridade.

Pacientes e Métodos

Realizou-se um estudo prospectivo em
ambulatorio pré-natal especifico da Universida-
de Federal de S&o Paulo - Escola Paulista de
Medicina (UNIFESP-EPM) e Hospital Maternida-
de “Leonor Mendes de Barros”. Apos aprovacao
pelas respectivas Comissdes de Etica em Pes-
quisa, iniciamos nosso trabalho incluindo as ges-
tantes que apresentassem em sua historia obs-
tétrica a0 menos um parto prematuro esponta-
neo. As pacientes que apresentavam idade ges-
tacional maior que 20 semanas e ndo tinham
realizado ainda o exame de ultra-sonografia ndo
foram selecionadas. Também foram excluidos do
Nnosso estudo 0s seguintes casos: gestacfes com
malformacdo fetal, insuficiéncia istmica,
gemelidade, insercdo baixa de placenta, malfor-
macéo uterina e prematuridade eletiva.

ApOs analisar os critérios de incluséo e ex-
clusdo e obter o consentimento das pacientes,
realizamos o teste de imunoensaio de membra-
na na 242, 282 e 322 semana. A presenca da FNF
no conteudo cervical foi determinada qualitati-
vamente utilizando um imunoensaio de mem-
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brana contendo o anticorpo monoclonal FDC-6,
com ponto de corte para resultado positivo 350
ng/ml (Adeza Biomedical, Califérnia, EUA). Tam-
bém medimos o comprimento do colo uterino
pela UST (Figura 1) ao final das consultas pré-
natais no mesmo periodo. Para realizagdo do exa-
me, utilizamos equipamento com imagem de tem-
po real, Shimadzu, modelo SDU - 500C, munido
de transdutor vaginal convexo de 5 MH; de fre-
quéncia.

Orificio externo Orificio interno

Comprimento

do colo

ndocervical

Figura 1 - Medidas usadas para avaliagao do colo uterino pela ultra-sonografia transvaginal.

Adotamos o0s seguintes critérios para as-
segurar uniformidade na medida do comprimento
do colo uterino e reduzir a variabilidade intra-
observador: o orificio interno do colo devia ser
claramente visivel como uma depressao suave,
um triangulo isésceles ou em forma de funil; todo
o comprimento do canal cervical deveria ser cla-
ramente visivel; o orificio externo do colo visibili-
zado simetricamente; a superficie externa da
cérvice claramente identificada; o funil endocer-
vical, caso presente, nado era incluido na medida
do comprimento do colo.

O comprimento da cérvice uterina foi me-
dido trés vezes durante o mesmo exame e ano-
tados seus resultados para posterior analise es-
tatistica. Todas as medidas do colo foram feitas
sempre pelo mesmo examinador. Definimos o
menor valor encontrado como sendo o compri-
mento do colo uterino.

Conforme as normas de conduta que utili-
zamos no pré-natal, ndo foi prescrito rotineira-
mente qualquer medicamento, de forma profila-
tica, para evitar a ocorréncia do TPP.

A medida do colo uterino pela UST e a co-
leta da FNF foram realizadas por dois examina-
dores diferentes. O resultados dos testes da FNF
nado foram mostrados ao ultra-sonografista e vice-
versa. O ultra-sonografista também n&o tinha
conhecimento das medidas do colo feitas anteri-
ormente, quando o exame foi realizado na 282 e
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322 semana de gestacdo. A equipe responsavel
pelo atendimento a paciente no pronto-socorro
ou na enfermaria ndo teve acesso aos resulta-
dos da medida do colo ou do teste da FNF.

Consideramos parto prematuro, ou parto
pré-termo, quando o nascimento do concepto
ocorreu antes de 37 semanas completas de ges-
tacdo. Analisamos também o resultados dos tes-
tes para a predicdo do parto antes de 34 sema-
nas.

