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RESUMO 

Introdução: A indução do trabalho de parto é uma prática obstétrica realizada em 
20% das gestantes nos países desenvolvidos. Nesse contexto, vê se necessário o 
desenvolvimento de um método acurado para predizer o sucesso da indução, 
visando submeter pacientes que possam se beneficiar e tenham uma menor chance 
de complicações. O escore de Bishop, método preditor atual, tem sido contestado e 
diante disso, a cervicometria tem ganhado destaque como alternativa para predizer 
o parto vaginal após indução. Objetivo: Avaliar o papel da cervicometria como 
método de predição para o parto vaginal após indução. Métodos: Trata-se de uma 
revisão sistemática da literatura cuja busca foi conduzida nas bases de dados 
PubMED, LILACS e SciELO e utilizados os descritores “cervical length 
measurement” e “labor, induced”. O protocolo PRISMA foi utilizado como guia. A 
busca foi feita por estudos em inglês, português e espanhol publicados nos últimos 
10 anos, que incluíram gestantes submetidas a cervicometria pré-indução do parto e 
definiram o desfecho primário como o sucesso da indução culminando na ocorrência 
de um parto vaginal. A qualidade dos artigos foi avaliada com base no STROBE. 
Resultados: 88 artigos foram encontrados nas bases de dados e 15 foram 
selecionados para inclusão. 60% dos artigos defendem o uso da cervicometria como 
preditor do sucesso da indução do parto, porém a acurácia evidenciada pelos 
estudos foi de baixa a moderada. Conclusão: Não existem dados na literatura que 
sustentem o uso da cervicometria como preditor do parto vaginal pós-indução.  

Palavras-Chave: Medida do Comprimento Cervical. Revisão sistemática. Trabalho 
de Parto Induzido.  
 

 

 

 

	  



 

ABSTRACT 

Background: Induction of labor is an obstetric practice used in 20% of the pregnant 
women in developed countries. However it is necessary to develop an accurate 
method to predict successful induction of labor, aiming to select the patients who will 
benefit from the induction and have fewer complications. Many researchers have 
questioned the Bishop score, method used nowadays, and another methodology 
called cervical length measurement has gained prominence as an alternative for 
prediction of vaginal birth after induction. Objectives: Evaluate the role of cervical 
length measurement as a predictive tool for the vaginal labor. Methodology: The 
present study is a systematic review of the literature in which the search was 
conducted through PubMED, LILACS and SciELO databases, using the descriptors 
“cervical length measurement” and “labor, induced”. The included studies were in 
english, portuguese or Spanish, published in the last 10 years, entailing data on 
pregnant women that had done the cervical length measurement previously to labor 
induction and defined its primary outcome as the success of labor and subsequently 
a vaginal birth. The PRISMA protocol was used as a guide and the quality of the 
studies was evaluated with STROBE. Results: 88 articles were found in the 
databases and 15 were selected for inclusion. 60% of the articles support the use of 
cervical length measurement, but the accuracy was minimal. Conclusion: There are 
no available data that supports the use of cervical length measurement prior to 
induction as a predictor of vaginal birth.  

Keywords: Cervical Length Measurement. Labor, Induced. Systematic Review. 
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1. INTRODUÇÃO 

A incidência do parto cesárea ao redor do mundo dobrou entre 2003 e 2015 e está 

aumentando anualmente a uma taxa de 4%. No Brasil, especialmente, as taxas de 

cesárea são estimadas em torno de 60% e muitas dessas cirurgias são 

desnecessárias.1 A cesárea é reconhecida como um procedimento cirúrgico que 

pode acarretar diversas complicações para a mãe como infecção, eventos 

tromboembólicos e infertilidade e, também para o recém-nascido, como o 

desenvolvimento de asma ou rinite alérgica.2 Desta forma, estratégias obstétricas 

têm sido criadas para diminuir as taxas de cesariana, sendo a indução do trabalho 

de parto uma das mais importantes.3 

 

A indução do parto é a uma prática obstétrica que ocorre em cerca de 20% das 

gestações4–6 e destina-se ao desencadeamento do trabalho de parto de forma não 

espontânea, por meios farmacológicos ou cirúrgicos.5,7 Porém, em 30% dos casos a 

indução do parto não é bem sucedida, sendo necessárias ferramentas que auxiliem 

na predição do sucesso da indução para realizar uma seleção mais adequada das 

gestantes que serão submetidas ao procedimento.8  

 

Um dos parâmetros que tem sido utilizado para essa predição é a cervicometria. 

Constitui-se em uma técnica para mensuração do comprimento cervical uterino com 

utilização da ultrassonografia transvaginal.9 Esse método é facilmente reprodutível, 

acessível8 e causa menos desconforto às pacientes do que o toque vaginal para a 

análise da cérvice uterina (característica utilizada como um dos itens do escore de 

Bishop). Este escore, utilizado atualmente para basear a decisão da indução, tem 

sido questionado na literatura quanto a sua acurácia.6,10,11 Nesse contexto, a 

cervicometria tem sido estudada como preditor de sucesso da indução visando a 

utilização de um método mais acurado para predizer o parto vaginal após indução. 

