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Ultra-sonografia transvaginal do colo para a predicéo do parto pré-termo
em pacientes sinfomaticas com bolsa integra

Transvaginal ultrasound of the cervix for predicting premature delivery in symptomatic patients
with intact membranes

Livia Teresa Moreira Rios!, Marilia da Gléria Martins?, Rosy Ane de Jesus Barros?®, Giselly Duailibe Jansen*,
Claudio Rodrigues Pires®, Rosiane Mattar®

Resumo

Objetivos: avaliar a utilidade do comprimento cervical ultra-sonografico para a predicdo do parto em gestantes com
contragdes uterinas persistentes e bolsa integra. Métodos: realizou-se estudo observacional, prospectivo, do tipo coorte no
qual foram incluidas 45 gestantes internadas em nossa instituicdo entre a 22% ¢ a 34* semana. Ultra-sonografia transvaginal
do colo foi realizada uma unica vez, apds completado um ciclo de tocolise endovenosa, com afericdo do comprimento,
conforme critérios descritos previamente. Os achados ultra-sonograficos ndo foram utilizados para o diagndstico ou conduta
obstétrica. O desfecho estudado foi a ocorréncia de parto pré-termo (<37 semanas). A analise estatistica fundamentou-se
em método de regressdo logistica univariada para determinar a significancia do comprimento cervical para a predi¢do do
parto pré-termo. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e o intervalo de confianga foi de 95% (IC 95%).
Resultados: a incidéncia de parto pré-termo foi de 51,1% (23/45). O comprimento cervical associou-se de forma significativa
ao desfecho da gestagdo (p<0,0001). Apds construcdo de curva caracteristica operatoria do receptor, um comprimento
cervical de 20 mm revelou-se como melhor ponto de corte para a predicdo do parto pré-termo (sensibilidade: 86,9%;
especificidade: 81,8%; valor preditivo positivo: 83,3% e valor preditivo negativo: 85,7%). A area calculada abaixo da curva
caracteristica operatdria do receptor foi de 0,91 (IC 95%: 0.79-0.97; p<0,0001). Conclusdes: nas mulheres com contra¢des
uterinas persistentes ¢ bolsa integra, em tratamento para trabalho de parto pré-termo, um comprimento cervical inferior
a 20 mm demonstrou maior probabilidade de parto pré-termo. A ultra-sonografia transvaginal pode melhorar a acuracia
diagndstica em gestantes sintomaticas.

PALAVRAS-CHAVE: Gravidez; Trabalho de parto prematuro; Colo do utero/ultrasonografia

Abstract

Purpose: to assess the role of ultrasonographic cervical length in predicting premature labor in patients presenting persistent
uterine contractions and intact membranes. Methods: a prospective observational cohort study was performed in 45
women admitted to our hospital between 22 and 34 weeks of gestation. Transvaginal sonographic evaluation of the cervix
was performed once in the women who had completed a course of parenteral tocolysis. The cervical length was obtained
according to criteria reported previously. Cervical sonographic findings were not used in diagnosis and management.
Outcome variable was the occurrence of preterm delivery (<37 weeks). Statistical analysis consisted of univariate method
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with the purpose of determining the significant contribution of cervical length to the prediction of preterm delivery. The
adopted significance level was 5% (p<0,05) and the confidence interval was 95% (95% CI). Results: the incidence of
preterm delivery was 51.11% (23/45). Cervical length was significantly associated with the outcome (p<0.0001). Receiver
operating characteristic curve analysis showed that a cervical length of 20 mm was the best cutoff in predicting preterm
delivery (sensitivity 86.9%; specificity 81.8%; positive predictive value 83.3%; negative predictive value 85.7%). The
calculated area under the curve was 0.91 (95% CI: 0.79-0.97; p<0.0001). Conclusions: among women with persistent uterine
contractions and intact membranes treated for preterm labor, a cervical length of less than 20 mm demonstrated a high
likelihood of preterm birth. Transvaginal ultrasound may improve the accuracy of diagnosis in symptomatic women.

