A cerclagem para prevencao da prematuridade; para quem indicar?

Cerclage for the prevention of prematurity: for whom should it be indicated?

Rosiane Mattar!

Palmer e Lacomme, em 1948, na Franca, e Lash e Lash, em 1950, nos Estados Unidos da
América divulgaram ao conhecimento médico condicao que ficou conhecida como insuficiéncia
istmocervical (IIC), em que ha perda gestacional recorrente na forma de abortos tardios e/ou partos
prematuros iniciados por cervicodilatacdo precoce, provocada por defeito local e nao pela presenca
de contracdes uterinas.

As mulheres portadoras desta doenca apresentam historia caracteristica, em que a dilatacao
do colo uterino se da sem sintomas até que haja a rotura das membranas devida a exposicao das
mesmas ao ambiente vaginal, o que é seguido por trabalho de parto ou de abortamento rapido, pouco
doloroso e sem sangramento expressivo. A crianca nasce viva, mas sofre indices elevados de morbi-
mortalidade em razdo da prematuridade. Para evitar este desfecho ocasionado pela IIC, logo depois
da descricao da doenca, a cerclagem foi sugerida como tratamento capaz de evitar esta perda gesta-
cional.

A primeira técnica foi a proposta por Shirodkar em 1953, e previa que a colocacédo da sutura
fosse realizada ap6s a abertura da mucosa vaginal. Em 1957, foi sugerida por McDonald a técnica de
cerclagem por via transmucosa, mais simples e com menos complicacdoes. Estas duas técnicas sdo
realizadas por via vaginal e constituem a base de todas as variacdes descritas até o momento.
Benson e Durfee, em 1965, descreveram a cerclagem realizada por via abdominal para aqueles
casos em que a via vaginal fosse impossibilitada pela auséncia ou irregularidade acentuada do colo
uterino.

Cerclagem significa sutura em bolsa e foi idealizada como maneira de manter o colo fechado,
impossibilitando anatomicamente sua dilatacdo antes do final da gravidez, evitando, assim, a pre-
maturidade. Inicialmente indicada nas pacientes com perdas gestacionais com histéria de IIC e
nos casos de cervicodilatacdo com exposicdo das membranas, como tentativa herédica de salvar
aquela gravidez, ela parecia garantir bons resultados.

Pela facilidade de sua realizacao e pelos bons resultados obtidos nos casos de IIC, como classi-
camente ela foi definida, esta cirurgia comecou a ter suas indicacdoes cada vez mais ampliadas
para outras ocasides em que a prematuridade era temida.

Foi tentada em casos de placenta de insercao baixa, com a perspectiva de que a sutura deter-
minaria que o colo ficasse fechado e a area do orificio interno néo se alteraria, e assim garantiria
menos risco de sangramento e prematuridade. Esta indicacdo no entanto, foi abandonada, apés
relativamente poucos casos clinicos, por ter sido observado que ndo impedia os episoédios de hemor-
ragia e ndo melhorava o prognostico materno-fetal.

Uma outra indicacdo da cerclagem surgiu com o conceito do colo uterino curto durante a
gravidez, conceito este que ja existia pela observacao clinica através do toque vaginal, mas que se
ampliou com o uso da ultra-sonografia.

A introducao e a ampliacao da utilizacdo da ultra-sonografia em Obstetricia, particularmente
dos transdutores transvaginais, permitiu avaliar com muita precisdo as medidas e a forma do colo
uterino durante a gestacdo e trouxe o conhecimento de que a cérvice uterina tem diferentes com-
primentos em mulheres diversas, e que quanto menor o colo, maior € o risco de prematuridade.

Existem controvérsias sobre o limite de comprimento representativo de risco, 25, 20 ou 15
mm, havendo tendéncia dos estudos em adotar o ponto de corte de 20 mm, medido entre 22 e 24
semanas de gravidez. Além disto, outros marcadores de risco de prematuridade tém sido avaliados,
como o volume do colo, o sinal de afunilamento do orificio interno e a auséncia do eco glandular
endocervical, sem que seu real valor tenha sido estabelecido’=.
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O reconhecimento de que o colo curto se associa a nascimentos pré-termo e a analogia com a
IIC classica fizeram com que se indicasse a cerclagem como tentativa de evitar a prematuridade.
Assim, assistimos nos ultimos anos a enorme aumento da aplicacado desta cirurgia em pacientes
com colo denominado curto, com ou sem a vivéncia de partos prematuros prévios.

