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RESUMO

A incompeténcia istmo-cervical caracteriza-se por fraqueza congénita ou adquirida
na juncao do orificio interno cervical e o segmento inferior. Nesta entidade obstétri-
ca ocorre o esvaecimento e cérvico dilatagao indolor durante o segundo trimestre,

e menos freqiientemente, nas primeiras semanas do terceiro trimestre, culminando

com a protrusao e/ou rotura das membranas fetais, resultando em parto pré-termo,

que é muitas vezes prevenivel. Exceto se efetivamente tratada, tal sequéncia tende a
ser repetir em cada gravidez.

Palavras-chave: Obstetricia; Complicagoes na Gravidez; Aborto Habitual, Cerclagem
Cervical.

ABSTRACT

Cervical insufficiency is defined as a congenital or acquired weakness in the region that
connects the internal cervical os and the distal cervix. It occurs a painless dilatation and
shortening of the cervix in the second trimester, and more rarely, in the first weeks of the
third trimester, resulting in the protrusion or rupture of the fetal membranes, which can
lead to pre-term birth or pregnancy loss. This situation is often preventable and its effec-
tive treatment avoids the repetition of events in posterior pregnancies.

Key words: Obstetrics; Pregnancy Complications; Abortion, Habitual; Cerclage,
Cervical.

INTRODUCAOQ

A insuficiéncia istmo-cervical (IIC) caracteriza-se por fraqueza congénita ou ad-
quirida na juncao do orificio interno cervical e o do segmento inferior. Associa-se a
esvaecimento e a cérvico-dilatacao indolor durante o segundo trimestre, culminan-
do com protrusao ou rotura das membranas fetais, e parto pré-termo, abortamento
ou perda fetal, muitas vezes preveniveis.

Pode ser primaria ou secundaria, respectivamente associada a: distirbio congé-
nito relacionado a anormalidades uterinas, além de exposicao ao dietilestilbestrol
durante a vida intrauterina materna; ou decorrer de sequela de trauma na regiao
istmo-cervical, principalmente causado por dilatacoes intempestivas do colo, apli-
cacao de forcipe alto em colos nao completamente dilatados e por cirurgias do tipo
amputacao de colo. A IIC pode também ser funcional, ou seja, fora do periodo ges-
tacional nao sao evidentes os defeitos no istmo, sendo observado somente apo6s a

! Académicos do Curso de Medicina da Universidade Fede-
ral de Minas Gerais — UFMG. Belo Horizonte, MG — Brasil.

2 Mestranda e Professora substituta de Ginecologia

e Obstetricia da Faculdade de Medicina da UFMG.

Belo Horizonte, MG — Brasil.

Institui¢ao:
Faculdade de Medicina da UFMG
Belo Horizonte, MG — Brasil

Endereco para correspondéncia:

Simone Souza Porto

Rua Rio Grande do Sul, 1526, apto 03
Bairro: Santo Agostinho

CEP: 30170-111

Belo Horizonte, MG — Brasil

E-mail: simonesouzaporto@hotmail.com

Rev Med Minas Gerais 2012;22 (Supl 5): S67-S70 67



Incompeténcia istmo-cervical: atualizacao

68

gravidez, quando se instala o aumento da pressao in-
trauterina e se verifica a incapacidade de reter o ovo.

Pode ser também classificada segundo a apre-
sentacao clinica da insuficiencia no momento do
diagnostico e a oportunidade de execucgao do trata-
mento, como eletiva, emergencial ou urgente. Nas IIC
eletivas, emergenciais ou urgentes, nao existe evidén-
cia da insuficiéncia na presente gestacao, mas ante-
cedentes sugestivos de IIC; ha protrusao de bolsa de
aguas pelo canal endocervical dilatado; ou as gestan-
tes apresentam sensacao de pressao no hipogastrio,
dilatagao cervical de pelo menos 2 cm e auséncia de
membranas perceptiveis ao toque, respectivamente.

O tratamento da IIC, quando realizado a tempo,
pode salvar o feto e prevenir as suas recidivas.