Para tentar estabelecer relagdes entre o
resultado do parto (antes de 34 e 37 semanas) e
o comprimento do colo foram estimadas curvas
ROC e definidos os melhores pontos de corte.
Denominamos o colo uterino como curto quan-
do o comprimento da cérvice foi menor ou igual
ao ponto de corte estabelecido pela curva ROC,
de acordo com a idade gestacional.

A concordéancia entre a presenca de alte-
racdes nos testes da FNF e no comprimento do
colo uterino, relacionados a idade gestacional do
parto, foi avaliada pelas medidas de sensibilida-
de, especificidade, VPP e valor preditivo negati-
vo (VPN). A relacéo entre o resultado do teste da
FNF e o comprimento do colo uterino foi analisa-
da através do teste Kappa.

Foi calculado o risco relativo (RR) para cada
parametro com 95% de intervalo de confianca
(IC), dispondo-se da posterior contraprova, isto
é, a idade gestacional do parto.

Em todos os testes, foi fixado em 0,05, ou
5%, o nivel de significancia.

Resultados

Participaram inicialmente do estudo 112
gestantes com antecedentes de parto prematu-
ro. Duas gravidas nédo retornaram as consultas
de pré-natal nas semanas subseqientes a in-
clusdo no estudo. Também foram excluidas da
analise duas gestantes devido a 6bito fetal ocor-
rido antes da 372 semana e uma outra paciente
por prematuridade eletiva (cardiotocografia alte-
rada). Restaram, portanto, 107 gestantes para
avaliacdo do risco de parto prematuro.

Entre as 107 gestantes, ocorreram 40 par-
tos antes de 37 semanas (37,4%) e 12 antes da
342 semana (11,2%). Nao verificamos 6bito intra-
hospitalar de recém-nascidos.

Os melhores pontos de corte definidos pela
curva ROC, de acordo com a idade gestacional
para predicdo do parto prematuro, foram: 30 mm
para 24 e 28 semanas e 25 mm para 32 sema-
nas. Os pontos de corte foram os mesmos, em
cada idade gestacional, ndo somente para pre-
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ver o parto antes de 37 semanas como também A Tabela 1 mostra os valores preditivos de
antes de 34 semanas. A Figura 2 mostra o ponto acordo com o teste da FNF e a idade gestacional
de corte obtido na 242 semana segundo a curva do parto antes da 342 e 372 semana, respectiva-
ROC. mente. O RR foi significativo (1,8; IC 1,1-2,8) ape-

nas na 282 semana para predicdo do parto antes
de 37 semanas.

1 A Tabela 2 mostra os valores preditivos de

0.9 1 acordo com o comprimento do colo uterino e a

081 idade gestacional do parto antes de 34 e 37 se-
@ 071 manas, respectivamente. Ocorreu RR significati-
E o6 vo (4,4; IC 1,3-15,6) para predicdo do parto an-
= ] tes de 34 semanas, somente quando a medida
g 05 da cérvice foi £30 mm na 242 semana. Em rela-
N g4 ¢do a 37 semanas, o0 RR foi significante em todos

os periodos analisados.

O resultado do teste FNF e o comprimento
do colo tiveram seus resultados correlacionados
significativamente com 24 e 28 semanas (Tabe-
. . . : : : . . . . las 3 e 4), o que ndo ocorreu na 322 semana (Ta-
0 0,1 0,2 0,3 0,4 05 0,6 0,7 08 09 1 be|a 5)

Especificidade

0,3 |

0,2 |

0,1 4

15 mm

0

Figura 2 - Curva ROC para a previsao de parto prematuro antes de 34 semanas, utilizando a
medida do comprimento do colo uterino pela ultra-sonografia transvaginal na 242 semana de
gestacdo.

Tabela 1 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) e risco relativo (RR) para o resultado do teste da fibronectina fetal na 242, 282 e 322 semana, com relacéo ao parto
antes de 34 e 37 semanas.