Tendo isso em vista, um estudo de Pandis et al,12 evidenciou que ter o comprimento 

cervical medido por ultrassonografia transvaginal menor que 19 mm faz com que a 

evolução para o parto seja inevitável e, por outro lado, se o comprimento for de 31 

mm a chance dessa indução não ter sucesso é de 85%.10 
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O presente estudo tem o objetivo de realizar uma revisão sistemática da literatura de 

trabalhos que utilizaram a cervicometria para predição do parto vaginal após 

indução, considerando-se que o escore de Bishop tem sido contestado e a 

cervicometria surge nesse contexto como método alternativo devido às suas 

características de reprodutibilidade, acessibilidade e conforto das pacientes. 

 

2. OBJETIVO 

Avaliar o papel da cervicometria como método de predição para o parto vaginal após 

indução. 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. O parto fisiológico 

O trabalho de parto é um processo fisiológico que culmina com a expulsão do feto 

pelo canal vaginal. O desencadeamento do trabalho de parto espontâneo depende 

de fatores tanto hormonais quanto mecânicos, por exemplo, o aumento do nível de 

oxitocina, a dilatação cervical e o surgimento das contrações.13  

 

Durante grande parte da gestação, o miométrio é inibido por hormônios, como a 

progesterona e, após o sétimo mês, o nível de progesterona decresce ou fica 

estável, enquanto o estrogênio, hormônio que estimula as contrações uterinas, 

aumenta constantemente, levando a uma desproporção entre esses hormônios e 

predomínio da função de contração do útero, sendo primeiramente as de Braxton-

Hicks e depois, as contrações específicas do trabalho de parto. O aumento de outros 

hormônios também influencia no início do trabalho de parto, como as 

prostaglandinas e a ocitocina.13–15 Associada a essas mudanças hormonais, existem 

alterações mecânicas, promovidas pela cabeça fetal quando se torna grande o 

suficiente. É desencadeado um estímulo para aumento da contratilidade uterina 

fazendo com que o feto inicie seu trajeto de expulsão pelo canal vaginal, o que 

provoca a dilatação do colo uterino, e, por feedback positivo, estimula mais a 

contração do útero.13 
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O parto pode ser dividido em 4 fases. A primeira delas é a quiescência, que dura 

grande parte da gravidez, o útero se encontra calmo e propício ao desenvolvimento 

do feto. A segunda fase, por sua vez, é a ativação, na qual ocorre o preparo do útero 

e canal vaginal para o parto, incluindo a descida do fundo uterino e a sua duração é 

de 6-8 semanas. Já a fase 3, estimulação, é subdividida em 3 períodos, a dilatação, 

expulsão e dequitação. No primeiro período, acontecem as primeiras contrações 

efetivas, a dilatação do colo uterino, o esvaecimento ou apagamento cervical, a 

formação e rotura da “bolsa das águas”. O segundo período, de expulsão, é quando 

o feto é expelido através do canal de parto por associação das forças das 

contrações uterinas e dos músculos abdominais maternos. O último período da 

estimulação é a dequitação, no qual acontece o descolamento e expulsão da 

placenta e membranas. Por fim, a quarta fase do parto é a involução, promovida por 

contrações uterinas duradouras permitindo que o útero retorne a seu estado pré-

gestacional.14 

 

3.2. A indução do parto 

A indução do parto é uma prática médica comum na qual as contrações uterinas são 

estimuladas por meios farmacológicos ou cirúrgicos antes do mecanismo do parto 

espontâneo se manifestar.5,7,16,17 Isso é realizado quando o risco de esperar a 

gravidez espontânea é maior do que interromper a gravidez naquele momento. No 

Brasil, em 2009, os partos induzidos corresponderam a 12% dos partos.18 

 

A indução do parto tem indicações específicas, como a rotura prematura de 

membranas, diabetes mellitus, hipertensão, restrição do crescimento intrauterino e 

especialmente, uma gravidez que ultrapassa 41 semanas.5 Esse procedimento é 

feito para evitar que a criança nasça pós-termo, ou seja, com mais de 42 semanas, 

visto que aumenta o risco para morbidade e mortalidade do neonato bem como a 

chance da gestante ser submetida a uma cesárea.19 

 

Entretanto, existem complicações com essa prática e elas envolvem um trabalho de 

parto prolongado e a falha da indução. O insucesso  acontece em cerca de 30% das 

vezes8 e, portanto, é importante que estejam disponíveis métodos de predição do 
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sucesso da indução, como por exemplo, a cervicometria.8 Pode ser definido como 

sucesso da indução, a ocorrência de um parto vaginal, parto vaginal dentro de 24 

horas da indução e entrada na fase ativa do parto, sendo que essas definições 

variam entre os estudos.20 

 