KEYWORDS: Pregnancy; Obstetric labor, premature; Cervix uteri/ultrasonography

Introducao

A incidéncia de recém-nascidos prematuros
em diferentes paises permanece inalterada ha
décadas, apesar dos importantes avancos nos
cuidados perinatais. Mantém-se entre 8 e 10%,
variando entre as populacdes em funcao dos fatores
de risco presentes’.

Entre 20 e 30% dos partos pré-termos séo
eletivos, por indicacdées maternas, especialmente
hemorragias do terceiro trimestre e sindromes
hipertensivas, ou agravos fetais. As principais afec-
coes maternas determinantes da prematuridade
“espontanea” sao o trabalho de parto pré-termo
e a ruptura prematura pré-termo de membranas,
de elevada prevaléncia e de dificil prevencéo?. A
primeira responde por aproximadamente metade
e a segunda contribui com 30% dos partos antes
de 37 semanas de gravidez?®.

Acredita-se que o mecanismo responsavel
pela instalacado espontanea do trabalho de parto
entre a 20* e a 372 semana seja multifatorial. Agin-
do sinergicamente, esses fatores fazem com que as
contracoes uterinas improdutivas, presentes na
gravidez, tornem-se produtivas, determinando di-
latacéo cervical com consequiente expulséo fetal?.

Na pratica obstétrica, o diagnostico do traba-
lho de parto pré-termo é reconhecido pela presenca
de contracoes uterinas persistentes e modificacoes
no colo, apagamento e dilatacao®. A afericdo do colo
nessa circunstancia € subjetiva e, na maioria das
vezes, dificultada pela mudanca de posicao fre-
quente durante a gravidez; além disso, em muitas
mulheres, o colo é de dificil acessibilidade ao exame
vaginal®. Essas limitacoes reduzem os efeitos dos
cuidados inibidores do trabalho de parto”.

Muitos estudos tém demonstrado que mais
de 70% das mulheres com ameaca de parto pré-ter-
mo nao progridem para trabalho de parto e parto®.
Ressaltam ainda que o parto pré-termo ocorre em
menos de 10% das mulheres sintomaticas com
bolsa integra. Esse quadro encontra justificativa

na caréncia de critérios clinicos confiaveis para o
diagnéstico de trabalho de parto pré-termo®.

Além do toque vaginal, a ultra-sonografia
transvaginal do colo, realizada apés esvaziamento
vesical, surge como importante método auxiliar,
ao possibilitar a geracdo de imagens objetivas, que
permitem revisao e padronizacao!®!!.

Através da medida do comprimento do colo
via ultra-sonografia vaginal, ha possibilidade de
confirmacédo do apagamento cervical antes do toque
vaginal, ja que a dilatacdo do orificio interno s6 é
identificada nesse método quando a abertura esta
consideravelmente avancada!2.

Nos casos em que a medida ultra-sonografica
do comprimento do colo foi inferior a 30 mm, a
evolucao para parto ocorreu dentro de trés sema-
nas. A sensibilidade na utilizacao desse limiar foi
de 100%, porém a especificidade foi de 71,4%%!2.
Outros autores destacaram que um comprimento
cervical inferior a 20 mm é 100% preditivo para
parto pré-termo, apesar da terapia tocolitica. Es-
tudos mais recentes demonstraram a relevancia do
limiar de 15 mm para a predicao do parto dentro
de sete dias em gestantes sintomaticas® %15,

Embora se reconheca a medida ultra-sono-
grafica do comprimento cervical como importante
variavel auxiliar ao diagnostico do trabalho de
parto pré-termo, contribuindo para minimizar
possiveis internacdes desnecessarias?*, ha contro-
vérsias entre os estudos quanto ao ponto de corte
a ser adotado para a predicao do parto pré-termo
espontaneo em gestantes com contracoes uterinas
persistentes e bolsa integra!617.