Teste da Sensibilidade Especificidade VPP VPN RR

fibronectina % % % % (IC 95%)

fetal Parto Parto Parto Parto Parto

<34sem <37 sem <34 sem <37 sem <34 sem <37sem <34 sem <37 sem <34 sem <37 sem

24 sem 22 39 67 71 7 41 89 69 0,6 13
0,1-2,7) (0,8-2,4)

28 sem 42 44 71 78 16 55 90 69 1,6 18+
(0,6-48) (1,1-2,8)

32 sem 60 50 63 67 8 43 97 73 2,4 16

(0437) (09-28)

*p<0,05

Tabela 2 - Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo (VPP) e negativo (VPN) e risco relativo (RR) para o comprimento do colo uterino £30 mm e >30 mm naidade gestacional (IG) de 24 e 28
semanas e £25 mme >25 mm na IG de 32 semanas, com relacdo ao parto antes de 34 e 37 semanas.

Colo uterino Sensibilidade Especificidade VPP VPN RR
% % % % (IC 95%)
Parto Parto Parto Parto Parto

<34sem <37sem <34sem <37sem <34sem <37sem <34sem <37 sem <34sem <37sem

24 sem 73 59 67 75 23 57 95 76 4,4* 2,4
(1,356 (1,441

28 sem 75 73 52 63 17 55 94 78 2,9 2,6*
(0,8-10,1) (1,4-4,5)

32 sem 67 73 50 60 8 48 96 81 19 2,6*

(0400) (1,3-4,9)

*p<0,05
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Tabela 3 - Relac&o entre o comprimento do colo uterino pela ultra-sonografia transvaginal e
resultado do teste da fibronectina fetal na 242 semana de gestagéo.

Teste da fibronectina fetal

Comprimento do colo Positivo Negativo Total
£30 15 18 33
>30 14 43 57
Total 29 61 90

*p=0,041

Tabela 4 - Relacdo entre o comprimento do colo uterino pela ultra-sonografia transvaginal e o
resultado do teste da fibronectina fetal na 282 semana de gestagéo.

Teste da fibronectina fetal

Comprimento do colo Positivo Negativo Total
£30 24 29 53
>30 7 42 49
Total 31 71 102

*p=0,001

Tabela 5 - Relacdo entre o comprimento do colo uterino pela ultra-sonografia transvaginal e o
resultado do teste da fibronectina fetal na 322 semana de gestagéo.

Teste da fibronectina fetal

Comprimento do colo Positivo Negativo Total
£25 21 27 48
>25 16 32 48
Total 37 59 9
=094

Discussao

Ndo ha uma maneira precisa de estabele-
cer o momento em que é iniciada a parturicao.
Contudo, o inicio do processo envolve uma se-
quéncia de modificagcbes da funcao uterina, que
levam o atero a se contrair de modo coordena-
do, forcando a dilatacdo e descida do feto pelo
canal do parto. Quaisquer que sejam os fatores
responsaveis pelo desencadeamento do TPP, a
identificacdo precoce dessas gestantes possibi-
lita a adocao de condutas, que podem ser agru-
padas em duas categorias: as que buscam evi-
tar a ocorréncia do TPP e as que procuram inibi-
lo. O sucesso de ambas as estratégias depende-
ra da qualidade dos instrumentos de predicédo e
do nosso conhecimento dos mecanismos pato-
légicos envolvidos nesse processo. Por isso, sao
necessarios métodos preditivos eficazes, que
possam ser utilizados principalmente para pre-
ver a ocorréncia do parto antes de 34 semanas,
tendo em vista que esse é o periodo de maior
morbidade e mortalidade perinatal.

Risco paraparto prematuro

A incidéncia elevada do parto antes da 342
e da 372 semana em nossa casuistica confirma o
antecedente de que o parto prematuro esponta-
neo é um dos maiores fatores de risco para a
ocorréncia de subsequente prematuridade.

O teste da FNF mostrou indices baixos de
sensibilidade e VPP para predicdo do parto pre-
maturo ndo somente antes da 342 semana, como
também antes da 372 semana. O VPN, por outro
lado, foi alto para predicdo da prematuridade
antes da 342 semana nos trés periodos analisa-
dos, apresentando, porém, riscos relativos nao
significativos. lams et al.'®* consideram que sen-
sibilidade e VPN altos devem ser caracteristicas
essenciais para qualquer teste de triagem dian-
te de uma intercorréncia grave como a prematu-
ridade.