DIAGNOQSTICO

AIIC representa grande desafio para a pratica obs-
tétrica, situando-se entre os principais fatores envolvi-
dos na prematuridade, responséavel por 16 a 20% das
perdas gestacionais ocorridas no segundo trimestre
de gestacao.' E considerado o segundo fator associado
a aborto espontaneo, com prevaléncia de 22,8%.% Sua
associagcao com aborto espontaneo e prematuridade,
que € a principal causa de morte neonatal, realca a
importancia de seu diagnostico eficaz e precoce.?

O diagnéstico da IIC contém varios aspectos polé-
micos, uma vez que nao existem critérios uniformes
para a sua caracterizagao. Primeiramente, deve ser
baseado na histéria clinica, com especial atencao
para os antecedentes obstétricos de partos taquitoci-
tos, de partos prematuros sem trabalho de parto, de
dilatagao cervical na auséncia de contracoes, de ro-
tura prematura de membranas sem causa aparente,
de abortamentos tardios com expulsao espontanea
de membranas e feto sem contracdes dolorosas.! E
mais comum na etnia negra, em adolescentes, final
do periodo de fertilidade, na multiparidade, nos
abortamentos, prematuridade e neomortalidade.>*

Vérios fatores associados a biomecanica do
parto podem associar-se a IIC, como os traumatis-
mos cervicais, que podem provocar laceracoes e
deformagodes anatomicas; fetos macrossomicos, di-
latacao cervical mecanica com velas de Hegar para
curetagens e uso de férceps.’ Sdo também indica-
das como possiveis contribuintes para a IIC, fora do
ciclo gravidico, as cirurgias sobre o colo uterino na
idade fértil, a conizacao para tratamento de neopla-
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sias intraepiteliais e, menos frequentemente, as am-
putagoes de colo uterino.?

A melhor maneira de estabelecer o diagnostico da
[IC é antes ou ap6s a gestacao, baseado nos antece-
dentes obstétricos e exames complementares. Alguns
testes foram desenvolvidos na tentativa de estabelecer
seu diagnostico, como: o teste de Hegar, que € positivo
ao conseguir-se passar sem dificuldade dilatador cer-
vical n°_8 ou cateter de Foley n°_16; a histerossalpingo-
grafia, que possibilita o diagnodstico quando se revela
uma luz istmica com largura superior a 8 ou 10 cm.®

Durante a gestacao nao se deve abrir mao dos
métodos de avaliagcao clinica por meio de exames
digitais seriados do colo uterino, uma vez que esse
exame constitui importante meio diagnoéstico da IIC.
Com ele investigam-se alteragoes progressivas do
colo uterino, como seu esvaecimento e dilatagao.
Apesar do uso da ultrassonografia como método
diagnostico, o toque vaginal ainda é preconizado
como método de rastreamento e selecao de pacien-
tes para propedéutica auxiliar.’

A cérvice uterina tem diferentes comprimentos em
mulheres diversas, e quanto menor o colo, mais alto é
o risco de prematuridade, por isso, a lIC nao deve ser
caracterizada como variavel categérica, mas como
um continuo relacionado aos varios niveis de compe-
téncia do colo que podem levar a partos pré-termo.?

A ultrassonografia transvaginal é o método mais
utilizado no diagnéstico de IIC durante a gestacao
devido a sua sensibilidade e possibilidade de diag-
nostico mais precoce.’ A manobra de compressao
extrinseca do fundo uterino facilita a exposi¢cao da di-
latagao do orificio do colo e possibilita a caracteriza-
¢ao de formas subclinicas de IIC.% Os valores normais
variam de 28 a 48 mm e o risco surge com medidas
inferiores a 25, 20 ou 15 mm. Ha tendéncia a adotar o
ponto de corte de 20 mm, medido entre 22 e 24 sema-
nas de gravidez. O diagnostico ultrassonografico de
[IC é também fundamentado por outros marcadores
de risco de prematuridade, como o volume do colo, o
sinal de afunilamento do orificio interno e a auséncia
de protrusao de membranas no canal endocervical.!

O encurtamento do colo é o marcador mais rele-
vante como preditor de parto pré-termo e o seu va-
lor preditivo aumenta quando usado em populacoes
selecionadas que apresentam fatores de risco como
histéria prévia de parto pré-termo ou aborto esponta-
neo. O encurtamento de 5 mm do comprimento cer-
vical representa aumento de 43% na probabilidade
de parto pré-termo.’



