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RESUMO 

 

O parto prematuro continua sendo a principal causa de mortalidade e morbidade neonatal. 

Uma das formas de diminuir o número de partos prematuros é a cerclagem cervical. Para 

tanto, as pacientes devem ser selecionadas de forma correta e o procedimento ser realizado no 

momento adequado. Objetivou-se avaliar as características clínicas e ultrassonográficas das 

pacientes submetidas à cerclagem do colo uterino e os desfechos perinatais em uma 

maternidade pública terciária de Fortaleza-Ceará. Estudo transversal, realizado a partir da 

consulta aos prontuários de gestantes submetidas à cerclagem de 2014 a 2019, em 

maternidade de Fortaleza-Ceará. Incluíram-se no estudo 116 prontuários de gestantes que 

realizaram a cerclagem na MEAC-UFC, no período investigado, cujos dados completos de 

evolução da gravidez única e parto puderam ser recuperados. Os prontuários foram analisados 

a partir de formulário com base nas indicações de cerclagem presentes nos protocolos 

internacionais. As gestantes foram categorizadas em três grupos, de acordo com a indicação 

da cerclagem: grupo 1 (indicada pela história clínica), grupo 2 (indicada pelo exame 

ultrassonográfico) e grupo 3 (indicada pelo exame físico). As variáveis de desfecho foram: 

idade gestacional do parto, tempo de latência entre a cerclagem e o parto, e desfecho perinatal 

do recém-nascido. Aplicou-se o Teste Exato de Fisher no caso das variáveis numéricas, o 

Teste de Kruskal Wallis para variáveis independentes. Para avaliar a correlação entre as 

variáveis, adotou-se Teste de Correlação de Spearman. A média da Idade Gestacional (IG) em 

que foi realizada a cerclagem foi de 18 semanas (± 4), com menor IG da cerclagem no grupo 

1 (16,6 ± 4). A média da IG do parto foi 34,8 semanas (± 6,2), sendo a média menor no grupo 

3 (30,1 semanas ± 8,8). Em 61,7%, houve resolução da gestação acima de 37 semanas. Em 

relação ao tempo de latência entre a cerclagem e o parto, no grupo 1, foi 129,3 dias (± 49,8); 

101,7 dias (± 40,9), no grupo 2; 49,1 dias (± 46,1), no grupo 3. Na análise geral da indicação 

da cerclagem, a maioria das gestantes tinha indicação de cerclagem, conforme a literatura 

(79,3%). Quanto ao desfecho perinatal, 78,3% dos recém-nascidos (RN) receberam alta, 6,1% 

foram transferidos e houve óbito em 15,7% dos casos. Em relação ao tempo de latência entre 

a cerclagem e o parto nos três grupos, houve diferença estatisticamente significativa 

(p<0,001). Foi encontrada correlação positiva entre a medida do colo e o tempo de latência (r 

= 0,283) (p = 0,003) no grupo 2. Houve diferença significativa nos desfechos perinatais entre 

os grupos, com mortalidade maior no grupo 3 (p = 0,041). Recomenda-se o incentivo à 

realização da cerclagem, mesmo em idade gestacional diferente da preconizada pela literatura, 

desde que a viabilidade fetal ainda não esteja garantida, bem como em caso de pacientes com 

dilatação de colo ou bolsa protusa, como forma de aumentar as chances de as mães terem 

gestações viáveis e garantir a sobrevivência do recém-nascido. 

 

Palavras-chave: Parto Prematuro. Cerclagem cervical. Incompetência istmocervical. 

Mortalidade neonatal. 

 



ABSTRACT 

 

Preterm birth remains the main cause of neonatal mortality and morbidity. One way to 

decrease the number of preterm births is cervical cerclage, for that patients must be selected 

correctly, and the procedure must be performed at the appropriate time. The objective was to 

evaluate the clinical and ultrasound findings of patients undergoing cervical cerclage and 

perinatal outcomes in a tertiary public maternity in Fortaleza-CE. Cross-sectional study was 

carried out by consulting the medical records of pregnant women who underwent cerclage 

from 2014 to 2019, in a maternity hospital in Fortaleza-CE. The study included 116 medical 

records of pregnant women who underwent cerclage at MEAC-UFC in the investigated period 

whose complete data on the development of single gestation pregnancy and childbirth can be 

recovered. The medical records were analyzed using a form based on the cervical indications 

present in the international protocols. Pregnant women were categorized into three groups 

according to the indication of cerclage: group 1 (history-indicated cerclage), group 2 

(ultrasound-indicated cerclage), and group 3 (physical exam-indicated cerclage). The outcome 

variables were gestational age at delivery, latency period between cerclage and delivery, and 

perinatal outcome of the newborn. Fisher’s exact test was used for numerical variables, the 

Kruskal-Wallis H test for independent variables. Spearman’s rank correlation coefficient was 

adopted to assess the correlation between the variables. The mean gestational age (GA) at 

which cerclage was performed was 18 weeks (± 4), with a lower GA at cerclage in group 1 

(16,6 ± 4). The mean GA at delivery was 34,8 weeks (± 6,2), with the lowest mean GA in 

group 3 (30,1 weeks ± 8,8). Pregnancy resolution above 37 weeks occurred in 61,7%. The 

latency period between cerclage and delivery was 129,3 days (± 49,8); in group 1; 101,7 days 

(± 40,9) in group 2; 49,1 days (± 46,1) in group 3. In the general analysis of indication for 

cerclage, most pregnant women were recommended for cerclage according to the literature 

(79,3%). As for the perinatal outcome, 78,3% of newborns (NB) were discharged, 6,1% were 

transferred, and there were deaths in 15,7% of cases. Regarding the latency period between 

cerclage and delivery in the three groups, there was a statistically significant difference (p < 

0,001). A positive correlation was found between the cervix length and the latency time (r = 

0,283) (p = 0,003) in group 2. There was a significant difference in perinatal outcomes 

between groups, with group 3 having the highest mortality (p = 0,041). Cerclage is 

recommended even at gestational age different from the one indicated in the literature as long 

as fetal viability is not guaranteed, as well as in case of patients with cervical dilation or sac 

protrusion, as a way to increase the chances of mothers having viable pregnancies and 

ensuring the survival of the newborn. 

 

Keywords: Preterm birth. Cervical cerclage. Cervical incompetence. Neonatal mortality. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contextualização 

 

A incompetência istmocervical (IIC) é definida de forma mais abrangente e 

completa como uma entidade clínica que determina a falência do sistema oclusivo da matriz, 

impossibilitando-a de manter-se convenientemente fechada para reter o produto da concepção 

até o final da gestação (RODRIGUES; MATTAR; CAMANO, 2003). Mundialmente, a IIC 

ocorre de 0,5% a 1% das gestações e com risco de recorrência de 30%. No entanto, a 

prevalência real é subestimada pela dificuldade de determinação de tal condição. Tipicamente, 

apresenta-se como uma pressão pélvica no segundo trimestre, com dilatação cervical, na 

ausência de atividade uterina ou ruptura de membranas (WHITTLE et al., 2009). 

Um dos desfechos mais comuns da IIC é o parto prematuro, definido como o 

nascimento antes de 37 semanas completas ou de 259 dias de gestação, sendo considerado a 

principal causa de mortalidade e morbidade neonatal, com consequências adversas de curto e 

longo prazo para saúde do bebê. Estimou-se que, em 2015, mais de um em cada dez 

nascimentos foram prematuros, o que significou 15 milhões de nascidos antes do tempo 

(BECK et al., 2018). O nascimento prematuro é a principal causa de mortalidade perinatal 

(MATTHEWS; MACDORMAN, 2013). As crianças que nascem prematuramente têm maior 

taxa de paralisia cerebral, déficits sensoriais, dificuldades no aprendizado e doenças 

pulmonares, em comparação às crianças nascidas a termo, resultando em maiores custos 

psicológicos, físicos e econômicos (DA SILVA, 2013).  

Aproximadamente 45% a 50% dos partos prematuros são idiopáticos, precedidos 

por trabalho de parto espontâneo, 30% são relacionados à ruptura prematura de membranas e 

os outros 15% a 20% são atribuídos a indicações médicas (maternas ou fetais) para partos 

prematuros eletivos (BECK et al., 2018). Muitos fatores de risco foram identificados para o 

trabalho de parto prematuro, sendo os dois mais importantes: partos prematuros prévios; e 

colo uterino visto ao ultrassom transvaginal menor que 25 milímetros antes de 24 semanas da 

gestação atual (STORY; SHENNAN, 2017).  