Apesar dos baixos valores de sensibilida-
de, o teste exibiu na 282 semana um RR signifi-
cativo para predicdo do parto antes de 37 sema-
nas. Nageotte et al.l* apuraram especificidade e
VPP baixos em gravidas de alto risco. Peaceman
et al.*®> também verificaram VPP baixo nesse gru-
po de risco e VPN alto, sugerindo que menos in-
tervencdo possa ser a conduta mais apropriada
para essas pacientes.

Os valores preditivos positivos baixos para
o teste da FNF relacionado ao parto antes da 342
e 372 semana encontrados em nosso trabalho s&o
semelhantes aqueles vistos na literatura®1314.16
independente do periodo do parto pré-termo con-
siderado, niumero de amostras realizadas e gru-
po de risco.

Nossos resultados parecem indicar que o
teste da FNF tem pouco valor em pacientes
assintomaticas de alto risco, caracteristica das
pacientes com antecedentes de prematuridade.

Embora alguns autores tenham referido
bons resultados para predicdo do parto preé-ter-
mo com a FNF, Goldenberg et al.?®* concluiram
que o uso da FNF n&o resultaria na reducdo da
incidéncia de prematuridade e n&o teria maior
impacto sobre a mortalidade perinatal, tendo em
vista que na maioria dos trabalhos publica-
dos®1718 o peso médio dos recém-nascidos com
teste positivo ultrapassou 2.200 gramas. Em re-
cém-nascidos com peso superior a 2.000 gramas,
medidas profilaticas e bloqueio do trabalho de
parto ndo mostram, segundo os autores, benefi-
cios perinatais significativos.

Os melhores pontos de corte para predi-
¢ao do parto prematuro por meio do comprimento
cervical mostraram dois valores distintos na curva
ROC: 30 mm e 25 mm, o primeiro relacionado a
2423 e a 282 semana de gestacdo e o Ultimo a 322
semana. Os resultados foram semelhantes aos
encontrados nos trabalhos de Andersen et al.'°,
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Murakawa et al.?® e Hasegawa et al.?%, isto &, o
comprimento do colo diminuiu a medida que a
gestacdo avancgou até o termo, reduzindo os li-
mites considerados de alto risco.

Apesar de a medida do colo pela UST ter
sido um marcador de risco significativo para o
parto antes da 372 semana em todos os periodos
analisados, seu valor clinico, provavelmente, se
deve ao elevado RR relacionado ao parto antes
da 342 semana, quando o exame foi realizado na
242 semana. Salientamos a importancia de um
parametro confiavel para predicdo do parto an-
tes da 342 semana, devido a elevada morbidade
e mortalidade nesse periodo.

A medida do colo uterino apresentou bons
indices de VPN, principalmente para predigcdo do
parto antes da 342 semana. A especificidade e
VPP, todavia, foram mais baixos. A sensibilidade
observada em nosso estudo, na 242 semana, para
predicdo do parto antes de 34 semanas, foi su-
perior ao encontrado por lams et al.??2 (54%) e
semelhante ao valor verificado pelos mesmos
autores na 282 semana (76%).

O comprimento cervical mostrou melhor
associacdo com o parto pré-termo do que a FNF.
Além de relacionada ao parto antes da 342 se-
mana, a presenca de um colo curto também foi
associada significativamente ao parto antes da
372 semana em todos os periodos analisados. Por
outro lado, o teste da FNF na 282 semana foi mais
especifico, ao passo que o colo curto foi mais sen-
sivel, no mesmo periodo, para previsdo do parto
antes de 37 semanas.