Existem diversas técnicas para realizar a indução do parto e uma das formas de 

escolher quais métodos serão utilizados é analisando as características da cérvice 

uterina, estimado pelo escore de Bishop, que avalia apenas características clínicas e 

qualifica a cérvice em favorável ou não. Esse escore, sugere que uma cérvice é 

favorável quando se encontra amolecida e apagada, o que facilita o processo de 

dilatação no momento do parto.21 Para a indução em cérvices desfavoráveis utiliza-

se prostaglandinas, como o misoprostol e a dinoprostona ou insere-se cateteres ou 

dilatadores diretamente na cérvice, enquanto para aquelas consideradas favoráveis, 

utiliza-se ocitocina ou amniotomia. Porém, isso pode variar de acordo com o 

protocolo das instituições de saúde.21 

 

3.3. Escore de Bishop 

O escore de Bishop foi criado em 1964  por Edward Bishop22 e desde então tem sido 

utilizado como preditor do parto vaginal quando este precisa ser induzido.3,23 

Originalmente, ele contempla 5 variáveis clínicas: altura da apresentação do polo 

fetal, grau de apagamento cervical, dilatação, posição e consistência do colo 

uterino.3 Entretanto, posteriormente, substituiu-se o grau de apagamento pelo 

comprimento do colo uterino em centímetros, através do toque vaginal, passando a 

ser uma variável quantitativa ao invés de qualitativa, denominando-se a partir de 

então, escore de Bishop modificado.3,24 

 

Assim, as gestantes que possuem uma pontuação mais alta no Bishop, tem uma 

maior probabilidade de ter uma indução com desfecho favorável, enquanto aquelas 

com escore menor têm menor chance de sucesso e, portanto, poderão se beneficiar 

de métodos mecânicos ou químicos para acelerar a maturação da cérvice.25 
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O padrão ouro para orientar os profissionais de saúde sobre os métodos a serem 

utilizados para a indução e predição do seu sucesso ainda é o escore de Bishop.4 

No entanto, esse método tem sido questionado quanto a sua eficácia. Isso é 

consequência do seu alto caráter subjetivo, o que proporciona uma maior 

variabilidade interobservador e, também por suas limitações em predizer os 

desfechos da indução.4,6 Uma revisão sistemática de 2013, descreveu a 

sensibilidade e a especificidade do desfecho sendo o parto cesárea para 

determinadas pontuações do Bishop. Assim, para as pontuações menores que 4 e 

menores que 6, os valores de sensibilidade e especificidade foram respectivamente: 

46% e 75%; 78% e 44%, concluindo que o Bishop não é um método acurado.26 

 

3.4. Cervicometria 

A cervicometria é a medida do comprimento cervical uterino utilizando a 

ultrassonografia transvaginal. Esse exame tem um tempo médio de realização entre 

3 e 5 minutos e é feito com a paciente na posição litotômica9 (em decúbito dorsal 

com as pernas abduzidas)27 seguindo o seguinte protocolo: com a bexiga vazia é 

feita a aquisição da imagem com o colo uterino em seu eixo longitudinal e ocupando 

50-75% do écran utilizando-se de magnificação. A mensuração é realizada traçando-

se uma linha reta entre os orifícios externo e interno.9 

	

A medida do colo através da ultrassonografia transvaginal pode ser mais objetiva e 

precisa na avaliação do colo do que o toque vaginal, tendo em vista que a porção 

supra vaginal do colo corresponde a 50% do comprimento e é de difícil acesso 

através do toque vaginal, principalmente se o cérvice estiver fechado, o que diminui 

a acurácia da medição.23 Além disso, é um exame acessível, facilmente reprodutível 

e que causa menos desconforto ao paciente.6,8,11 

 

Alguns fatores contribuem para o sucesso da indução do parto como, características 

maternas, paridade, idade gestacional e o índice de massa corpórea (IMC), além de 

outros fatores que estão relacionados com o estado da cérvice uterina pré-indução, 

como a cervicometria.28 As chances de uma indução falhar e a gestante ser 

submetida a uma cesárea aumenta 10% com o aumento de 1 mm no comprimento 
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cervical acima de 20 mm e as chances dessa falha ocorrer nas multíparas é 75% 

menor se comparado com nulíparas que tenham o mesmo comprimento.28 Sendo 

assim, os fatores relacionados com o sucesso na indução incluem: idade da 

gestante menor que 25 anos, multípara, IMC normal, posição fetal anterior ou 

transversa, angulo posterior cervical maior que 120 graus e cervicometria menor que 

26 mm.17 

 

A medida da cérvice uterina tem sido considerada como um bom preditor do 

sucesso da indução.5,19 Um estudo de Pandis et al,10 associa o comprimento cervical 

menor que 19 mm com uma maior chance de evolução favorável para parto vaginal, 

enquanto se o comprimento for maior que 31 mm a chance de insucesso é de 85%. 

Outros estudos questionam o uso deste marcador, concluindo que a cervicometria 

não superaria a acurácia em relação ao escore de Bishop.10 

 

4. METODOLOGIA 

4.1. Desenho de estudo 

Trata-se de uma revisão sistemática de estudos que utilizaram a cervicometria como 

preditor de sucesso da indução do trabalho de parto, cujo protocolo foi registrado no 

PROSPERO sob o número: CRD42020207352. 

