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ENCURTAMENTO CERVICAL: UM RELATO DE 

CASO 

Cervical shortening: a case report

RESUMO 

A prematuridade, com incidência de 11,5% no Brasil1, é a 

primordial causa de morbimortalidade neonatal2. Entre seus 

fatores de risco, encontra-se o colo curto3, referente a um 

comprimento menor que 25 mm, sendo o método preditivo a 

avaliação transvaginal do colo uterino5. VC, G1, 19 anos, IG: 

22 semanas, traz à consulta de pré-natal um USG transvaginal 

com colo de 26 mm, sugestivo de encurtamento cervical, e 

peso fetal de 515 g. Foi prescrito Utrogestan 200 mg 1 

comprimido via vaginal de 12/12 horas, orientada sobre 

repouso e solicitado um USG TV. Retornou com a USG de 27 

semanas, colo de 19 mm e peso fetal de 1045 g. Paciente não 

adere ao repouso. Foi aumentada a medicação para 3 vezes ao 

dia, orientada sobre repouso absoluto e solicitado USG TV. 

Retornou com USG de 33 semanas, colo de 23 mm e peso 

fetal de 1749 g, com adesão ao repouso absoluto. Solicitado 

USG TV e mantido a medicação. Paciente retorna com USG 

de 36 semanas, colo de 21 mm e peso fetal de 2631 g. Com 

37 semanas, parou com a medicação e repouso. Com 39 

semanas, nasce RN, via parto vaginal, sem intercorrências, 

com 3735 g, 47,5 cm de comprimento e Apgar 10/10. Após 2 
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With an incidence of 11,5% in Brazil 

prematurity is a primary cause of neonatal 

morbidity and mortality. Among its risk 

factors is a short cervix, with length of less 

than 25 mm, being the predictive method for 

transvaginal assessment of the uterine cervix. 

Patient VC, G1, 19 years old, GA:22, brings 

to the prenatal consultation a transvaginal 

USG with a 26 mm cervix, suggestive of 

cervical shortening, and fetal weight of 515 

g. Utrogestan 200 mg 1 tablet was prescribed 

vaginally every 12 hours, advised on rest and 
a TV USG was requested. She returned at 27 

weeks, cervix measuring 19 mm and fetal 

weight of 1045 g. Patient does not adhere to 

rest. Medication was increased to 3 times a 

day absolute rest was advised and TV USG 

was requested. Patient returned with a USG 

at 33 weeks, cervix measuring 23 mm and 

fetal weight of 1749 g, with adherence to 

absolute rest. Patient returns with USG at 36 

weeks, cervix measuring 21 mm and fetal 

weight of 2631 g. At 37 weeks, she stopped 
taking medication and resting. At 39 weeks, 

a newborn via vaginal delivery, without 

complications, weighing 3735 g, 47.5 cm 

long, with Apgar 10/10. After 2 days, both 

were discharged. The present report 

demonstrates the importance of treating 

cervical shortening through absolute rest and 

vaginal micronized progesterone, as this 

pathology leads to high rates of neonatal 

morbidity and mortality. Thus, illustrating a 

positive outcome on one of the main risk 

factors for prematurity. 
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dias, ambos tiveram alta. O presente relato demonstra a importância do tratamento de 

encurtamento cervical por meio do repouso absoluto e da progesterona micronizada via 

vaginal, visto que tal patologia leva a altas taxas de morbimortalidade neonatal. Ilustrando 

assim, um desfecho positivo sobre um dos principais fatores de risco da prematuridade. 

Palvras chave: Prematuridade/Premature; Doenças do Colo Uterino/Uterine Cervical 

Diseases; Colo Uterino/Cervix Uteri; Obstetrícia/Obstetrics. 

 

INTRODUÇÃO 

O Brasil apresentou uma taxa de prematuridade em torno de 11% nos anos de 2011 e 

20121, sendo esta a primordial causa de morbimortalidade perinatal no mundo2. A história 

pessoal de prematuridade, história de insuficiência istmocervical, gemelaridade, cirurgias 

prévias uterinas ou cervicais e encurtamento cervical fazem parte dos principais fatores de risco 

para partos prematuros detectados pela anamnese3. Neste presente artigo, iremos discutir sobre 

um desses fatores de risco, o encurtamento cervical, o qual é um risco de importância elevada 

de parto prematuro. 

Quando não há identificação deste fator de risco durante a história clínica do paciente, 

o exame padrão ouro para identificação do colo curto uterino é a ultrassonografia transvaginal 

durante o exame morfológico de segundo trimestre, o qual possui uma sensibilidade de 90%4. 

O diagnóstico do encurtamento cervical é preditivo ao comprimento cervical menor ou igual a 

25mm 5. 

A apresentação de colo curto durante a gestação tem inúmeras causas, as quais podem 

ocorrer de forma isolada ou associadas, dentre elas estão fatores mecânicos, imunológicos, 

hormonais e infecciosos6. 