A competéncia do colo uterino, avaliada
como uma variavel presente ou ausente, pode
ocultar o significado de uma possivel incompe-
téncia cervical relativa. lams et al.?® concluiram
que a competéncia cervical é uma variavel con-
tinua, ao observarem que o tamanho do colo na
gravidez subsequente apresenta uma relacéo li-
near com a duracdo da gestacdo anterior. Essa
incompeténcia relativa, tratada como uma varia-
vel continua, permitiria quantificar a competén-
cia cervical como uma medida da resisténcia
istmica, que teria ou ndo a capacidade de man-
ter a gravidez até o termo. Essa medida poderia
corresponder indiretamente ao comprimento do
colo uterino. A capacidade da cérvice seria refle-
tida funcionalmente pela duracédo da gravidez e
anatomicamente pelo seu comprimento?. Nos-
sos dados ndo permitem conclusdes sobre a in-
competéncia relativa do colo uterino como fator
causal do parto pré-termo, mas nao podemos
subestimar a importancia desse fator, atribuin-
do a associagao entre colo curto e parto pré-ter-
mo unicamente ao aumento da contractilidade
uterina.

Risco paraparto prematuro

Atualmente, a conduta em gestantes com
antecedentes de prematuridade estad baseada
nos agentes tocoliticos, que apresentam limita-
da eficacia. Talvez a melhor abordagem seja a
avaliacdo do colo uterino. A presenca de colo
curto pode sugerir a necessidade de aumentar o
seu comprimento. Heath et al.?* utilizaram a UST
na populacdo de baixo risco para rastreamento
de pacientes com colo curto (E15 mm) na 232 se-
mana e posterior circlagem, obtendo melhores
resultados perinatais no grupo que realizou o
procedimento.

Como a ultra-sonografia é rotineiramente
solicitada no pré-natal atual, a medida do com-
primento do colo deveria ser item obrigatério do
exame realizado em pacientes com anteceden-
tes de parto prematuro.

Nossos dados sugerem que a presenca do
colo curto e do teste positivo da FNF tem poten-
cial para servir como instrumentos de rastrea-
mento para deteccdo do parto prematuro em ges-
tantes com historia de prematuridade. Os testes
da FNF e a medida do colo, além disso, podem
auxiliar o pré-natalista na orientacdo de medi-
das preventivas ou terapéuticas, sobretudo de-
vido ao elevado VPN para ocorréncia do parto
antes de 34 semanas. A identificacdo precoce
dessas pacientes serviria, por exemplo, para ori-
entar a administracdo dos corticosterdides para
acelerar a maturacdo pulmonar fetal.

SUMMARY

Purpose: to evaluate the risk of preterm delivery using the
fetal fibronectin test and the measurement of the cervix by
transvaginal ultrasonography in pregnant women with
previous preterm delivery.

Methods: one hundred and seven women were enrolled in
the study at 24th, 28th and 32nd week to detect the presence
of fetal fibronectin by immediate-reading membrane test and
to perform vaginal ultrasonography to measure the length
of the cervix between the internal and external cervical os.
The cervix was considered to be short when the cervical
length was at or below the cutoff set by the receiver-
operating characteristic (ROC) curve for prediction of
preterm delivery. Sonographic cervical length and fetal
fibronectin were compared to assess the risk of preterm birth
before 34 and 37 weeks.

Results: the spontaneous preterm delivery rate was 37.4%
(40/107). The analysis made by the ROC curve indicated
30 mm as the best cutoff to maximize sensitivity and
specificity at 24 and 28 weeks and 25 mm at 32 weeks of
gestation. The positive test of fetal fibronectin had a
significant relative risk (RR: 1.77; 95% confidence interval
(IC): 1.10-2.84) to predict delivery before 37 weeks, when
compared with a negative test, only at 28 weeks. The
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presence of short cervix at 24, 28 and 32 weeks showed a
significative RR for birth before 37 weeks. The highest RR
occurred with a short cervix at 24 weeks (RR: 4.42; 95%
Cl: 1.25-15.56).

Conclusion: we concluded that the measurement of uterine
cervix by vaginal ultrasonography is better than the fetal
fibronectin test for evaluating the risk of preterm delivery
in women with previous preterm delivery.

KEY WORDS: Fetal fibronectin. Uterine cervix. Preterm
labor. Transvaginal ultrasonography.
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