 

4.2. Estratégia de busca e pesquisa 

Foram utilizados os descritores “Cervical length measurement” e “labor, induced” 

para realizadar buscas nas bases de dados eletrônicas PubMed, LILACS e SciELO 

com a seguinte combinação de descritores:	 ("cervical length measurement"[MeSH 

Terms] OR ("cervical"[All Fields] AND "length"[All Fields] AND "measurement"[All 

Fields]) OR "cervical length measurement"[All Fields]) AND ("labor, induced"[MeSH 

Terms] OR ("labor"[All Fields] AND "induced"[All Fields]) OR "induced labor"[All 

Fields] OR ("labor"[All Fields] AND "induced"[All Fields]) OR "labor, induced"[All 

Fields]). Esses descritores incluíram os termos do Medical Subject Headings 

(MeSH), dos Descritores em Ciências da Saúde (DECs) e a contração de 

descritores. A revisão abrangeu estudos em inglês, português e espanhol que foram 

publicados nos últimos 10 anos. O protocolo PRISMA serviu como guia para esta 
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revisão sistemática. Em caso de dúvidas, experts foram contatados e, também, 

autores de estudos ainda não publicados. 

 

4.3. Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão foram: estudos de coorte retrospectivos ou prospectivos, 

ensaios clínicos, estudo de corte transversal, serie de casos; estudos publicados nos 

últimos 10 anos; população de gestantes submetidas à indução do parto e que 

realizaram a cervicometria pré-indução com idade gestacional entre 37 e 42 

semanas; desfecho primário sendo o sucesso da indução, definido como a 

ocorrência de um parto vaginal. 

 

Os critérios de exclusão foram: gravidez múltipla; gestantes com contraindicação 

para a realizar a indução; feto com mal formações; apresentação anômala do feto. 

 

4.4. Identificação e seleção dos estudos 

Exclusivamente, um autor do trabalho (B.G.C.) realizou a leitura dos títulos e 

resumos de cada trabalho pré-selecionado, a fim de identificar somente os estudos 

que preencheram corretamente os critérios de inclusão sem ter critérios de exclusão 

previamente apresentados. Prosseguiu-se com a leitura dos artigos integralmente e 

seleção dos estudos incluídos por esse mesmo autor com objetivo de assegurar os 

critérios desta revisão sistemática. Quaisquer dúvidas nesse processo foram 

sanadas por um segundo autor. (D.S.M.)  

 

4.5. Extração e análise de dados 

De todos os artigos foram extraídos os seguintes dados: título, autor(es), ano de 

publicação, país de origem, revista científica de publicação, idioma, palavras-chave, 

objetivo(s), desenho de estudo, metodologia, período de realização, critérios de 

inclusão e exclusão, tamanho da amostra, idade gestacional, comprimento da 

cérvice uterina medida por ultrassom transvaginal pré-indução, método da indução, 

desfecho da indução, outros resultados da pesquisa e conclusões. 
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Realizada a avaliação da qualidade dos artigos e risco de viés, através do 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), foi 

visto que todos os artigos selecionados foram do tipo observacionais. Os artigos 

incluídos na revisão sistemática foram analisados pelo autor, atribuindo-se uma 

classificação em relação a cada item do STROBE: item integralmente atendido; 

parcialmente atendido; ou não ficou claro o cumprimento do item. Os artigos 

incluídos atingiram uma qualidade satisfatória de acordo com os itens do STROBE, 

se satisfeitos pelo menos 11 destes itens, integral ou parcialmente.29 

	

4.6. Considerações éticas 

Por tratar-se de uma Revisão Sistemática, não foi necessária a submissão ao 

CEP/CONEP. 

 

5. RESULTADOS 

5.1. Artigos selecionados 

Aplicado a combinação dos descritores do MeSH e DeCS “Cervical length 

measurement” e “labor, induced”, 87 artigos foram encontrados no 

Pubmed/MEDLINE, 88 na base de dados LILACS, e nenhum na base de dados 

SCIELO. Após a exclusão dos estudos duplicados, um total de 88 artigos foram 

avaliados. 

 

Feita a leitura do título e resumo dos 88 artigos, 59 foram excluídos por não se 

encaixarem nos critérios de inclusão e 29 foram elegíveis para serem lidos na 

íntegra. Após leitura completa, 13 foram excluídos pelos seguintes motivos: terem 

sido publicados em outra língua ou ter o ano de publicação inferior a 2010, terem 

objetivos divergentes com o do presente estudo e falta de acesso ao artigo integral, 

resultando em 15 artigos selecionados para análise dos dados. A busca teve início 

no dia 8/10/2020 e se encerrou no dia 16/10/2020. (Figura 1) 
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Figura 1-Fluxograma de seleção dos artigos. 

 

Fonte: o próprio autor. 

 

5.2. Avaliação da qualidade 

Os 15 artigos incluídos nesta revisão sistemática foram submetidos à aplicação da 

ferramenta STROBE.30 (Tabela 1) Todos os 15 artigos atingiram pelo menos 11 itens 
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do STROBE completos integral ou parcialmente, satisfazendo a qualidade 

metodológica estabelecida previamente. 