A cerclagem é uma das principais formas de prevenir e tratar a IIC e, 

consequentemente, a prematuridade. É definida como procedimento obstétrico que consiste na 

aposição de ponto cirúrgico em forma de bolsa no colo uterino, com objetivo de manter a 

integridade do colo, mantendo-o fechado (BERGHELLA et al., 2013). As primeiras 
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cerclagens cervicais foram realizadas por Shirodkar e McDonald, na década de 1950 

(SUHAG; BERGHELLA, 2014).  

Setenta anos após, a cerclagem é feita em, aproximadamente, 1:54-1:220 

gestações em todo o mundo, no entanto, a eficácia ainda é contraditória, uma vez que os 

trabalhos mostram resultados divergentes tanto em pesquisas epidemiológicas como em 

metanálises (SUHAG; BERGHELLA, 2014; HENDLER; CARP, 2015). Estudo norte-

americano encontrou taxa geral de cerclagem de 0,3% a 0,4% entre os anos de 2005 e 2012 

(FRIEDMAN et al., 2015). 

A cerclagem cervical pode ser feita pela via vaginal ou abdominal (laparotômica 

ou laparoscópica), sendo mais comum a vaginal, por meio da técnica cirúrgica de McDonald 

(BERGHELLA et al., 2013). Esta técnica consiste em uma sutura em bolsa ao redor do colo, 

colocada o mais alto possível, sendo necessárias 4 a 6 passadas da agulha, evitando os vasos 

uterinos (BERGHELLA et al., 2013).  

O principal ponto de controvérsia em relação à eficácia da cerclagem é o fato dela 

ser indicada em diferentes grupos de pacientes (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS 

AND GYNAECOLOGISTS, 2011). Atualmente, a cerclagem é indicada nas seguintes 

situações: história sugestiva de incompetência istmocervical; trabalho de parto prematuro 

anterior e colo menor que 25 milímetros no ultrassom transvaginal feito entre 20 e 24 

semanas; e dilatação de colo na gestação atual sem contração proporcional (SUHAG; 

BERGHELLA, 2014). Destaca-se que outras indicações ainda são utilizadas na prática 

clínica, mesmo sem apresentar eficácia comprovada, como gestação múltipla, malformações 

uterinas e cirurgias prévias no colo uterino, como as conizações. 

Há baixo risco de complicações com a realização de cerclagem. Três ensaios 

clínicos randomizados mostraram que a cerclagem está associada ao aumento de intervenções 

médicas e dobra o risco de febre puerperal (RUSH et al., 1984; LAZAR et al., 1984; FINAL 

REPORT OF A MEDICAL RESEARCH COUNCIL/RCOG MULTICENTRE 

RANDOMISED TRIAL OF CERVICAL CERCLAGE, 1993). Outra consequência citada 

pela literatura é o aumento do uso de tocolíticos com a cerclagem, assim como a taxa de 

internações hospitalares e de realização de cesarianas (LAZAR et al., 1984). Outras 

complicações da cerclagem relatadas incluem sepse, ruptura prematura de membranas, parto 

prematuro, distocia cervical, laceração cervical no parto e hemorragia (BROWN; GAGNON; 

DELISLE, 2013). Aponta-se que a incidência de complicações varia amplamente em relação 

ao momento e às indicações para cerclagem (AMERICAN COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014). 
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Pode-se perceber que para a cerclagem ser eficaz, deve-se selecionar 

satisfatoriamente o grupo de pacientes nas quais realizá-la, assim como a idade gestacional 

ideal (OWEN et al., 2009). No entanto, terminologias mais antigas confundem os médicos, 

culminando com a realização do procedimento em pacientes sem indicação clínica e/ou na 

dispensa da realização em momento ideal entre as pacientes com indicação clínica. 

 

1.2 Justificativa 

 

Dois terços dos nascimentos prematuros são consequência de trabalho de parto 

prematuro espontâneo e/ou ruptura pré-termo das membranas. Apesar dos esforços, a taxa de 

nascimento prematuro espontâneo continua a aumentar globalmente, sendo as intervenções 

destinadas a reduzir o nascimento prematuro ineficazes (ROYAL COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2011). 

A cerclagem constitui procedimento importante para diminuir o número de 

nascimentos com menos de 33 semanas em gestações únicas, quando realizada em pacientes 

com risco aumentado de parto prematuro (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS 

AND GYNECOLOGISTS, 2014). Por sua vez, em mulheres com um parto prematuro prévio 

com menos de 34 semanas e comprimento cervical menor que 25 milímetros na gestação 

atual, a realização da cerclagem reduz o número de nascimentos antes da viabilidade fetal e a 

mortalidade perinatal. Além disso, quando o comprimento cervical é menor do que 15 

milímetros, a realização da cerclagem reduz o número de nascimentos com menos de 35 

semanas de idade gestacional (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 

GYNAECOLOGISTS, 2009).  

A cerclagem de emergência parece ser superior à conduta expectante no 

tratamento de gestantes com quadro de cervicodilatação no segundo trimestre da gestação, 

resultando em tempo de latência maior entre o diagnóstico de dilatação do colo uterino e o 

parto, bem como em idade gestacional média do parto maior (COSTA et al., 2018).  

A autora desta pesquisa, como médica ginecologista e obstetra da Maternidade 

Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do Ceará (UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO CEARÁ, 2019), percebeu que muitas pacientes que tinham história sugestiva 

de IIC não realizavam a cerclagem cervical na idade gestacional adequada, mas após a 

primeira metade da gestação. Além disso, nos casos de idade gestacional mais avançada, 

alguns profissionais não se sentiam seguros para realizar o procedimento, por desconhecerem 
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o tempo de latência da cerclagem até o parto, mesmo quando realizada em pacientes com 

exame físico alterado.  

Ao considerar esse contexto, surgiram as seguintes indagações: as indicações de 

cerclagem e a idade gestacional em que é realizada estão de acordo com o indicado pela 

literatura? Quais os desfechos perinatais associados à realização da cerclagem?  

Assim, o presente estudo teve como propósito avaliar as indicações de cerclagem 

do colo uterino, a idade gestacional em que foi realizada e os desfechos perinatais. Espera-se, 

com este estudo, mostrar evidências para um diagnóstico assertivo e precoce da IIC, 

permitindo a realização da cerclagem cervical ainda no primeiro trimestre, bem como 

incentivar os profissionais a realizarem esse procedimento, mesmo que o diagnóstico da IIC 

tenha ocorrido apenas no segundo trimestre, com vistas a prolongar a gestação e aumentar as 

chances de viabilidade do feto. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Incompetência istmocervical 

 

A incidência de IIC é estimada em menos de 1% da população obstétrica mundial 

(DRAKELEY; ROBERTS; ALFIREVIC, 2003). Na Dinamarca, a insuficiência cervical foi 

diagnosticada em 4,6 por 1.000 mulheres (LIDEGAARD, 1994) e estima-se que ocorra em 

8% de mulheres com perdas recorrentes no segundo trimestre (DRAKELEY; ROBERTS; 

ALFIREVIC, 2003; BROWN; GAGNON; DELISLE, 2013). O fato de não haver definição 

consistente de IIC impede o conhecimento da verdadeira incidência.  

De acordo com a American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 

a IIC é a incapacidade do colo de segurar a gestação na ausência de sinais ou sintomas de dor 

ou trabalho de parto, no segundo trimestre, bem como na inexistência de infecções e 

amniorrexe. Achados ultrassonográficos de colo curto, no segundo trimestre, têm correlação 

importante com trabalho de parto prematuro (TPP), mas são insuficientes para o diagnóstico 

de IIC (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014).  

Conforme o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), a IIC é 

conceituada como a ocorrência de três ou mais partos prematuros e/ou perdas de segundo 

trimestre. Fatores como ruptura de bolsa antes da dilatação, ausência de dor, traumas prévios 

ou procedimentos cirúrgicos no colo e malformações müllerianas não devem ser considerados 

na decisão de cerclar, quando indicada pela história clínica, uma vez que outros fatores, como 

infecção/inflamação decidual e sobredistensão uterina, além de anormalidades genéticas do 

colágeno e exposição intrauterina ao dietilbestrol, parecem estar relacionados de forma mais 

prevalente (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2011).  

Para Berghella (2019), a IIC ocorre quando há duas ou mais perdas consecutivas 

de segundo trimestre por uma dilatação de colo sem dor compatível, ou quando acontecem 

três ou mais partos prematuros com menos de 34 semanas, em pacientes sem causa que 

justifique tais partos, como infecção diagnosticada, gemelaridade, sangramento placentário e 

TPP. Fatores de risco como cirurgias prévias no colo do útero devem ser ponderados 

(BERGHELLA, 2019). 