A ressonancia magnética também é bom método
a ser utilizado, apesar de ser técnica menos acessivel.
Apresenta como vantagens o fato de nao ser investi-
gador-dependente e apresentar melhor resolucao dos
tecidos investigados. A caracterizacao € feita pela
medida do orificio cervical, que atinge em torno de
4,5 mm nos casos de IIC.

TERAPEUTICA

O tratamento padrao para a lIC € cirtdrgico. O pro-
cedimento é denominado cerclagem do istmo cervi-
cal e consiste no reforco da cérvice por sutura atrau-
matica e inabsorvivel na altura do orificio interno do
canal endocervical.’ Deve ser indicado diante de pelo
menos: dilatacao prematura do colo na auséncia de
trabalho de parto antes de 28 semanas de gestacao
ou afunilamento cervical (orificio interno dilatado
em relacao ao externo) em paciente com historia pré-
via de parto prematuro de segundo trimestre. Nessas
condigoes, é capaz de reduzir até 20% da incidéncia
de partos prematuros e a mortalidade perinatal. Exis-
tem, entretanto, controvérsias sobre a superioridade
da cerclagem em relagao a conduta conservadora.’

Sao propostas outras medidas terapéuticas para
pacientes que apresentam o colo uterino curto, entre-
tanto, todas com resultados controversos, como a ad-
ministracao de: I7alfa-hidroxiprogesterona em mulhe-
res nao submetidas a manipulacao cirirgica; a terapia
tocolitica, especificamente a indometacina; beta-ago-
nistas; e antibioticoterapia no momento da indicagao
da cerclagem. A administragdo de ampicilina 250 mg/
dia alternado com eritromicina 250 mg/dia até o térmi-
no da gestacao permite o prolongamento da gestagcao
e melhores resultados perinatais.” O repouso no leito
pode obter resultados semelhantes a cerclagem no tra-
tamento das perdas gestacionais de repeticao.!

A abordagem mais utilizada para a realizacao da
cerclagem € a via vaginal. As técnicas de McDonald
(1957) e Espinosa (1966) sao as mais conhecidas.
A primeira consiste na sutura simples em bolsa que
passa na transicao das mucosas vaginal e cervical. A
segunda envolve a transfixagao direta dos ligamentos
cardinais bilateralmente, sem disseccao. Atualmente
considera-se a inclusao da transfixagao dos labios an-
terior e posterior do colo. Outras técnicas consistem
em sutura em bolsa na altura do orificio interno do
colo, onde a agulha entra e sai pelo mesmo local sem
atravessar o canal cervical. A via abdominal pode ser
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considerada diante de: colo congenitamente curto,

amputado cirurgicamente; cerclagem vaginal sem

sucesso; cicatrizacao e deformacgao extensa da cér-
vice; laceracoes penetrantes em fornices; cervicite
subaguda; e fistula cérvico-vaginal.®”

O periodo mais adequado para a realiza¢ao da cer-
clagem situa-se entre 12 e 16 semanas de gestacao. Nao
se indica o procedimento antes de 12 semanas devido a
possibilidade de abortamento por outras causas. Ap6s
16 semanas, por outro lado, o crescimento progressivo
do ttero tornaria mais provavel a dilatacao cervical. A
condic¢ao do colo no momento da cirurgia, entretanto,
é considerada fator mais importante na definicao do
prognéstico da gestacao. E importante ser realizada an-
tes que haja dilatagao do canal cervical, o que pode ser
definido como cerclagem eletiva ou profilatica.!