 

Os estudos obtiveram qualidades semelhantes, sendo o com a maior pontuação 

Migliorelli et al31 (97,7%), e a menor pontuação foi encontrada nos artigos de 

Torricelli et al19 e Gómez-Laencina et al6 que correspondeu a 68,2% dos itens do 

STROBE. (Tabela 1) 
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Tabela 1 - Avaliação da qualidade dos artigos pela ferramenta STROBE30 
ARTIGOS ITENS	 PORCENTAGEM	1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16	 17	 18	 19	 20	 21	 22	

Keepanasseril et al32 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 77,3%	
Torricelli et al19 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 68,2%	
Dögl et al33 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 84,1%	
Migliorelli et al31 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 97,7%	
Kang et al16 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 88,6%	
Uygur et al34 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 70,5%	
Vallikkannu et al11 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 88,6%	
Riboni et al35 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 72,7%	
Gómez-Laencina et al6 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 68,2%	
Brik et al36 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 88,6%	
Pereira et al37 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 88,6%	
Ben-Harush et al38 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 77,3%	
Manso et al39 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 77,3%	
Wozniak et al40 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 72,3%	
Cubal et al41 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 84,1%	

Fonte: o próprio autor. 
Legenda: Verde: Cumpriu totalmente. Vermelho: Não cumpriu. Amarelo: Cumpriu parcialmente. 
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5.3. Características dos estudos selecionados 
Os estudos foram do tipo coorte prospectiva, oriundos de nacionalidades diferentes, 

porém 4 dos artigos foram realizados na Espanha.6,31,36,39 O trabalho mais recente 

foi publicado em 2019.39 Em relação as características da população incluída na 

revisão, tem-se que a paridade das gestantes varia, mas a maioria abrange tanto 

nulíparas quanto multíparas e a idade gestacional está entre um intervalo de 34 a 42 

semanas. (Tabela 2). 

 

Em conjunto, os 15 artigos incluídos na revisão sistemática, representaram uma 

amostra populacional de 2.581 gestantes, sendo que a menor amostra foi 

proveniente do estudo de Wozniak et al 40 com 39 pacientes e a maior amostra do 

estudo de Migliorelli et al 31 com 477 pacientes. (Tabela 2). 

 

5.4. Características das intervenções nos artigos selecionados 
O método da indução utilizado por cada artigo selecionado variou em relação ao 

protocolo da unidade ou do estado da cérvice uterina calculada pelo escore de 

Bishop. Os métodos mais frequentemente usados foram: a ocitocina intravenosa em 

todos os estudos, a amniotomia em 9 deles6,11,16,19,33,35,37,39,41, e a dinoprostona via 

vaginal ou pessário em 12.6,11,39,41,16,19,31–33,35–37 Outros métodos também foram 

utilizados incluindo o misoprostol vaginal ou oral31–33 e o cateter de Foley.31,38,40 

(Tabela 3).  

 

O tipo de desfecho avaliado também se diversificou entre os estudos, tendo 2 

estudos que consideraram o parto vaginal,32,37 3 artigos que analisaram o parto 

cesariano,6,31,41 3 estudos que avaliaram o parto vaginal dentro de 24 h após o início 

da indução,19,33,34 1 artigo que analisou o tipo do parto (vaginal ou cesárea),39 1 

artigo que avaliou a entrada na fase ativa do parto como sucesso da indução,35 outro 

que considerou a entrada na fase ativa do parto no segundo dia de indução,16 1 

artigo que considerou a falha na indução como sendo a ausência de 3-4 cm de 

dilatação e de contrações após 12 h36,  2 artigos que avaliaram dois desfechos, o 

primeiro analisou o tipo do parto e a ocorrência do parto vaginal em 24 h11, e o 

segundo, a entrada na fase ativa e o tempo da indução até o parto38 e 1 artigo que 
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avaliou 3 desfechos, entrada na fase ativa, tempo da indução até o parto e tipo do 

parto.40 (Tabela 4). 

 

5.5. Resultados 
Em relação à medida do comprimento cervical e sua capacidade de predição da 

indução, cinco estudos foram negativos ao testar a associação com desfechos 

predeterminados: Wozniak et al40 testaram a associação entre a média da 

cervicometria (24 mm) e a ocorrência do parto vaginal, assim como o tempo 

decorrido entre a realização da cervicometria e o parto e o tipo de parto (P= 0,38);  

Cubal et al41 testaram a associação entre um comprimento cervical de 30 mm  e a 

ocorrência de parto cesárea (P= 0,12); Vallikkannu et al11 adotaram o ponto de corte 

da medida da cérvice uterina de 27 mm para predizer a ocorrência do parto vaginal 

(P=0,20) e o ponto de corte de 29 mm para predizer o tipo do parto (P= 0,51); Uygur 

et al34 testaram a associação entre a média da cervicometria de 28 mm e a 

ocorrência do parto vaginal dentro de 24 h (P= 0,49) e Riboni et al35 estabeleceram 

como desfecho a entrada na fase ativa do trabalho de parto e como preditor um 

ponto de corte do comprimento cervical  de 22 mm, e também não encontraram 

significância estatística. (Tabela 4) 

 