Nas ultimas décadas também assistimos a maior procura pelos métodos de reproducao assis-
tida e melhores resultados na obtencao de gestacoes, o que provocou aumento expressivo no nume-
ro de gestacoes multiplas, acompanhadas pelo risco da prematuridade inerente a elas. Também
nestes casos as modificacoes do colo uterino, como esvaecimento e dilatacdo precoces, muitas
vezes observados nas gestacoes multiplas, fizeram com que presenciassemos a crescente indica-
cao de cerclagem para estes casos, com o intuito de propiciar maior idade gestacional dos conceptos
ao nascimento e melhorar a sobrevida dos mesmos.

Devemos ponderar, entretanto, quais os beneficios e riscos que acompanham este ntimero
crescente de cerclagens. Hoje, decorridos 50 anos de uso da cerclagem, a prematuridade continua
a representar grave problema obstétrico, valoriza-se a pratica da medicina baseada em evidéncias
e a literatura permanece polarizada em relacao a eficacia da cerclagem.

Os primeiros ensaios clinicos para avaliacao da eficacia da cerclagem em pacientes com IIC
foram realizados por Rush et al.® e Lazar et al.”, que referiram néo ter encontrado diferenca signifi-
cativa no prognostico das pacientes submetidas a cirurgia e comparadas aquelas para as quais se
adotou o repouso. Pelo contrario, observaram nas primeiras maior tempo de hospitalizacao e febre.
No entanto, estes estudos foram realizados em grupos populacionais pequenos, e ndo alcancaram
repercussao no meio médico.

O primeiro grande impacto foi fornecido por estudo multicéntrico, coordenado pelo Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists®, que analisou 1292 mulheres e observou no grupo submetido a
cirurgia maior tempo de hospitalizacdo, maior uso de tocoliticos e indices de morbidade febril mais
elevados, indicando que a cerclagem era importante para reducdo de prematuridade somente no
grupo de alto risco, isto €, nas mulheres com prematuridade prévia. Foi demonstrado em meta-
analise com estes estudos que somente um parto antes de 33 semanas de gestacdo € obtido com a
pratica de 25 cerclagens em pacientes com diagnoéstico de IIC.

Em pacientes com risco prévio de prematuridade, Althuisius et al.® verificaram menor fre-
quéncia de rotura prematura de membranas e parto pré-termo. Odibo et al.!°, em meta-analise,
observaram tendéncia para prevencao de parto pré-termo com menos que 34 semanas, pelo uso da
cerclagem, nas pacientes de risco, isto €, as com perdas gestacionais de segundo trimestre ante-
riormente.

No caso da cerclagem de urgéncia, praticada na vigéncia de cervicodilatacdo e exposicao das
membranas, alguns relatos referem que com ela se alcanca maior idade gestacional ao nascimen-
to!!, prolongando a gravidez, em média, 7 semanas'?, porém com indices elevados de corioamnioni-
te. Por outro lado, em ensaio clinico, Althuisius et al.!® referiram que, embora ela determine maior
idade gestacional ao nascimento, observa-se o mesmo indice de sobrevida neonatal.

Nao existem estudos randomizados adequados e nao ha conduta estabelecida para estes ca-
sos. Entretanto, ha que se ter muito bom senso na indicacao da cirurgia nestas condic¢des, princi-
palmente pelo risco de infeccao intra-uterina, que pode provocar a necessidade de histerectomia
posterior e a morte materna.

Quanto a cerclagem por via transabdominal, existe concordancia em que deva ser indicada
somente nos casos em que ha impossibilidade da cirurgia por via vaginal, pois ela apresenta maio-
res riscos de morbidade materna, relacionada a casos de hemorragia na passagem da sutura, rotura
das membranas, riscos da laparotomia e da cesarea!®. Os ultimos estudos tém mostrado que, nos
casos de historia classica de IIC em que se indicou a cerclagem transabdominal, houve melhoria do
prognostico, com menos casos de parturicao antes da 32% semana e bons indices de sobrevida fetal,
que chegaram a atingir a cifra de 93,5%!°. Ha que se ressaltar, entretanto, que existem poucos
casos descritos até o momento, ndo permitindo conclusao a respeito da eficacia e seguranca desta
cirurgia.