Técnicas de diagnóstico de IIC fora da gestação, como medidas por velas de 

dilatação de colo ou balões de sondas urinárias, histerossalpingografia ou ressonância 

magnética, em pacientes com passado de parto prematuro, também não apresentam evidências 

suficientes para diagnosticar a IIC, ou seja, essas técnicas podem nomear fatores de risco, mas 
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não dão o diagnóstico (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 

GYNAECOLOGISTS, 2011; SUHAG; BERGHELLA, 2014; AMERICAN COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014; HENDLER; CARP, 2015).  

Em gravidez normal, o amadurecimento cervical é um processo regulado que 

precede às contrações do parto e é essencial para apagamento e dilatação adequados do colo 

do útero que, por sua vez, são necessários para transição para o parto vaginal. Durante o parto 

normal, citocinas pró-inflamatórias, como interleucina (IL) -1b, IL-6, IL-8 e fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-a) estão aumentadas, mesmo na ausência de infecção, sugerindo que o 

parto normal é um processo pró-inflamatório. No entanto, as mesmas citocinas também foram 

associadas a risco aumentado de parto prematuro (MONSANTO et al., 2017). 

Em comparação com mulheres sem a doença, pacientes com insuficiência cervical 

apresentam níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias no líquido cérvico-vaginal, mas não 

no soro, sugerindo desregulação do ambiente imunológico local. A intervenção com 

cerclagem ocasiona declínio significativo dessas citocinas pró-inflamatórias, sugerindo que 

esse procedimento pode ajudar a reduzir a inflamação local na insuficiência cervical 

(MONSANTO et al., 2017). 

Fatores genéticos também parecem estar envolvidos no desenvolvimento da IIC, 

uma vez que até 27% das gestantes com esse diagnóstico têm história de pelo menos uma 

familiar de primeiro grau acometida. Além disso, identificou-se maior prevalência de 

polimorfismos genéticos relacionados com anormalidades do tecido conectivo em gestantes 

com IIC, especialmente naquelas com acometimento familiar (COSTA et al., 2019). 

 

2.2 Técnicas cirúrgicas na cerclagem 

 

Nas últimas décadas, muitas variações da técnica de cerclagem foram publicadas. 

As técnicas padrões atuais, empregadas para cerclagem transvaginal, foram descritas pela 

primeira vez por Shirodkar e McDonald e, desde então, ambas foram modificadas de maneiras 

menores, sem qualquer mudança real na abordagem básica. A técnica original de Shirodkar, 

proposta em 1953, previa que a colocação da sutura fosse realizada após abertura da mucosa 

vaginal e era composta por um autoenxerto de fáscia lata, inserido ao nível da artéria cervical, 

dissecando a bexiga cefalicamente. Atualmente, a maioria dos cirurgiões emprega um fio não 

absorvível. A sutura de McDonald, sugerida em 1957, previa a aposição da cerclagem pela via 

transmucosa, em bolsa e com fio não absorvível (MATTAR, 2006). Nenhuma técnica jamais 

demonstrou ser superior à outra em estudo randomizado. A técnica de McDonald continua 
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sendo a mais empregada, em decorrência da simplicidade, velocidade e não necessidade de 

dissecção da bexiga urinária (HARGER, 2002). 

A cerclagem uterina transvaginal é a primeira linha de tratamento, não somente 

por ser tecnicamente mais comum de executar, mas também porque pode ser removida 

próximo ao parto, de forma a permitir um parto vaginal. No entanto, 13% das gestações em 

mulheres com IIC tratadas com cerclagem uterina transvaginal não serão bem-sucedidas e 

terminarão com proles pré-viáveis apesar de tal intervenção (ADES et al., 2015). 

Em 1965, foi introduzida abordagem alternativa à cerclagem transvaginal por 

Benson e Durfee: uma sutura colocada por laparotomia em forma de laço, posicionada ao 

redor do istmo, no espaço avascular acima dos ligamentos cardinais e uterossacros (ADES et 

al., 2015). Uma vez que as técnicas de cerclagem padrão-ouro para o tratamento de IIC são as 

técnicas de McDonald e Shirodkar, a técnica transabdominal fica reservada para os casos em 

que há falha da cerclagem transvaginal (IAVAZZO; MINIS; GKEGKES, 2019). 

Característica fundamental da cerclagem transabdominal é a capacidade de inserir o ponto no 

nível do orifício cervical interno, o que é impossível de se alcançar pela via transvaginal 

(ADES et al., 2015). 

A cerclagem transabdominal por via laparotômica é tecnicamente mais difícil, 

possui considerável número de morbidade cirúrgica, como sangramento e dor, bem como 

maior risco de complicação cirúrgica por danos em órgão próximos (lesão de bexiga ou de 

alça intestinal). Além disso, permanece in situ, de forma que o parto precisa ser por cesariana. 

Desta forma, a cerclagem transabdominal fica reservada para os casos em que o procedimento 

via transvaginal for considerado impossível, seja por falta de tecido cervical decorrente de 

cirurgia prévia no local ou por cerclagem transvaginal anterior sem sucesso (ADES et al., 

2015). Novos protocolos têm testado a retirada do fio da cerclagem pela via vaginal, a fim de 

que se permita o parto vaginal nos casos de cerclagem transabdominal (WANG, Y. et al., 

2020). 

Em época em que a laparoscopia fornece uma alternativa minimamente invasiva 

com documentado benefício sobre a laparotomia tradicional, propôs-se que a cerclagem 

istmocervical poderia ser realizada por via laparoscópica (WHITTLE et al., 2009). Estudo de 

coorte feito na Universidade de Melborne, na Austrália, comparou a efetividade da cerclagem 

transabdominal feita por via laparotômica ou laparoscópica em mulheres com diagnóstico de 

IIC e que não foram consideradas elegíveis para cerclagem transvaginal. Foram submetidas 

54 pacientes à técnica por via laparoscópica e 29 à técnica por via laparotômica. Nenhuma 

significância estatística foi encontrada para os desfechos obstétricos, tendo ambos os grupos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iavazzo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30315678
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minis%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30315678
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gkegkes%20ID%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30315678
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alcançado excelentes resultados. O grupo submetido à técnica por via laparoscópica obteve, 

significativamente, menor morbidade cirúrgica, o que contribuiu para o menor tempo de 

internamento (ADES et al., 2015). 

Em ambas as vias, laparotômica e laparoscópica, a cerclagem istmocervical 

abdominal pode ser realizada durante a gestação, no primeiro trimestre, ou mesmo antes de 

engravidar, bem como pode ser deixada in situ para gestações consecutivas. Estudo publicado 

no Reino Unido, em 2016, mostrou que quando realizada antes da gravidez, a cerclagem 

transabdominal tem mais sucesso na prevenção de perdas de segundo trimestre, bem como de 

partos prematuros, sendo associado com menor morbidade cirúrgica relacionada à gravidez, 

quando comparada com a cerclagem transabdominal realizada no primeiro trimestre da 

gestação (DAWOOD; FARQUHARSON, 2016; CLARK; EINARSSON, 2020). 

A cerclagem istmocervical abdominal está sendo realizada também com auxílio 

da cirurgia robótica, aparentemente sendo mais benéfica em paciente com um Índice de 

Massa Corporal (IMC) muito alto. Revisão sistemática, publicada em 2018, mostrou tempo 

médio de cirurgia de 107,3 min com somente 4 de 64 pacientes com necessidade de conversão 

para laparotomia. No entanto, ainda sem evidência de superioridade em relação à técnica por 

laparoscopia. Dessas 64 pacientes, 30 tiveram a cerclagem realizada durante a gestação, entre 

a décima e a vigésima semana. A vantagem da cirurgia robótica seria pela possibilidade de 

visão tridimensional do campo cirúrgico. No entanto, a ausência de sensação tátil dificulta o 

processo para alguns cirurgiões que não conseguem determinar a tensão ideal na sutura ao 

redor do colo (IAVAZZO; MINIS; GKEGKES, 2019). 