Manso et al39 encontraram associação entre um comprimento cervical de 26 mm 

como limite para predição do tipo de parto vaginal ou cesárea (P= 0,01), enquanto 

que outros três estudos relataram pequena influência da cervicometria na predição 

do sucesso da indução do parto: Brik et al36 relataram uma associação entre um 

comprimento do colo uterino maior ou igual a 28 mm e o aumento da chance em 

1,09 vezes de ocorrer a falha da indução, definida como a ausência de dilatação e 

contrações uterinas após 12 h. (OR=1,09); Pereira et al37 encontraram uma 

associação entre a cervicometria (sem parâmetro numérico definido) e uma discreta 

diminuição da chance em ocorrer o parto vaginal. (OR:0,951); Migliorelli et al31 

evidenciaram a associação entre a medida da cérvice uterina maior ou igual a 27 

mm e aumento leve da chance de ocorrer um parto cesárea. (OR=1,065). (Tabela 4) 
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No estudo de Gómez-Laencina et al6 foi descrito a associação entre o comprimento 

cervical maior do que 25 mm e o aumento da chance em 11,8 vezes de acontecer o 

parto cesárea. (OR=11,77); Kang et al16 encontraram uma associação entre a 

cervicometria menor do que 24 mm e o aumento da chance em quase 6 vezes da 

entrada na fase ativa após o segundo dia de indução. (OR=5,974); Ben-Harush et 

al38 não encontraram associação entre a medida da cérvice uterina e a entrada na 

fase ativa do parto (P>0,05), porém relataram que o comprimento cervical menor 

que 28 mm está associada a um menor tempo entre a indução e o parto. (OR=8,1). 

(Tabela 4).  

 

Em geral, os estudos evidenciaram que a acurácia da cervicometria é baixa. O artigo 

de Kang et al16 encontrou uma associação entre o comprimento do colo uterino 

menor do que 24 mm e a entrada na fase ativa no segundo dia de indução que 

apresenta uma sensibilidade e especificidade de 73 e 66%, respectivamente. No 

entanto, o teste teve pouca influência na probabilidade do sucesso. (RPP=2,13 e 

RPN=0,41); Dögl et al33 encontraram associação entre a medida da cérvice uterina 

de 26 mm e a ocorrência do parto vaginal dentro de 24 h com sensibilidade baixa 

(45%) e especificidade razoável (76%). Porém, a cervicometria também teve 

pequena influência na probabilidade do desfecho. (RPP=1.89 e RPN=0,72). Os 

achados dos demais artigos foram semelhantes e podem ser encontrados na tabela 

5.
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Tabela 2 - Características gerais dos estudos selecionados. 

Fonte: o próprio autor. 
Legenda: IG: idade gestacional 

 

 

 

 

Autores Ano País Tipo de estudo IG Paridade Tamanho da 
amostra 

Keepanasseril et al32 2012 Índia Coorte prospectiva 34-41 Nulíparas e 
multíparas 311 

Torricelli et al19 2011 Itália Coorte prospectiva Pós-termo Nulíparas 45 

Dögl et al33 2010 Noruega Coorte prospectiva 41 Nulíparas e 
multíparas 216 

Migliorelli et al31 2018 Espanha Coorte prospectiva >37 Nulíparas e 
multíparas 477 

Kang et al16 2010 Coreia Coorte prospectiva >34 Nulíparas 92 

Uygur et al34 2016 Turquia Coorte prospectiva 37-42 Nulíparas 73 

Vallikkannu et al11 2016 Malásia Coorte prospectiva ≥37 Nulíparas 193 

Riboni et al35 2012 Itália Coorte prospectiva A termo Nulíparas e 
multíparas 115 
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Tabela 2 - Características gerais dos estudos selecionados (continuação). 

Fonte: o próprio autor. 
Legenda: IG: idade gestacional 

Autores Ano País Tipo de estudo IG Paridade Tamanho da 
amostra 

Gómez-Laencina et al6 2011 Espanha Coorte prospectiva 36-42 Nulíparas e 
multíparas 177 

Brik et al36 2016 Espanha Coorte prospectiva 37-42 Nulíparas e 
multíparas 245 

Pereira et al37 2014 Reino unido Coorte prospectiva 35-42 Nulíparas e 
multíparas 99 

Ben-Harush et al38 2015 Israel Coorte prospectiva 37-42 Nulíparas e 
multíparas 71 

Manso et al39 2019 Espanha Coorte prospectiva ±40 Nulíparas e 
multíparas 231 

Wozniak et al40 2015 Polônia Coorte prospectiva ≥37 Nulíparas e 
multíparas 39 

Cubal et al41 2013 Portugal Coorte prospectiva A termo Nulíparas e 
multíparas 197 
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Tabela 3 - Opções dos métodos para indução do parto.  

Fonte: o próprio autor. 
 

 

 

 

 

Autores Método da indução 

Keepanasseril et al32 Misoprostol, ocitocina e dinoprostona 

Torricelli et al19 Dinoprostona, ocitocina e amniotomia 

Dögl et al33 Misoprostol, dinoprostona, amniotomia e ocitocina. 