Em funcao dessas consideracoes, este estudo
tem como objetivo medir o comprimento do colo
via ultra-sonografia vaginal nas gestantes com
contracdes uterinas persistentes e bolsa integra
internadas na Clinica Obstétrica do Servico de
Obstetricia e Ginecologia do Hospital Universitario
da Universidade Federal do Maranhao (UFMA) para
tratamento especializado, procurando determinar
o melhor ponto de corte para a predicdo do parto
pré-termo nessa populacao.
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Métodos

Realizou-se estudo observacional, prospecti-
vo, do tipo coorte com amostra consecutiva na qual
foram incluidas todas as gestantes com contracoes
uterinas persistentes, bolsa integra e gestacao
Unica, entre a 222 e a 34*semana, internadas para
tratamento especializado na Clinica Obstétrica do
Servico de Obstetricia e Ginecologia do Hospital
Universitario da UFMA entre de novembro de 2004
e dezembro de 2005.

Foram excluidas as gestantes que apresenta-
ram dilatacao cervical superior a 4 cm, sangramen-
to vaginal, polidramnia, malformacao congénita,
cerclagem prévia, sinais de corioamnionite clinica
e restricdo de crescimento intra-uterino.

As gestantes selecionadas assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido e, em seguida,
foram submetidas a estudo ultra-sonografico.

Os obstetras assistentes determinaram a
hospitalizacdo e o tratamento medicamentoso,
que consistiu em tocélise com terbutalina endove-
nosa por 72 horas e corticoterapia antenatal com
dexametasona 12 mg/dia intramuscular durante
48 horas.

A idade gestacional foi determinada pela
histéria menstrual, analise de ultra-sonografias
anteriores disponiveis, preferencialmente pela me-
dida do comprimento cabeca-nadegas no primeiro
trimestre, e pela biometria corrente. Se houvesse
discrepancia superior a dez dias entre a histoéria
menstrual e os exames ultra-sonograficos, a idade
gestacional ultra-sonografica era adotada.

As gestantes foram submetidas a estudo ul-
tra-sonografico, em média 48 (30-76) horas apos
a internacao na enfermaria de gestantes de alto
risco, apo6s completado, no minimo, o primeiro
ciclo de tocolise endovenosa, sendo este o marco
zero de entrada da gestante na coorte. Um tnico
examinador realizou o exame ultra-sonografico
para aferir biometria, morfologia e vitalidade fetais,
além do comprimento do colo.

O estudo ultra-sonografico do colo foi reali-
zado pela via vaginal, apos completo esvaziamento
vesical. A gestante foi colocada em posicao gineco-
légica, em decubito dorsal, com as pernas abdu-
zidas. Depois de recoberto por preservativo estéril
nao lubrificado, contendo pequena quantidade de
gel transmissor em seu reservatoério e sobre sua
extremidade, o transdutor foi introduzido lenta
e cuidadosamente até o férnice vaginal anterior
e mantido no terco distal do canal vaginal, a fim
de se obter vista sagital do colo, com mucosa en-
docervical evidenciada ao longo do canal cervical,
tomando-se o cuidado necessario para nao exercer
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pressao sobre o colo, alongando-o indevidamente.
Foram identificados os orificios externo e interno,
o canal cervical e a mucosa endocervical.

Caso o orificio interno estivesse fechado, a
medida linear do comprimento era efetuada desde
a area triangular do orificio interno até a incisura
em forma de “V” do orificio externo. Quando o
orificio interno se encontrava aberto, com mais de
S5 mm, o comprimento do colo funcional, definido
como distancia da porcado ocluida residual, era
mensurado sem manobra de compressao findica
ou suprapubica (Figura 1). Foram realizadas trés
medidas, na auséncia de mudanca cervical dina-
mica, sendo a média das medidas do comprimento
registrada em milimetros. Caso fosse verificada
presenca de mudanca cervical dindmica durante o
exame, trés outras medidas eram realizadas apos
sua cessacdo, com média anotada. O tempo médio
de exame para o estudo ultra-sonografico cervical
foi de sete minutos.

O resultado do exame ultra-sonografico do
colo via vaginal nao foi disponibilizado a equipe
médica assistente, que obteve apenas informacoes
ultra-sonograficas rotineiras, a respeito de para-
metros biométricos e morfolégicos fetais, além das
condicoes do bem-estar fetal.