As taxas de complicações relacionadas ao procedimento (ruptura intraoperatória 

de membranas, lesão cervical, sangramento e corioamnionite) variam amplamente na 

literatura. Tais complicações ocorrem em taxa de 0,3% durante cerclagem indicada por 

ultrassom e 0,9% quando realizada por indicação de exame físico (BERGHELLA et al., 2011; 

AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014; 

EHSANIPOOR et al., 2015; DAHLKE et al., 2016).  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dawood%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26896593
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iavazzo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30315678
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minis%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30315678
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gkegkes%20ID%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30315678
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2.3 Indicações da cerclagem  

 

A cerclagem cervical é uma técnica cirúrgica eficaz para prevenir abortos 

recorrentes ou perda fetal tardia (LIU et al., 2018). Quando primeiramente descrita, a 

cerclagem cervical era usada para duas indicações: inicialmente em pacientes com perda 

anterior de segundo trimestre e gestação atual com dilatação cervical sem dor; logo após, em 

pacientes com perdas de segundo trimestre de repetição sem outras causas atribuíveis 

(BERGHELLA et al., 2013). Motivos como história de conização, mais de 2 centímetros de 

dilatação do colo, anomalias müllerianas e exposição ao dietilestilbestrol foram usados como 

indicação de cerclagem. No entanto, os benefícios para essas indicações não foram 

comprovados em estudos bem desenhados (SUHAG; BERGHELLA, 2014). 

Pela facilidade da realização e pelos bons resultados obtidos nos casos de IIC, esta 

cirurgia começou a ter indicações cada vez mais ampliadas para outras ocasiões em que a 

prematuridade era temida (MATTAR, 2006). Tentou-se em casos de placenta de inserção 

baixa, com a perspectiva de que a sutura determinaria que o colo ficasse fechado e a área do 

orifício interno não se alteraria e, assim, garantiria menos risco de sangramento e 

prematuridade. Esta indicação, no entanto, foi abandonada, após relativamente poucos casos 

clínicos, por ter sido observado que não impedia os episódios de hemorragia e não melhorava 

o prognóstico materno-fetal (MATTAR, 2006). 

Evidencia-se que as terminologias prévias para as cerclagens, como profiláticas, 

de emergência, eletivas, de urgência, heroicas, podem ser ambíguas. Nomenclaturas baseadas 

na indicação são mais apropriadas e estão, cada vez mais, sendo usadas na literatura científica 

(ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2011).  

Ao realizar paralelo entre as indicações prévias de cerclagem e as utilizadas 

atualmente pela literatura, têm-se como potenciais candidatas para realização de cerclagem 

(ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 2011; NORWITZ, 

2019; BOELIG; BERGHELLA, 2017; BERGHELLA, 2019): 

• Pela história clínica: mulheres com o diagnóstico de IIC baseado na história 

prévia de múltiplas perdas no segundo trimestre (nível B de evidência científica) 

(AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014). 

Antigamente cerclagem eletiva, hoje cerclagem indicada pela história clínica, feita idealmente 

entre 12 e 14 semanas em pacientes assintomáticas. O maior trabalho randomizado para 

avaliar essas pacientes com cerclagem indicada pela história clínica foi publicado pelo 

RCOG, em 1993, que incluiu 1.292 gestantes. Este estudo concluiu que há efeito benéfico 
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importante para uma em cada 25 pacientes que fazem cerclagem, desde que os seguintes 

critérios sejam cumpridos: a) duas ou mais perdas consecutivas prévias no segundo trimestre, 

ou três ou mais partos prematuros precoces (<34 semanas); b) presença de fatores de risco 

para insuficiência cervical, como trauma cervical, trabalhos de parto curtos ou gestações com 

partos progressivamente mais precoces; c) exclusão de outras causas de parto prematuro, 

como infecção, sangramento placentário, gestação múltipla (SUHAG; BERGHELLA, 2014).  

• Pelos achados ultrassonográficos: gestação única com um parto prematuro 

prévio e colo menor que 25 milímetros em ultrassom transvaginal de gestação atual, realizado 

entre 16 e 23 semanas (nível A de evidência científica) (AMERICAN COLLEGE OF 

OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014). É a cerclagem indicada pelo ultrassom, 

idealmente feita entre 14 e 24 semanas. Como as consequências das complicações da 

cerclagem podem aumentar com o avanço da gestação, não é recomendada a realização do 

procedimento após a viabilidade fetal (WOOD; OWEN, 2016). 

• Pelo exame físico: mulheres com o diagnóstico de incompetência istmocervical 

baseado em exame de toque ou especular, realizado entre 16 e 23 semanas (Nível C de 

evidência científica) (AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND 

GYNECOLOGISTS, 2014). Antigamente cerclagem de emergência, hoje cerclagem indicada 

pelo exame físico.  

A cerclagem cervical ainda é uma intervenção cirúrgica bastante controversa, pela 

falta de população-alvo sobre a qual a evidência aponte benefícios desse procedimento (LIU 

et al., 2018). No Quadro 1, estão descritos desfechos maternos e perinatais, de acordo com o 

perfil de cada grupo em que a cerclagem é indicada.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wood%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26974217
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Owen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26974217
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Quadro 1 - Cerclagem por indicação 

Tipos de 

cerclagem 

Indicação da 

cerclagem 

IG (semanas) da 

realização da 

cerclagem 

Redução nos 

partos prematuros 

Desfechos 

perinatais 

Cerclagem 

indicada pela 

história clínica 

Parto prematuro 

e/ou perda de 

segundo trimestre 

prévio 

12-14 

17% (sem 

cerclagem) para 

13% para partos 

com menos de 33 

semanas 

Queda de 17% 

para 9% na 

mortalidade 

Cerclagem 

indicada pelo 

ultrassom 

Colo curto (menor 

que 25 milímetros 

no ultrassom 

transvaginal - 

USTV) e parto 

prematuro prévio 

16-23 

41 para 28% 

(queda de 30%) 

para partos com 

menos de 35 

semanas 

25% para 16% 

(queda de 36% na 

mortalidade e 

morbidade) 

Cerclagem 

indicada pelo 

exame físico 

Colo dilatado no 

exame manual ou 

no exame 

especular 

16-23 

100% para 54% 

para partos com 

menos de 34 

semanas; redução 

de 92% nos partos 

com menos de 28 

semanas e 

prolongamento de 

4-10 semanas na 

gestação 

Queda de 71% 

para 31% de queda 

na morte neonatal 

Fonte: Suhag e Berghella (2014). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar as características clínicas e ultrassonográficas das pacientes submetidas à 

cerclagem do colo uterino e os desfechos perinatais em uma maternidade pública terciária de 

Fortaleza-Ceará. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Descrever quais foram as indicações da cerclagem, a idade gestacional em que a 

cerclagem foi realizada, o tempo de latência entre o procedimento e o parto, a idade 

gestacional do parto por grupo e o desfecho perinatal das cerclagens entre as gestantes 

assistidas pela MEAC-UFC no geral e em cada grupo  indicação. 

Verificar a correlação entre a idade gestacional da cerclagem e a idade gestacional 

do parto nas gestantes que realizaram a cerclagem por grupo e total. 

Analisar a correlação entre a medida do colo ao ultrassom e o tempo de latência 

entre o procedimento e o parto nas gestantes que realizaram a cerclagem por indicação 

ultrassonográfica (grupo 2).  

Verificar a associação entre a presença de protusão de bolsa e a dilatação do colo 

com o tempo de latência entre o procedimento e o parto nas gestantes que realizaram a 

cerclagem por indicação do exame físico (grupo 3).  

Analisar a associação entre a indicação da cerclagem e o desfecho do RN.  

Elaborar um protocolo sobre cerclagem para utilização na MEAC-UFC.  
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4 MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do estudo 

 

Trata-se de pesquisa analítica descritiva, do tipo transversal, baseada na consulta 

aos prontuários de gestantes submetidas à cerclagem entre janeiro de 2014 e dezembro de 

2019, em maternidade pública terciária de Fortaleza-Ceará, Brasil.  

As pesquisas descritivas têm como objetivo principal retratar com precisão as 

características de pessoas ou circunstâncias, bem como a frequência com que um fenômeno 

ocorre (POLIT; BECK, 2019). Por sua vez, os estudos transversais são classificados como 

estudos observacionais, nos quais o pesquisador mensura os resultados e as exposições a um 

determinado fenômeno ao mesmo tempo, com a vantagem de serem realizados de forma 

rápida e com baixo custo (SETIA, 2016). 

O presente estudo foi realizado entre os meses de setembro e dezembro de 2020. 

 

4.2 Local do estudo  

 

A MEAC-UFC é uma maternidade terciária do estado do Ceará, que em 2019 

realizou 4.451 partos, com taxa de prematuridade de 26% (UNIVERSIDADE FEDERAL DO 

CEARÁ, 2019). 