Migliorelli et al31 Cateter de Foley, misoprostol, dinoprostona e 
ocitocina 

Kang et al16 Dinoprostona, ocitocina e amniotomia 

Uygur et al34 Ocitocina 

Vallikkannu et al11 Dinoprostona, amniotomia e ocitocina 

Riboni et al35 Dinoprostona, ocitocina e amniotomia 

Gómez-Laencina et al6 Dinoprostona, ocitocina e amniotomia 

Brik et al36 Dinoprostona e ocitocina 

Pereira et al37 Dinoprostona, amniotomia e ocitocina 

Ben-Harush et al38 Cateter de Foley e ocitocina 

Manso et al39 Dinoprostona, ocitocina e amniotomia 

Wozniak et al40 Cateter de Foley e ocitocina 

Cubal et al41 Ocitocina, dinoprostona e amniotomia 
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Tabela 4 - Média ou ponto de corte da cervicometria, desfecho avaliado e medidas de associação. 
 

Fonte: o próprio autor. 
Legenda: HR: hazard ratio. OR: odds ratio. IC: intervalo de confiança. NR: não relatado. 

 

 

Autores Média ou ponto de corte da 
cervicometria (mm) Desfecho da indução avaliado OR 95% IC 

Keepanasseril et al
32

 25,8 Ocorrência do parto vaginal 0,005 
0,001-

0,035 

Torricelli et al
19

 20,2 Ocorrência do parto vaginal dentro de 24 h 2,02 1,15-3,53 

Migliorelli et al
31

 27 Ocorrência do parto cesariano 1,065 1,04-1,09 

Kang et al
16

 24 

Entrada na fase ativa do parto com 

dilatação ≥4 cm em 12 h no 2
o
 dia de 

indução 

5,974 
1,810-

19,717 

Uygur et al
34

 28,4 Ocorrência do parto vaginal dentro de 24 h 0,967 
0,879-

1,064 

Vallikkannu et al
11

 

29 Ocorrência do parto vaginal 1,4 0,5-3,6 

27 Ocorrência do parto vaginal em 24 h 1,7 0,8-3,8 

Riboni et al
35

 
 

22 
Entrada na fase ativa após 12 h 3,5 0,8-3,2 
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Tabela 4 - Média ou ponto de corte da cervicometria, desfecho avaliado e medidas de associação. (continuação). 

Fonte: o próprio autor. 

Legenda: HR: hazard ratio. OR: odds ratio. IC: intervalo de confiança. NR: não relatado. *Artigo evidencia valor de P estatisticamente significante (P=0,029) 

Autores Média ou ponto de corte 
da cervicometria (mm) Desfecho da indução avaliado OR 95% IC 

Gómez-Laencina et al
6
 25,2 Ocorrência do parto cesariano 11,77 4,87-28,45 

Brik et al
36

 28 
Falha na indução: ausência de dilatação e 

contrações após 12 h 
1,07 1,03-1,160 

Pereira et al
37

 NR Ocorrência do parto vaginal 0,951 
0,906-

0,999 

Ben-Harush et al
38

 28 Intervalo de tempo até o parto 8,1 0,85-15,5* 

Cubal et al
41

 30 Ocorrência do parto cesariano 2,06 0,82-5,19 
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Tabela 5 - Valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo para os pontos de 
corte da cervicometria. 

Fonte: o próprio autor. 
Legenda: S: sensibilidade. E: especificidade. IC: intervalo de confiança. NR: não relatado. VPP: valor preditivo positivo. VPN: valor preditivo negativo. RPP: 

razão de probabilidade positiva. RPN: Razão de probabilidade negativa. *Não discrimina o valor de probabilidade positiva e negativa.

Autores Ponto de corte 
(mm)  

S (%)  
(95% IC) 

E (%) 
(95% IC) 

RPP 
(95% IC) 

RPN 
(95% IC) 

VPP (%) 
(95% IC) 

VPN (%) 
(95% IC) 

Dögl et al 
33

 26 45 (38-52) 76 (52-92) 1,89 0,72 95 13 

Kang et al
16

 24 73 66 
2,13 

(1,29-3,53) 

0,41 

(0,25-0,66) 
80 57 

Vallikkannu et al
11

 

27 51 (43-60) 69 (56-81) 
1,69 

(1,11-2,57) 

0,70 

(0,55-0,89) 

79 

(69-76) 

39 

(29-49) 

29 75 (66-82) 56 (42-69) 
1,69 

(1,25-2,29) 

0,45 

(0,31-0,66) 

79 

(71-86) 

49 

(37-62) 

Riboni et al
35 22 35 93 NR NR 75 71,58 

Gómez-Laencina et al
6 25,2 73 72 NR NR NR NR 

Brik et al
36 28 81 67 

2,27 

(1,69-3,04) 

0,29 

(0,10-0,82) 
13,7 98 

Cubal et al
41 30 67 (49-83) 54 (47-63) 1,50* 

21,9 

(14-31) 

90,1 

(83-95) 
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6. DISCUSSÃO 
A partir desta revisão sistemática foi possível observar que o uso da cervicometria 

na predição do sucesso da indução do parto não tem boa acurácia e não auxilia na 

decisão entre conduta expectante ou indução do parto. No entanto, a maioria dos 

artigos (60%) defendem o uso da cervicometria como preditor de sucesso da 

indução.6,16,19,31–33,36,37,39  

 