As gestantes foram observadas até o parto,
identificando-se quais delas pariram antes da 372 se-
mana ou a termo, objetivando comparacoes quanto
a variavel independente do comprimento cervical.

O tamanho da amostra foi estimado em 40
gestantes, distribuidas igualmente em cada gru-
po, admitindo-se uma diferenca de 10 mm entre
médias para a variavel comprimento cervical nos
dois grupos: mulheres que pariram antes da 372
semana e mulheres que pariram a termo. O desvio
padrao adotado para aferir a dispersdo das médias

Figura 1 - Medida ultra-sonografica do comprimento do colo via vaginal. Como o orifi-
cio interno se encontra aberto, o comprimento do colo funcional deve ser mensurado,
tomando-se o cuidado para n&o incluir as paredes vaginais na aferi¢ao.
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foi de 10 mm. O poder do teste utilizado e o nivel
de significancia (a) foram fixados em 0,80 e 0,05,
respectivamente, para uma analise bicaudal.

Apoés testar a normalidade das variaveis
quantitativas, realizou-se regressao logistica uni-
variada, objetivando identificar a significancia
estatistica da associacdo do comprimento cervical
ao parto pré-termo. O nivel de significancia (a) de
5% foi adotado para rejeitar a hipotese de indepen-
déncia entre essas variaveis.

Para definir um ponto de corte para o com-
primento cervical, observou-se, inicialmente, a
mediana. Em seguida, para definir o melhor limiar,
foi construida curva de caracteristica operatoria do
receptor (ROC), ap6s medidas dos indices, sensi-
bilidade e especificidade, adotando-se o ponto de
melhor contrabalanco entre eles.

Para avaliar o desempenho do método ul-
tra-sonografico como teste diagnoéstico, foram
mensurados sensibilidade, especificidade, valores
preditivos e acuracia.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario da UFMA.

Resultados

Foram incluidas 52 gestantes com contracoes
uterinas persistentes e bolsa integra internadas na
Clinica Obstétrica do Servico de Obstetricia e Gi-
necologia do Hospital Universitario da UFMA. No
seguimento, perderam-se sete gestantes. A amostra
final deste estudo foi de 45 mulheres.

No momento da entrada na coorte, houve
maior percentual de mulheres com idade gesta-
cional entre a 31* e a 34* semana (26 mulheres,

57,8%). Entretanto, dentre as pacientes que pa-
riram prematuramente, ndo houve diferenca pro-
porcional entre as que pariram até a 34® semana
ou entre a 35%e a 372 semana. Quanto a paridade,
predominaram mulheres com um ou mais partos
anteriores (26 mulheres, 57,8%), sem historia de
parto pré-termo anterior (37 mulheres, 82,2%).

A maioria das pacientes permaneceu in-
ternada por um periodo inferior a dez dias (35
mulheres, 77,8%). O parto pré-termo ocorreu em
23 mulheres (51,1%), sendo 17 (37,8%) no pe-
riodo da hospitalizacdo, em idades gestacionais
que variaram entre 25 e 36 semanas. Destas, seis
pacientes receberam alta hospitalar apos tempo
meédio de permanéncia hospitalar de 7 (2-10) dias
e, subsequientemente, foram readmitidas e pariram
antes da 37* semana.

Entre os aspectos clinicos de cada grupo se-
gundo o desfecho, parto pré-termo ou parto a termo,
nao se observou diferenca significante. Significancia
estatistica foi verificada na idade por ocasido do
parto e no intervalo admissao/parto (Tabela 1).

O comprimento cervical associou-se de forma
significativa ao desfecho da gestacdo. Um com-
primento de colo inferior a 20 mm prevaleceu em
86,9% das gestantes que pariram prematuramente,
enquanto 72,7% das gestantes que pariram a termo
tiveram comprimento cervical igual ou superior a 25
mm (p<0,0001).

A Figura 2 mostra a curva ROC do com-
primento cervical na amostra estudada. A area
calculada abaixo da curva foi de 0,91 (IC 95%:
0,79-0,97; p<0,0001). O valor que contempla maior
sensibilidade sem aumentar a taxa de falsos-posi-
tivos esta representado no ombro da curva ROC e
corresponde a 20 mm.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas das gestantes com contragdes uterinas persistentes e bolsa integra segundo ocorréncia de parto pré-termo.