Podem ser definidas trés categorias de pacientes
com IIC:

1. diagnéstico classico: em que se observam duas ou
mais perdas gestacionais de segundo trimestre;

2. sinais durante a gestagao ao exame fisico ou a ul-
trassonografia, que revelam afunilamento prematu-
ro do colo, apesar de auséncia de multiplas perdas;
em que é necessaria a avaliacao periddica para
acompanhamento de possivel dilatacdo do colo."
O comprimento do colo uterino, mensurado pela ul-
trassonografia, € dos parametros que melhor se cor-
relacionam com o risco para parto pré-termo. Alia
também vantagens como: aplicabilidade prética,
disponibilidade na maioria dos servicos de atencao
pré-natal, baixo custo, fidedignidade e boa reprodu-
tibilidade. Apesar disso, sua utilidade e recomenda-
c¢ao dependem da comprovagao de resultados satis-
fatérios obtidos a partir do exame. Nesse contexto,
surge, para esse grupo de mulheres, a possibilidade
da cerclagem indicada por ultrassonografia;’

3. dilatagcao prematura de pelo menos 2 cm e signifi-
cativo apagamento do colo, com auséncia de con-
tragOes uterinas. A cerclagem eletiva se aplica ao
primeiro grupo, enquanto o terceiro se beneficia
da cerclagem de emergéncia." O parto € vidvel em
até 75% das gestagoes em que foi feita a cerclagem
eletiva, ao passo que a realizacao do procedimen-
to de emergéncia nao revela resultados vantajosos
se comparado a conduta meramente expectante.
Devido a sua questionavel eficacia, a cerclagem
de emergéncia € muitas vezes contra-indicada nos
casos em que o limite de viabilidade fetal tenha
sido alcancado.® Apesar disso, existem relatos
de procedimentos de cerclagem de emergéncia
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em pacientes com dilatacao cervical avancada,
até mesmo com protusao de membranas. Nesses
casos, a conduta é agressiva, sendo feitos amnio-
centese e outros métodos de redugcao da bolsa
herniada, culturas endocervicais e amnioticas,
antiobioticoterapia, além da cerclagem. Os resul-
tados perinatais parecem melhores com a adogao
dessas medidas 2 E possivel, ainda, uma quarta
técnica, que consiste em cerclagem preconcep-
cional, por considerarem que se trata de técnica
definitiva. Sua realizagao em mulheres nao gravi-
das, entretanto, aumenta o risco de se produzir es-
tenose cervical, com dificuldade para eliminacao
do sangue menstrual e esterilidade secundaria. O
sucesso terapéutico esta intimamente relacionado
a idade gestacional e ao exame cervical. Quanto
mais avancada a gravidez, mais alto o risco de que
o procedimento cirtrgico desencadeie trabalho
de parto pré-termo ou corioamniorrexe.

Como todo procedimento cirdrgico, a cerclagem
nao esta isenta de riscos de complicacoes. A rotura
pré-termo de membranas pode ocorrer durante o
procedimento, logo ap6és o mesmo ou no decurso
da gestacao. Sua incidéncia é de 21% e representa a
causa mais comum de falha da sutura. Nesse caso, é
indicada a retirada imediata do fio de sutura, devido
ao aumento do risco de infecgao. O trabalho de parto
prematuro ocorre em 28 a 78% das vezes. E, de ma-
neira geral, a cerclagem aumenta o risco de infec¢oes
puerperais (6%), internacoes hospitalares e de reali-
zacao de cesarianas. As principais complicacoes sao:
laceragoes cervicais (3-4%), estenose cervical (1%),
hemorragia por lesao dos vasos uterinos, deslize de
sutura, transfixacao da bexiga, necrose da parede va-
ginal anterior ou posterior, amputag¢oes de colo, este-
rilidade secundaria e fistula vésico-vaginal .57

CONCLUSAOQ

A avaliacao obstétrica cuidadosa da multigesta
com perdas gestacionais recorrentes, no intervalo en-
tre os partos e/ou no primeiro trimestre da gestacao,
pode diagnosticar precocemente e propor tratamen-
to adequado da lIC, evitando a prematuridade.' As pa-
cientes deverao ser consideradas como gestantes de

alto risco e necessitam de frequentes retornos para
controle clinico adequado.’

O tratamento da IIC de escolha é a cerclagem por
via vaginal, a ser realizada preferencialmente ao re-
dor da 14* semana da gravidez, ocasiao em que ainda
nao aconteceram modificagdes cervicais e ja se ul-
trapassou o periodo em que ocorrem os abortos pre-
coces, de outras causas. A cerclagem de emergéncia
constitui-se no procedimento de escolha, diante de
dilatacao do colo uterino, e melhor prognostico.
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