Em relacdo as pacientes com diagnoéstico provavel de IIC em que a gravidez anterior foi trata-
da com cerclagem e houve sucesso, ha duvida sobre a melhor conduta. Nao existem estudos
randomizados sobre estes casos e a maioria das mulheres tem medo de evoluir a gravidez futura
sem a cerclagem, portanto tem sido recomendado que a decisdo seja conjunta entre o médico e a
paciente, e baseada no bom senso.
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Em gestantes com colo curto, embora os primeiros estudos tenham sugerido tratamento pela
cerclagem, as Ultimas revisdes tém questionado sua validade. Em colos com comprimento menor
que 15 mm, observou-se no grupo submetido a cerclagem a mesma incidéncia de prematuridade e
maior freqiiéncia de rotura prematura de membranas, sem diferenca na sobrevida dos conceptos!®
em comparacdo ao grupo nao submetido ao procedimento. Em pacientes com colo menor que 25
mm, Rust et al.'” referiram que a cerclagem nao melhorou os indices de prematuridade e suas
complicagdes, enquanto Althuisius et al.!® observaram que ela aumentou a idade gestacional do
parto, mas nado aumentou a sobrevida neonatal. Ao se estudarem as diferentes idades gestacionais
do parto, nao foi detectada diferenca na ocorréncia de parto prematuro antes da 34%, 32% ou 282
semana ou nos indices de mortalidade ou morbidade neonatal em pacientes com colo curto subme-
tidas a cerclagem?!®2°,

No maior estudo descrito até o momento, To et al.?!, analisando 47.123 mulheres de baixo
risco observaram que 470 apresentavam colo com comprimento menor que 15 mm. Entre as 253
submetidas a estudo randomizado, ndo houve diferenca na proporcao de partos antes da 33* sema-
na, na mortalidade e morbidade perinatal ou materna entre os grupos com cerclagem e o de condu-
ta expectante.

Em pacientes com gestacdo multipla, em que foi indicada a cerclagem profilatica, nao foi
verificado menor indice de parto prematuro ou melhoria na idade gestacional???*. Ja se tentou
basear a indicacao da cerclagem nas gestacdes multiplas a identificacdo de colo curto ao US, mas
também nestes casos nao se verificou melhor prognéstico em relacéo a ocorréncia de parto prema-
turo®.

Observamos com preocupacdo a crescente onda de indicacao de cerclagem. Esta cirurgia tor-
nou-se tao integrada na pratica obstétrica que os obstetras tém dificuldade em nao utiliza-1a'?, mas
ja esta definido que nao ha vantagens em se indicar cerclagem para pacientes de baixo ou médio
risco de perda gestacional de segundo trimestre?S.

Ela nao deve ser indicada para o tratamento do colo curto rastreado pelo US, principalmente
nas mulheres sem fator de risco para prematuridade?’. Também nédo ha que se praticar a cerclagem
em pacientes com gestacdo multipla.

A cerclagem permanece como opgao terapéutica somente para as pacientes de alto risco, com
histéria classica de IIC e nos casos de cervicodilatacdo em que se indica a cirurgia de urgéncia,
desde que néo haja contra-indicagoes.

Julgamos que o bom senso deve permear as indicacgdes cirurgicas, sempre tendo em mente
que nao é verdade que a cerclagem seja cirurgia simples e de poucos riscos, e que na duvida sobre
sua necessidade ou nao, seria melhor realiza-la. Devemos disseminar no Brasil o conhecimento de
que diversas complicacbes podem advir desta intervencao, inclusive a perda da capacidade reprodutora
e a vida materna, e o fato de que, ao acreditar que a realizacdo da cerclagem esta auxiliando aquela
gestacao, podemos estar deixando de identificar e tratar a verdadeira causa da prematuridade.
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