Parto pré-termo

Sim (n=23) Nao (n=22) P

Idade (anos)* 23 (16-31) 24 (17-37) 0,61
Paridade (n)**

Nulipara 12 (52,2%) 7 (31,8%) 017

Um ou mais partos 11 (47,8%) 15 (68,2%)
Idade gestacional (semanas)*

Na admisséo 30,9 (£2,8) 30,5 (£3,5) 0,82

No parto 33 (3,0 38,9 (£1,2) <0,0001
Intervalo admissao/parto (dias)* 14,4 (18,5) 59 (£25,8) <0,0001
Permanéncia hospitalar (dias)* 8,5 (£5,1) 8,9 (x4,6) 0,79

*Valor de p obtido pelo teste binomial.
** Valor de p obtido pelo teste do y?.
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A Tabela 2 expressa os valores dos indices
Comprimento cervical diagnosticos, sensibilidade e especificidade, para
diferentes pontos de corte do comprimento cervical.
Observou-se que o melhor contrabalanco ocorreu
quando se adotou o limiar de 20 mm, alcancando-
se sensibilidade de 86,9% (IC 95% [66,4-97,1]) e
especificidade 81,8% (IC 95% [59,7 — 94,7]).
Observou-se que um comprimento cervical in-
ferior a 10 mm foi 100% preditivo de parto pré-termo,
com valor preditivo negativo de 56,4%, associando-se
auma sensibilidade de 26,1% e a uma especificidade
de 100%. Por outro lado, a predicao negativa de 100%
foi alcancada com comprimento cervical igual ou su-
perior a 30 mm, limiar que combinou sensibilidade de
100% e especificidade de 40,9% na amostra estudada,
com valor preditivo positivo de 63,9% (Tabela 3).
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O diagnostico do trabalho de parto pré-termo
Figura 2 - Curva de caracteristica operatoria do receptor do comprimento cervical £ Gent g te t dil b i p E
para a predic&o do parto pré-termo. Area calculada abaixo da curva: 0,91 (IC 95%: requentiemente torna-se um diléma climnico. Lsse

0,79-0,97; p<0,0001). quadro encontra justificativa na caréncia de con-

Tabela 2 - indices diagnésticos do comprimento cervical de gestantes sintomaticas para a predigéo do parto pré-termo.

Comprimento cervical (mm) Sensibilidade (IC 95%) Especificidade (IC 95%)
<10 26,1 (16,4-57,3) 100,0 (84,4-100,0)
<15 69,5 (47,1-86,7) 90,9 (70,8-98,6)
<20 86,9 (66,4-97,1) 81,8 (59,7-94,7)
<25 95,6 (78,0-99,3) 72,7 (54,6-92,1)
<30 100,0 (85,0-100,0) 40,9 (36,4-79,3)

IC 95%=intervalo de confianga a 95%.

Tabela 3 - Valores preditivos e acuracia do comprimento cervical de gestantes sintométicas para a predi¢ao do parto pré-termo.

Comprimento cervical (mm) Valor preditivo positivo (%) Valor preditivo negativo (%) Acuracia (%)
230 100,0

711
<30 63,9
25 94,1

84,4
<25 78,6
=20 85,7

84,4
<20 83,3
15 74,1

80,0
<15 88,9
=10 56,4

62,2
<10 100,0
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cordancia de definicées ou de métodos confiaveis
para diagnostica-lo®!*.