 

4.3 População do estudo 

 

A população do estudo foi constituída por todas as mulheres que foram 

submetidas à cerclagem na MEAC-UFC, durante o período supracitado. De acordo com dados 

do faturamento do referido serviço de saúde, foram realizadas 163 cerclagens do colo uterino, 

entre janeiro de 2014 e dezembro de 2019.  

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Incluíram-se no estudo os prontuários das gestantes que realizaram a cerclagem na 

MEAC-UFC no período investigado, cujos dados completos de evolução da gravidez única e 

parto puderam ser recuperados. Excluíram-se os prontuários indisponíveis e os das gestantes 

que realizaram a cerclagem na MEAC-UFC, mas que não realizaram o parto nesse serviço de 
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saúde, não permitindo coleta de dados sobre o desfecho do concepto. Também houve 

exclusão das gestantes com malformações uterinas, como útero bicorno.  Procedeu-se à 

exclusão nos casos em que houve a realização do procedimento novamente na mesma 

paciente e na mesma gestação, de forma que somente a data da primeira cerclagem foi levada 

em consideração. Nos dois casos em que isso ocorreu, a segunda cerclagem foi realizada após 

38 e 56 dias da primeira devido ao fio ter sido visto frouxo in situ ou solto na vagina em 

exame especular realizado em consulta de pré-natal. Nos casos de gemelaridade, houve 

exclusão.  

A Figura 1 mostra o número de prontuários elegíveis, os motivos de exclusão e a 

amostra final analisada (n = 116). 

 

Figura 1 - Prontuários elegíveis, motivos de exclusão e amostra final analisada 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

4.5 Coleta de dados  

 

Realizou-se busca junto ao setor de faturamento da MEAC-UFC, a fim de ter 

acesso à lista das pacientes submetidas à cerclagem cervical no período investigado. Uma vez 
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identificados, os prontuários dessas gestantes foram analisados a partir de formulário criado 

pela pesquisadora, com base nas indicações de cerclagem presentes nos protocolos 

internacionais (ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNAECOLOGISTS, 

2011; AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2014). Os 

dados investigados a partir do formulário foram: dados de identificação, idade materna, 

antecedentes obstétricos, paridade, gemelaridade na gestação atual, indicação da cerclagem, 

técnica de cerclagem, idade gestacional em que foi realizada a cerclagem, idade gestacional 

do parto, desfecho do recém-nascido (alta, óbito, transferência), motivo do parto quando 

prematuro, uso ou não de progesterona, medida do colo em milímetros ao ultrassom, dilatação 

do colo em centímetros ao exame físico, presença ou não de bolsa protusa, tempo de latência 

entre a cerclagem e o parto (APÊNDICE A).  

As gestantes foram categorizadas em três grupos, de acordo com a indicação da 

cerclagem: grupo 1 (cerclagem indicada pela história clínica); grupo 2 (cerclagem indicada 

pelo exame ultrassonográfico); grupo 3 (cerclagem indicada pelo exame físico).  

Para inclusão das pacientes no grupo 1 (cerclagem indicada pela história clínica), 

consideraram-se os seguintes critérios: a) uma resolução de gestação espontânea no segundo 

trimestre, descrita de forma objetiva, permitindo suspeita importante de diagnóstico de IIC, 

como bolsa amniótica protusa e feto vivo em gestante sem dor proporcional; b) dois ou mais 

episódios de resolução de gestação, de forma espontânea no segundo trimestre (tanto aborto 

tardio, caracterizado por aborto após o primeiro trimestre, como parto prematuro extremo, 

caracterizado por parto antes de 28 semanas de gestação); c) três ou mais partos prematuros 

(mesmo que não extremos), desencadeados por trabalhos de parto prematuros (excluídos os 

desencadeados por rotura anteparto de membranas ou resolvidos por indicação médica como 

pré-eclâmpsia e restrições de crescimento fetal).  

A inclusão das pacientes no grupo 2 (cerclagem indicada pelo exame 

ultrassonográfico), baseou-se nos seguintes critérios: parto anterior prematuro e colo menor 

ou igual a 25 milímetros, medido por ultrassonografia transvaginal, desde que não tivesse 

critério para pertencer ao grupo 1. 

Para inclusão no grupo 3 (cerclagem indicada pelo exame físico), adotou-se como 

critério: apresentar dilatação de colo visível ao exame especular ou percebida pelo toque 

vaginal sem dinâmica uterina, desde que não tivesse critério para pertencer aos grupos 1 ou 2. 
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4.6 Variáveis do estudo e hipóteses 

 

No presente estudo, consideraram-se como preditoras: a indicação da cerclagem 

(grupos 1, 2 ou 3) e idade gestacional em que foi realizada a cerclagem. Por sua vez, as 

variáveis de desfecho foram: idade gestacional do parto, tempo de latência entre a cerclagem e 

o parto, e desfecho perinatal do recém-nascido (alta, óbito, transferência).  

As hipóteses do estudo foram: 

• Quanto mais cedo é feita a cerclagem, menor a chance de ocorrer parto 

prematuro.  

• Quanto menor a medida do colo ao ultrassom, menor é o tempo de latência. 

• Quando há a presença de bolsa protusa, o tempo de latência é menor.  

• Quanto maior a dilatação do colo ao exame físico, menor é o tempo de latência. 

• Tempo de latência no grupo 3 permite fetos viáveis.  

 

4.7 Organização e análise de dados 

 

Os dados foram coletados manualmente e arquivados para fins de controle de 

qualidade. Posteriormente, foram digitados na plataforma digital REDCap, com revisão da 

digitação antes e depois da inserção das informações. O REDCap consiste em um software 

livre, direcionado ao gerenciamento de dados, a partir de ferramentas de importação e 

exportação, bem como construção de relatórios e transferência de dados para softwares de 

análise estatística. Tem como objetivo promover precisão, segurança e rapidez no processo de 

gerenciamento dos dados (REDCAP BRASIL, 2021).  

Antes de proceder à análise dos dados, realizou-se a limpeza do banco de dados, a 

fim de localizar inconsistências e corrigir erros de digitação. Para análise estatística, utilizou-

se do software IBM SPSS, versão 26. Os dados foram analisados primeiramente a partir da 

análise descritiva, utilizando-se das frequências absoluta e relativa, média e desvio-padrão. 

Para análise inferencial das variáveis categóricas, aplicou-se o Teste Exato de Fisher no caso 

das variáveis numéricas e o Teste de Kruskal Wallis para variáveis independentes. Para 

avaliar a correlação entre as variáveis, empregou-se o Teste de Correlação de Spearman. Em 

todos os casos, considerou-se significante o valor de p < 0,05.  
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4.8 Aspectos éticos  

 

A pesquisa obedeceu à Resolução Nº 466 de 12 de dezembro de 2012, do 

Conselho Nacional de Saúde, sobre pesquisa envolvendo seres humanos, que estabelece que 

todas as pesquisas que envolvam seres humanos devem ser submetidas à avaliação de um 

Comitê de Ética em Pesquisa local. Houve submissão do projeto à Plataforma Brasil e 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da MEAC-UFC, em 9 outubro de 2018, com 

parecer consubstanciado nº 2.950.871 (ANEXO A). 

Não se utilizou termo de consentimento das mulheres, uma vez que a coleta de 

dados foi feita a partir de consulta aos prontuários, e que as pacientes não serão identificadas 

por ocasião da divulgação da pesquisa. Assim, foi assinado, pela pesquisadora, o termo de 

dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme solicitado pela 

Comitê de Ética em Pesquisa da MEAC-UFC, e houve assinatura do Termo Fiel Depositário 

pela instituição.  
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5 RESULTADOS 

 

O total final da amostra foi de 116 prontuários, sendo 80 pertencentes ao grupo 1  

(69%), 30 ao grupo 2 (25,9%) e 6 ao grupo 3 (5,2%). 

 

5.1 Características maternas, da cerclagem e do parto 

 

A Tabela 1 apresenta a análise descritiva das características das gestantes, da 

cerclagem e do parto. A média de idade das gestantes foi 29 anos (± 6), sendo que as 

gestantes do grupo 3 eram mais jovens (25 anos ± 7). A média geral de gestações foi de 3,5 (± 

1,5), sendo que houve maior número de gestações no grupo 1 (4,0 ± 1,4) e menor número no 

grupo 3 (2,1 ± 0,7). Total de 73,3% eram não nulíparas, sendo o percentual maior de nulíparas 

no grupo 3 (83,3%). 