A prevenção para que não ocorra um prognóstico desfavorável descrito na literatura é 

o uso de progesterona via vaginal, resultando assim na diminuição considerável das taxas de 

partos antes de 37 semanas e da morbimortalidade neonatal7. Enquanto o uso de progesterona 

é comprovado na literatura, a utilização do pessário é controversa, porém vem sendo usado 

cada vez mais8. Já a cerclagem cervical não é indicada para o quadro de colo curto, sendo 

necessário história prévia de trabalho de parto prematuro antes de 28 semanas ou o diagnóstico 

de dilatação precoce com evolução para bolsa rota e parto antes de 28 semanas9.  Apesar de 

inúmeros métodos terapêuticos, o tratamento da síndrome do encurtamento cervical deve ser 
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individualizado de acordo com cada gestante, respeitando seu histórico obstétrico, período do 

diagnóstico e comprimento cervical4. 

 

DESCRIÇÃO DO CASO 

 

VCC, G1P0A0, branca, 19 anos, gestação única, idade gestacional de 22 semanas e 3 

dias, traz à quarta consulta de pré-natal um ultrassom transvaginal (USG TV) com colo 

medindo 26 mm, sugestivo de encurtamento cervical, sem afunilamento, sendo o peso fetal de 

515 g e comprimento fetal de 27 cm. Foi prescrito Utrogestan 200 mg, 1 comprimido via 

vaginal de 12/12 horas, orientada sobre repouso absoluto como medida preventiva de parto 

prematuro e solicitado novo USG TV para reavaliação.  

Paciente retornou com uma USG TV de 27 semanas e 6 dias, com colo medindo 19 

mm, peso fetal de 1045 g, e comprimento fetal de 34 cm. Paciente não aderiu ao repouso 

absoluto. Como plano terapêutico foi aumentada a dose do Utrogestan para 1 cápsula a cada 8 

horas via vaginal e a paciente foi orientada novamente sobre o repouso absoluto. Foi solicitado 

novo USG TV para a reavaliação da próxima consulta.  

No retorno, a paciente relata que aderiu ao repouso absoluto e traz USG TV de 33 

semanas e 0 dias, apresentando colo de 23 mm, peso fetal de 1749 g, e comprimento fetal de 

40 cm.  Foi solicitado novamente USG TV para reavaliação e mantida a dosagem da 

medicação.  

Paciente retorna com USG TV de 36 semanas e 0 dias, colo de 21 mm, peso fetal de 

2631 g e comprimento fetal de 44 cm. Com 37 semanas, foi orientada a cessar a medicação e 

o repouso absoluto. 

Com 39 semanas e 2 dias, nasce RN masculino, via parto vaginal, cefálico, desprendido 

em OP, vivo e vigoroso, prontamente colocado em contato pele a pele com a mãe, sem 

intercorrências, com 3735 g, 47,5 cm de comprimento e Apgar 10/10. Após 2 dias, ambos 

tiveram alta do alojamento conjunto. 

 

DISCUSSÃO 

A etiologia do parto prematuro é multifatorial, porém, a medida longitudinal do colo uterino 

representa um dos principais fatores preditivos para o parto prematuro. Os colos com menor 

medida são os com maior relação com a prematuridade e com o aumento da incidência de parto 



70 
 

prematuro extremo, o qual equivale a idade gestacional menor que trinta e três semanas10,11. 

Sendo assim, responsáveis por altas taxas de morbimortalidade neonatal12. 

A identificação precoce das gestantes de risco para prematuridade seria o primeiro 

passo para a adequada prevenção. Dessa forma, cabe-se o uso da ultrassonografia transvaginal 

(USG TV) pois considera-se um ótimo método para avaliação do colo uterino na gestação. Tal 

exame permite a determinação do comprimento do colo uterino, bem como o diagnóstico de 

seu encurtamento13. No contexto atual, considera-se a medida longitudinal do colo uterino pela 

via transvaginal entre 20 e 24 semanas de gestação como o melhor método preditivo para o 

parto prematuro, sendo o valor de corte mais aceito para essa finalidade correspondente a 25 

mm14. No caso descrito, a paciente teve uma apresentação clínica indicativa de encurtamento 

uterino, sendo confirmada pela USG TV com 27 semanas de gestação medindo 19 mm, o que 

revela a urgência do caso.  

A fim de se evitar um prognóstico desfavorável, é preconizado na literatura o uso de 

progesterona micronizada via vaginal. Estudos revelam que a medicação é responsável por 

reduzir a síntese de receptores de ocitocina, além de suprimir o gene que transcreve os canais 

de cálcio na musculatura uterina15. Outros expõem como a progesterona diminui a 

concentração de prostaglandinas cervicais, através da supressão das citocinas pro-

inflamatórios, o que representa sua ação anti-inflamatória16. Além disso, foram realizados 

ensaios os quais apontaram que a indicação do repouso não correlaciona-se com o aumento da 

idade gestacional17.  Entretanto, no caso exposto foi adotado o uso de progesterona micronizada 

via intravaginal, assim como o repouso absoluto, sendo considerado para o caso um dos 

principais fatores para o desfecho favorável da gestação.  

 

CONCLUSÃO 

O presente relato demonstra a importância do tratamento de encurtamento cervical por 

meio do repouso absoluto e da progesterona 
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