A maioria dos estudos realizados em ges-
tantes sintomaticas exclui os casos com avancado
trabalho de parto pré-termo, nos quais nao ha
duvida diagnéstica ou prognoéstica. Para tanto,
evita-se a incluséo de gestantes nas primeiras 24-
48 horas da hospitalizacdo. Agindo dessa maneira,
restardao os casos duvidosos, cujo comprimento
cervical ultra-sonografico pode ser frutifero, sendo
um diferencial na reducao da taxa de falso-positi-
vo'¥22, Com esse procedimento, também adotado
em nosso estudo, a realizacao do exame ultra-
sonografico so6 foi efetivada apos, pelo menos, a
tocoélise endovenosa inicial. Alternativamente,
acreditavamos estar minimizando um possivel viés
de afericao, ja que a medicacao tocolitica reduz as
contracoes uterinas, permitindo a avaliacdo de um
colo menos propenso a modificacoes determinadas
pela acao contratil miometrial, embora reconhe-
camos que somente um estudo pareado, aferindo
o comprimento do colo antes e depois da tocélise,
poderia demonstrar a existéncia de diferencas
estatisticamente significantes.

Em nossa casuistica, a incidéncia de parto
pré-termo foi de 51,1%. Essa ocorréncia interme-
diaria foi relatada em estudos anteriores!?!% 19 23
embora outras pesquisas ressaltem que o parto
pré-termo ocorre em menos de 10% das mulheres
sintomaticas com bolsa integra®, que nao é subs-
tancialmente diferente da incidéncia esperada na
populacao assintomatical®.

Para a definicao do melhor ponto de corte
para a predicao do parto pré-termo nas gestantes
com contracoes uterinas persistentes e bolsa in-
tegra, nas quais o trabalho de parto pré-termo é
um diagnostico plausivel, e a intencéo é evitar, na
medida do possivel, um resultado falso-positivo,
adotamos a estratégia de melhorar a especificida-
de em detrimento da sensibilidade, sem perder os
casos de verdadeiro-positivo. Assumimos, entao, o
valor de 20 mm como ponto de corte, mesmo limiar
adotado por outros pesquisadores!®. Entretanto,
outros estudos ndo utilizaram esse critério por
priorizarem a sensibilidade e um valor preditivo
negativo alto, elevando o ponto de corte!®19:23.24,

Verificamos que um comprimento cervical
inferior a 20 mm ocorreu em 86,9% das gestantes
que pariram prematuramente. A adocdo desse
ponto de corte demonstrou sensibilidade de 86,9%,
especificidade de 81,8%, valor preditivo positivo de
83,3%, valor preditivo negativo de 85,7% e acuracia
de 84,4%. Nossos indices diagnoésticos e os valores
preditivos foram discordantes dos obtidos em pes-
quisas anteriores, nas quais os valores alcancados
foram mais baixos?*?% Convém salientar que esses

pesquisadores realizaram o estudo ultra-sonografi-
co ainda na admissao, como teste de rastreamento
adjuvante, antes da hospitalizacdo e do inicio da
tocélise endovenosa.

Em nosso trabalho, um comprimento cervical
de 30 mm apresentou-se como o valor que associa
sensibilidade de 100% e especificidade de 40,9%,
com valor preditivo positivo de 63,9% e valor pre-
ditivo negativo de 100%, limiar ja sustentado em
outros trabalhos!?2122 cujos resultados demonstra-
ram indices diagnosticos e valores preditivos seme-
lhantes. Estudos prévios, adotando o mesmo limiar
diagnéstico, encontraram resultados diferentes!®22,
Possivel explicacdo para essa disparidade reside
na utilizacdo de amostra mista, gestacdes tnicas
e gestacoes gemelares.

Houve evidéncia significativa de associacao
entre a medida linear da porcdo cervical ocluida
e o desfecho da gestacao neste estudo. Portanto,
a vigilancia cuidadosa de gestantes cujo compri-
mento do colo se apresenta inferior a 20 mm, apos
o primeiro ciclo de tocoliticos endovenosos, € pru-
dente. Sem duvida, o maior beneficio do método é
areducao de intervencoes desnecessarias naquelas
com comprimento cervical superior a 30 mm.

Do ponto de vista de pesquisa, seria conve-
niente determinar se a medida do comprimento
cervical deveria ser realizada antes, na admissao,
ou depois, apos tocoélise, ou ainda em outros
intervalos temporais sequienciais. Baseando-se
nessa premissa, decidir-se-ia pela hospitalizacao
e administracao de tocoliticos e corticosterodides,
em funcdo dos custos operacionais e dos riscos
materno-fetais, respectivamente.
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