Com relação à técnica de cerclagem, a mais prevalente foi a de McDonald 

(95,7%), somente no grupo 1 houve utilização de outra técnica em um caso (1,25%). A média 

da IG em que foi realizada a cerclagem foi de 18 semanas (± 4), com menor IG da cerclagem 

no grupo 1 (16,6 ± 4). A média da IG do parto foi 34,8 semanas (± 6,2), sendo a média menor 

no grupo 3 (30,1 semanas ± 8,8). Em 61,7%. Houve resolução da gestação acima de 37 

semanas, com percentual de 65% no grupo 1; 55,2%, no grupo 2; e 50%, no grupo 3. Dentre 

as pacientes resolvidas com menos de 37 semanas, somente quatro gestações (8,9%) foram 

resolvidas por outro motivo que não IIC (Tabela 1).  
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Tabela 1 - Características das gestantes, da cerclagem e do parto. 

Variáveis Total 

G1 

n=80 
 

G2 

n=30 
 

G3 

n=6 
 

Idade Materna (em anos)     

 29 ± 6* 
29 ± 6 

(16 - 42)** 

30 ± 7 

(19 - 41) ** 

25 ± 7 

(16 - 34) ** 

Gestações     

 3,5 ± 1,5* 
4,04 ± 1,46 

(2 - 11) ** 

2,6 ± 1,3 

(1 - 6) ** 

2,17 ± 0,75 

(1 - 3) ** 

Nulípara     

 
31 (26,7%) 16 (20%) 10 (33,3%) 5 (83,3%) 

Técnica de cerclagem     

McDonald 111 (95,7%) 75 (93,7%) 30 (100%) 6 (100%) 

Outra  1 (0,9%) 1 (1,2%) 0 0 

Não descrita 4 (3,4%) 4 (5,0%) 0 0 

IG em que foi realizada a cerclagem (em semanas)   

 18 ± 4,4* 
16,6 ± 4 

(11,4 - 30) ** 

21,05 ± 3,52 

(15,6 - 26,7) ** 

23,23 ± 4,11 

(15,7 - 27,1)** 

IG da resolução da gravidez (em 

semanas) 
  

 

 34,8 ± 6,2* 
35,03 ± 6,19 

(15,9 - 41,1) ** 

35,44 ± 5,38 

(20,3 - 41,1) ** 

30,1 ± 8,87 

(16,7 - 38,1) ** 

Resolução da gestação acima de 37 semanas?  

 71 (61,7%) 52 (65%) 16 (55,2%) 3 (50%) 

Indicação da resolução (se parto prematuro-menor que 37 semanas completas) 

     

Trabalho de parto 

prematuro ou RAMO**** 41 (91,1%) 27 (93,1%) 11 (84,6%) 3 (100%) 

Indicação médica 4 (8,9%) 2 (6,9%) 2 (15,4%) 0 (0%) 

Fonte: Elaborada pela autora. 

* Dados expressos média ± desvio padrão 

**Dados expressos em média ± desvio padrão (mínimo – máximo) 

****Rotura anteparto de membranas ovulares 
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Em relação à paridade entre os grupos, houve diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,002), sendo que no grupo 3 houve mais nulíparas, em comparação com os 

grupos 1 e 2 (Gráfico 1). 

Gráfico 1 - Comparação entre a paridade nos três grupos 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

*Teste de Kruskal Wallis 

 

A Tabela 2 apresenta a correlação entre a IG em que foi realizada a cerclagem e a 

IG do parto em cada grupo. Observou-se que não houve correlação linear entre essas duas 

variáveis em nenhum dos grupos (p ≥ 0,05).  

 

Tabela 2 - Correlação entre IG da cerclagem e IG do parto. 

Grupos *rho de Spearman p 

G1 -0,01 0,928 

G2 -0,059 0,76 

G3 0,657 0,156 

Fonte: Elaborada pela autora. 

*Coeficiente de correlação de Spearman 

 

O Gráfico 2 mostra que não houve diferença estatisticamente significativa (p = 

0,193) na IG do parto nos três grupos, apesar de a média da idade gestacional do parto ter sido 

menor no grupo 3 (30,1 ± 8,8), em comparação com os grupos 1 e 2. 
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Gráfico 2 - Comparação entre a IG do parto nos três  

grupos. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

*Teste de Kruskal Wallis 

 

5.2 Características do colo uterino e do tempo de latência entre a cerclagem e o parto  

 

A Tabela 3 apresenta a análise descritiva das características do colo uterino e do 

tempo de latência entre a cerclagem e o parto, geral e por grupos. Entre as pacientes do grupo 

2, a média do colo ao ultrassom foi de 18,1 milímetros (± 5,63). Ainda neste grupo, 44,8% 

não usaram progesterona. Entre as gestantes do grupo 3, a média de dilatação do colo no dia 

da cerclagem foi de 2,5 centímetros (± 0,84). Ainda neste grupo, prevaleceram as gestantes 

sem bolsa protusa (66%).  

Em relação ao tempo de latência entre a cerclagem e o parto, no grupo 1, foi 129,3 

dias (± 49,8); 101,7 dias (± 40,9), no grupo 2; 49,1 dias (± 46,1), no grupo 3 (Tabela 3).  
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Tabela 3 - Características do colo uterino e do tempo de latência entre a cerclagem e o parto. 

Variáveis Total 

G1 

n=80 

 

G2 

n=30 

 

G3 

n=6 

 

Usou progesterona      

 - - 16 (55,2%) - 

Medida do colo (milímetros) 

 - - 
18,1 ± 5,63 

(6 - 30)** - 

Tempo de latência entre cerclagem e parto (dias) 

 118,1 ± 51,3* 
129,34 ± 49,86 

(10 - 190) ** 

101,72 ± 40,95 

(31 - 162) ** 

49,17 ± 46,12 

(1 - 96) ** 

Dilatação do colo no dia da cerclagem (centímetros)  

 - - - 
2,5 ± 0,84  

(2 - 4) ** 

Bolsa Protusa     

 
- - - 2 (33,3%) 

Fonte: Elaborada pela autora. 

* Dados expressos média ± desvio padrão 

**Dados expressos em média ± desvio padrão (mínimo – máximo) 

 

Em relação ao tempo de latência entre a cerclagem e o parto nos três grupos, 

houve diferença estatisticamente significativa (p < 0,001). No grupo 3, a média de tempo de 

latência entre a cerclagem e o parto (49,1 ± 46,1) foi menor, em comparação com os grupos 1 

e 2 (Gráfico 3). 
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Gráfico 3 - Comparação do tempo de latência entre a  

cerclagem e o parto nos três grupos. 

 
 

Fonte: Elaborado pela autora. 

*Teste de Kruskal Wallis 

 

A Tabela 4 apresenta a correlação do tempo de latência entre a cerclagem e o 

parto e a dilatação do colo no dia da cerclagem (centímetros) no grupo 3. Observou-se que 

não houve correlação linear entre essas duas variáveis (p = 0,268). 

 

Tabela 4 - Correlação entre a dilatação do colo (em centímetros) e o tempo de latência entre a 

cerclagem e o parto (grupo 3). 

Grupo *rho de Spearman p 

G3 -0,541 0,268 

Fonte: Elaborada pela autora. 

*Coeficiente de correlação de Spearman 

 

O Gráfico 4 mostra a correlação entre a comprimento do colo (milímetros) e o 

tempo de latência entre cerclagem e parto, no grupo 2. Conforme demonstrado, houve 

correlação positiva entre essas duas variáveis (r = 0,283), ou seja, quanto maior o 

comprimento do colo, maior o tempo de latência entre a cerclagem e o parto (p = 0,003). 
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Gráfico 4 - Correlação entre o comprimento do colo (milímetros) e o tempo de 

latência entre a cerclagem e o parto (grupo 2). 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

  

5.3 Indicações da cerclagem e desfecho perinatal 

 

O Gráfico 5 informa a indicação da cerclagem, de acordo com cada grupo. Na 

análise geral da indicação da cerclagem, a maioria das gestantes tinham indicação de 

cerclagem, conforme a literatura (79,3%). Conforme demonstrado, nos grupos 1 e 3 havia 

maior percentual de mulheres com indicação de cerclagem, respectivamente, 88% e 100%. O 

grupo 2 apresentou menor percentual de mulheres com indicação para cerclagem (53%). 

 

Gráfico 5 - Indicação da cerclagem, de acordo com cada grupo 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Quanto ao desfecho perinatal, 78,3% dos RN receberam alta, 6,1% foram 

transferidos e houve óbito em 15,7% dos casos. A Tabela 5 apresenta os desfechos perinatais, 

de acordo com cada grupo. No grupo 1, 83,7% dos RN de mães que realizaram a cerclagem 

tiveram desfecho positivo, com alta ou transferência. A maioria dos RN das mães do grupo 2 

(93,1%) apresentou desfecho positivo (alta ou transferência). A porcentagem de óbitos no 

grupo 3 foi igual à proporção de alta e transferência (50%). Houve diferença significativa nos 

desfechos perinatais entre os três grupos (p = 0,041). O percentual de óbito foi maior no grupo 

3 (50%) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Desfechos do RN, de acordo com cada grupo. 

Grupos 

Alta e 

Transferência 

Óbito 

p 

N % N % 

1  67 83,7 13 16,3 0,041 

2 27 93,1 2 6,9  

3 3 50 3 50  

Fonte: Elaborada pela autora. 

*Teste Exato de Fisher 

 



37 

 

6 DISCUSSÃO 

 

A média geral de idade materna, do número de gestações prévias e da idade 

gestacional da cerclagem coincidiu com a literatura. No Brasil, foi realizado estudo 

observacional com 50 gestantes portadoras de IIC que foram submetidas à cerclagem cervical. 

Nesse estudo, em média, a idade materna foi de 29,2 anos e o número de gestações anteriores 

foi de 3,7. Além disso, a menor idade gestacional em que se instalou a cerclagem foi de 13 e a 

maior de 28 semanas e três dias, com média de 18,2 semanas (RODRIGUES; MATTAR; 

CAMANO, 2003).  

Na presente pesquisa, a média geral de gestações, bem como a média de idade 

materna foi menor no grupo 3, o que era esperado, pois as pacientes desse grupo não precisam 

ter história pregressa de perdas para terem as cerclagens realizadas, sendo a cerclagem 

indicada por alteração no exame físico na gravidez atual, enquanto nos grupos 1 e 2 

pressupõe-se pelo menos uma gravidez prévia para ser indicada.  

O alto percentual de nulíparas no grupo 3 é semelhante ao encontrado em estudo 

brasileiro que apontou percentual de nuliparidade de 63,2% em pacientes submetidas à 

cerclagem indicada pelo exame físico (COSTA et al., 2019). 

Com relação à média de IG em que foi realizada a cerclagem em cada grupo, a 

literatura traz média semelhante, de 15,7 +/- 2 semanas para as cerclagens indicadas pela 

história clínica e 19,7 +/- 4,7 semanas para as cerclagens indicadas pelo ultrassom (US) ou 

exame físico (LIU et al., 2018). Na presente pesquisa, não houve correlação entre IG da 

cerclagem e IG do parto, indicando que a cerclagem deve ser recomendada mesmo em idades 

gestacionais mais avançadas, desde que a viabilidade fetal ainda não esteja garantida. 

Com relação à média da IG do parto no grupo 3, o resultado encontrado neste 

estudo foi semelhante ao de estudo estudos internacionais que mostraram idade gestacional 

média de aproximadamente 30 semanas (ZHU et al., 2015; YIP; FUNG; FUNG, 2018), bem 

como de estudo nacional retrospectivo realizado com 19 pacientes submetidas à cerclagem 

indicada pelo exame físico, no qual a idade gestacional média do parto foi 28,65 semanas 

(COSTA et al., 2019). 

A respeito da taxa de prematuridade nos grupos, outro estudo também demonstrou 

diferença nesse dado, quando se comparam os grupos, sendo de 40% nas pacientes do grupo 1 

e de 70% quando se somaram os grupos 2 e 3 (LIU et al., 2018). O número reduzido de 

gestantes com resolução por causa não relacionada à IIC, quando resolvidas prematuramente, 

mostra a confiabilidade dos dados do presente estudo em relação à causa de prematuridade, ou 
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seja, a resolução da gestação ocorreu em decorrência da IIC e não por outra indicação médica.  

O maior tempo de latência entre a cerclagem e o parto no grupo 1 (eletivo), em 

comparação com o grupo 3 (emergência), esteve de acordo com a literatura. Estudo realizado 

em Wuhan, na China, comparando 68 mulheres que foram submetidas à cerclagem eletiva e 

53 à cerclagem de emergência, mostrou também tempo de latência entre a cerclagem e o parto 

maior no grupo eletivo (133 ± 40 dias) do que no grupo de emergência (78,4 ± 50 dias; p < 

0,001) (WANG; FENG, 2017).  

Quanto à média de tempo de latência entre a cerclagem e o parto no grupo 3 (49,1 

± 46,1), a literatura apresenta resultados divergentes, variando de 47,5 a 117 dias (YIP; 

FUNG; FUNG, 1998; ZHU et al., 2015; CIAVATTINI et al., 2016). O provável motivo dessa 

discrepância de resultado na literatura se deve à amostra heterogênea dos grupos analisados, 

uma vez que alguns estudos têm porcentagens altas de pacientes com dilatação maior que 2 

centímetros ou presença de bolsa protusa, o que culminaria em partos mais prematuros, 

sugerindo cerclagens menos eficientes.  

Quando comparada com a conduta expectante, a cerclagem de emergência em 

gestantes com dilatação cervical indolor parece diminuir os partos prematuros, prolongar a 

gravidez e diminuir as mortes neonatais e as perdas fetais, sem aumentar o risco de 

corioamnionite e ruptura prematura de membranas (CHATZAKIS et al., 2020). Assim, 

mesmo quando incluindo no estudo grupos discrepantes, com colos muito e pouco dilatados e 

bolsas protusas ou não protusas, os estudos sugerem que a cerclagem indicada pelo exame 

físico pode ser segura e eficiente (EHSANIPOOR et al., 2015; STEENHAUT et al., 2017). 

A média de dilatação do colo, no dia da cerclagem, de 2,5 centímetros no grupo 3 

pode ser associada ao fato da média de idade gestacional no parto nesse grupo ter sido de 

acordo com o esperado pela literatura, uma vez que a dilatação de colo maior que 3 

centímetros é considerada fator de risco independente, afetando de forma negativa o tempo de 

latência entre a cerclagem e o parto (CHEN; HUANG; LI, 2020). Com mais de 5 centímetros 

de dilatação, as expectativas devem ser ainda menores (CIAVATTINI et al., 2016). 

Apesar da porcentagem de bolsa protusa (grupo 3) ter sido baixa neste estudo, a 

literatura traz resultados animadores sobre a realização de cerclagem em pacientes com bolsa 

protusa (DEBBY et al., 2007; CURTI et al., 2012; BAYRAK; GUL; GOYNUMER, 2017). 

Estudo que analisou 50 pacientes com gestação única submetidas à cerclagem com bolsa 

protusa encontrou média de tempo de latência de 78,4 dias, média de IG no parto de 34 

semanas e somente 6% de parto antes de 28 semanas (PANG; JIA; CHEN, 2019). 

Apesar dos resultados satisfatórios na literatura em pacientes com bolsa protusa, 
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estes costumam ser piores quando comparados com os resultados das pacientes sem bolsa 

protusa (YIP; FUNG; FUNG, 1998). Outro estudo belga, que analisou 140 pacientes 

submetidas à cerclagem por indicação do exame físico, mostrou que quando comparado com 

realização de cerclagem indicada pelo exame físico em pacientes sem bolsa protusa, a média 

da IG no parto foi menor, o tempo de latência entre a cerclagem e o parto foi mais curto, a 

sobrevida neonatal foi menor e a prevalência de parto prematuro foi maior nas pacientes com 

bolsa protusa (STEENHAU et al., 2017). 

A respeito da correlação entre a medida do colo (comprimento em milímetros) e o 

tempo de latência entre cerclagem e parto, estudo prospectivo norte-americano que 

acompanhou gestantes com medida do colo uterino, sendo 323 com partos prematuros 

prévios, 32 com história típica de IIC e 106 pacientes controles sem antecedentes obstétricos 

de prematuridade, encontrou relação linear entre o comprimento do colo uterino e a idade 

gestacional, no primeiro parto prematuro. Esse achado fortalece a ideia de que a IIC é uma 

condição explicada por uma variável contínua e não categórica, indicada indiretamente pela 

medição do comprimento do colo do útero (IAMS et al., 1995). 

Ainda em relação a essa correlação, semelhante aos resultados da presente 

pesquisa, outro estudo norte-americano de coorte retrospectivo apontou que colos mais curtos 

tendem a evoluir com partos mais prematuros. Nesse estudo, 31,8% das pacientes com colo 

menor que 25 milímetros pariram com menos de 37 semanas, enquanto 44,6% das pacientes 

com colo menor do que 20 milímetros pariram com menos de 37 semanas (SON et al., 2016). 

Enfatiza-se que o comprimento do colo do útero antes da cirurgia constitui fator de risco 

independente para os resultados da gravidez (LIU et al., 2018). 

No tocante à indicação da cerclagem, de acordo com cada grupo, percebeu-se que 

muitas pacientes que faziam sem indicação concreta pela literatura estiveram no grupo 2 e 

foram pelos seguintes motivos: a) pacientes com colo curto ao US, mas sem passado de parto 

prematuro; b) pacientes com colo maior que 25 milímetros ao US, independente do passado 

de prematuridade, porém com imagem ultrassonográfica mostrando colo uterino entreaberto; 

c) pacientes com colos muito curtos ao US, provavelmente por falta de confiança da equipe 

médica assistente na progesterona, como conduta para colos extremamente curtos.  

As pacientes com colo curto ao US, mas sem passado de parto prematuro, 

deveriam ter usado progesterona, uma vez que tal conduta mostra o mesmo benefício da 

cerclagem, porém é menos invasiva (FONSECA et al., 2007; BERGHELLA, 2012; WOOD; 

DOTTERS-KATZ; HUGHES, 2019;). No entanto, tal medicação é onerosa e não é oferecida 

pelo SUS, então, fazer a cerclagem é uma conduta possível (WANG S. et al., 2020), 
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principalmente quando a prescrição de progesterona não for viável. 

A nossa experiência mostra que os casos com colo maior que 25 milímetros ao 

US, independente do passado de prematuridade, porém com imagem ultrassonográfica 

mostrando colo uterino entreaberto, podem representar uma paciente que vai evoluir para 

pertencer ao grupo 3, em breve. Realizar a cerclagem nessas pacientes pode significar evitar 

uma cirurgia tecnicamente mais difícil, com colo dilatado ao toque vaginal ou com bolsa 

exposta. 

No que concerne às pacientes com colos muito curtos ao US, provavelmente por 

falta de confiança da equipe médica assistente na progesterona como conduta para colos 

extremamente curtos, há estudos respaldando a realização da cerclagem cervical em colos ≤ 8 

milímetros em vez de uso de progesterona, evidências oriundas de estudos pontuais, sendo 

importante análise metodologicamente mais aprofundada (SOUKA; PAPAMIHAIL; 

PILALIS, 2020). 

O alto percentual de gestantes que não usaram progesterona no grupo 2 reflete os 

prováveis motivos de tantas pacientes desse grupo realizarem a cerclagem, mesmo sem nível 

de evidência alto. Provavelmente, a equipe de saúde da maternidade optou pela realização da 

cerclagem para que as pacientes com diagnóstico de colo curto não ficassem sem conduta. 

A literatura traz a discrepância na taxa de sobrevivência fetal entre os grupos 1, 2 

e 3 de 88,4%, 81,4% vs. 40,0%, respectivamente (CHEN; HUANG; LI, 2020). Além disso, 

destacam-se outras intercorrências neonatais mais prevalentes no grupo 3 que não puderam 

ser investigadas no presente estudo, incluindo: síndrome do desconforto respiratório, 

hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, menor peso ao nascer e aumento do risco 

de rotura anteparto de membranas amnióticas (CHEN; CHEN; LI, 2018; KRISPIN et al., 

2019).  

O presente estudo teve como limitações o caráter retrospectivo, com coleta de 

história clínica e exame físico pelo prontuário e sem grupo de conduta expectante como 

controle, além de número de participantes reduzido no subgrupo de gestantes que realizaram a 

cerclagem por indicação do exame físico (grupo 3) e da ausência de informações sobre os 

desfechos, nos casos das mulheres que não realizaram parto na maternidade investigada.  

No entanto, o número geral de pacientes avaliadas foi adequado, mesmo após 

exclusão das pacientes com gestação múltipla. Outro ponto positivo do estudo foi o fato de as 

cerclagens serem realizadas por diferentes profissionais da maternidade e não por um único 

grupo de especialistas em cerclagem, o que torna os resultados mais reprodutíveis.  
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Recomenda-se o incentivo à realização da cerclagem, mesmo em idade 

gestacional diferente da preconizada pela literatura, desde que a viabilidade fetal ainda não 

esteja garantida, bem como em caso de pacientes com dilatação de colo ou bolsa protusa, 

como forma de aumentar as chances de as mães terem gestações viáveis e garantir a 

sobrevivência dos recém-nascidos. Em futuros estudos, sugere-se a realização de 

investigações experimentais com amostras maiores.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo permitiram identificar que as gestantes submetidas à 

cerclagem cervical culminaram com partos em idades gestacionais favoráveis à sobrevivência 

fetal. O tempo de latência entre a cerclagem e o parto foi maior em pacientes que tiveram a 

cerclagem indicada por alteração na história clínica, quando comparado àquelas cujas 

indicações foi por alteração no ultrassom ou exame físico. Dentre as pacientes com colo curto 

ao US, o tempo de latência também aumentou com o maior comprimento do colo.  

As indicações de cerclagem do colo uterino estiveram de acordo com a literatura, 

com exceção das pacientes que realizaram a cerclagem por alteração ao ultrassom (grupo 2), 

que poderiam ter usado somente a progesterona. Acerca do desfecho perinatal, a maioria das 

gestações submetidas à cerclagem se encerraram com feto viável.   

Em relação ao tempo de latência entre a cerclagem e o parto nos três grupos, 

houve diferença estatisticamente significativa (p<0,001). Também se encontrou correlação 

positiva entre o comprimento do colo e o tempo de latência (r = 0,283) (p = 0,003) no grupo 

2. Constatou-se diferença significativa nos desfechos perinatais entre os grupos, com 

sobrevivência menor no grupo 3 (p = 0,041).  
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APÊNDICE A - FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

Identificação 

Nome: ______________________________________________________ 

Idade: _________ Prontuário: ______________________________ 

Paridade: __________________________________________________ 

Técnica da cerclagem:   

(   ) Mac Donald  

(   ) Outra. Qual? __________________________________________ 

______________________________________________________________ 

(   ) Grupo 1 – Indicação pela história clínica 

  

• IG em que foi realizada a cerclagem: ______________ 

(   ) Até 14s 

(   ) 15 semanas completas a 28 semanas 

• IG do parto: ___s ___d 

• Tempo de internamento do RN na UTI: ___dia(s) 

• Desfecho do RN: 

(   ) Alta  

(   ) Óbito 

• Se parto prematuro (menor que 37 semanas completas), qual a indicação da resolução:  

o (   ) TP espontâneo ou RAMO 

o (   ) Indicação médica. Qual:___________________ 

 

______________________________________________________________ 

(   ) Grupo 2 – Indicação pelo medida ultrassonográfica do colo 

 

• Usou progesterona:  

(   ) NÃO  

(   ) SIM. Quando:  

• (   ) Antes da cerclagem 

• (   ) Depois da cerclagem 

• (   ) Antes e depois da cerclagem 
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• Medida do colo ao ultrassom: ___milímetros 

• IG em que foi realizada a cerclagem:___s ___d 

• IG do parto: ___s ___d 

• Tempo de latência entre a realização da cerclagem e o parto: ___dias 

• Tempo de internamento do RN na UTI: ____dias 

• Desfecho do RN: 

(   ) Alta  

(   ) Óbito 

• Se parto prematuro (menor que 37 semanas completas), qual a indicação da resolução:  

o (   ) TP espontâneo ou RAMO 

o (   ) Indicação médica. Qual:___________________ 

 

______________________________________________________________ 

(   ) Grupo 3 – Indicação pelo exame físico 

 

• Dilatação do colo no dia da realização da cerclagem:___centímetros 

• Bolsa protusa: 

(   ) SIM 

(   ) NÃO 

• IG em que foi realizada a cerclagem:___s ___d 

• IG do parto: ___s ___d 

• Tempo de latência entre a realização da cerclagem e o parto: ___dias 

• Tempo de internamento do RN na UTI: ____dias 

• Desfecho do RN: 

(   ) Alta  

(   ) Óbito 

• Se parto prematuro (menor que 37 semanas completas), qual a indicação da resolução:  

o (   ) TP espontâneo ou RAMO 

o (   ) Indicação médica. Qual:___________________ 
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APÊNDICE B - PROTOCOLO INCOMPETÊNCIA ISTMOCERVICAL E 

CERCLAGEM 
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ANEXO A - PARECER DO CEP 
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