Os artigos de Migliorelli et al31, Pereira et al37 e Brik et al36 obtiveram uma baixa 

influência da cervicometria na predição. Cubal et al41, Vallikkannu et al11, Riboni et 

al35, Uygur et al34 e Wozniak et al40 mostraram resultados não satisfatórios 

estatisticamente. E, apenas, Gómez-Laencina et al6, Torricelli et al19 e Kang et al16 

foram capazes de apresentar resultados que aumentaram a chance de predição do 

desfecho com o uso da cervicometria. Por esse motivo, apesar da maioria dos 

estudos defenderem o seu uso, é necessário cautela quanto a aplicabilidade na 

prática clínica. Hatfield et al,20 publicaram uma metanálise em 2007, na qual a 

cervicometria não foi definida como um bom preditor para o sucesso da indução do 

parto. Na análise de subgrupos, a cervicometria não obteve acurácia na predição de 

nenhum desfecho específico e ao comparar os resultados obtidos com os do escore 

de Bishop, a cervicometria não teve superioridade em relação à acurácia. Verhoeven 

et al,42 em metánalise publicada em 2013, apresentaram resultados nos quais a 

cervicometria obteve moderada capacidade preditora em relação ao sucesso da 

indução. Este estudo investigou a capacidade preditora da medida da cérvice uterina 

e do afunilamento visto em ultrassonografia, tendo encontrado que uma gestante 

com a medida da cérvice mais longa e a ausência do afunilamento tem o dobro de 

chance de evoluir com uma falha da indução. Ezebialu et al,43 revisão sistemática de 

2015, abordaram em seus resultados uma comparação entre o escore de Bishop e a 

cervicometria, na qual não houve diferença entre os grupos.  

 

Além disso, todos os artigos apresentaram acurácia baixa a moderada, tendo 

variadas medidas de acurácia, com sensibilidade de 35-81%, especificidade de 54-

93%, razão de probabilidade positiva de 1,69-2,27 e razão de probabilidade negativa 

de 0,29-0,72, valor preditivo positivo de 13,7-95% e valor preditivo negativo de 13-
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98%. Em comparação com uma metanálise de Kolkman et al26 que analisou a 

acurácia do escore de Bishop de 9 para predizer o parto cesárea, os seguintes 

resultados foram evidenciados: sensibilidade de 95%, especificidade de 30%, razão 

de probabilidade positiva de 1,35 e negativa de 0,18, o valor preditivo negativo 

alcançou 96%. Com isso, percebe-se que a acurácia da cervicometria evidenciada 

pelos estudos desta revisão não foi superior a acurácia do escore de Bishop, que 

também não parece ser a ideal.  

 

O resultado pobre da cervicometria como preditor do parto vaginal pós-indução pode 

ter tido a influência da paridade em alguns artigos, visto que de quatro artigos que 

incluíram apenas nulíparas,11,16,19,34, dois11,34 não encontraram diferenças 

estatísticas entre os grupos com comprimento cervical maior ou menor. A influência 

da paridade no sucesso da indução é conhecida desde a criação do escore de 

Bishop em 1964, o qual foi inicialmente desenvolvido, estudado e aplicado apenas 

em mulheres multíparas.22 As multíparas possuem uma maior facilidade em evoluir 

para o sucesso da indução, sendo esse fato evidenciado por Rane et al44 que 

encontraram uma taxa de cesárea para mulheres multíparas correspondente a 10%, 

enquanto que nas nulíparas esse número alcançou 30%. Nesse contexto, os artigos 

que estudaram apenas nulíparas teriam uma maior proporção de falhas na indução 

(culminando com um parto cesárea), o que pode ter influenciado a análise da 

utilidade da cervicometria.  

 

Os métodos utilizados para induzir o parto podem ter afetado também a análise da 

medida da cérvice uterina como preditor do parto vaginal. Destaque deve ser feito 

para o uso do cateter de Foley associado à ocitocina. Dois artigos adotaram essa 

estratégia indutora e ambos chegaram a conclusão de que a cervicometria pré-

indução não foi efetiva para predizer o sucesso.38,40 O artigo de Migliorelli et al31 

também fez o uso do cateter de Foley, porém associado a prostaglandina 

(dinoprostona ou misoprostol) e em caso de necessidade, foi adicionado a ocitocina. 

Nesse estudo a cervicometria foi relatada como uma técnica passível de predizer o 

sucesso da indução. Isso sugere que quando é utilizado o cateter de Foley 

associado a ocitocina, a cervicometria teria menos chance de predizer o parto 

vaginal. Foi feita a comparação entre os outros estudos incluídos e não foi percebido 
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um padrão de negatividade em relação ao uso da cervicometria, como visto com o 

uso do cateter de Foley e ocitocina. O cateter de Foley como método indutor foi 

analisado em uma revisão sistemática da Cochrane,45 na qual foi encontrado que as 

mulheres induzidas com cateter de balão, incluindo o cateter de Foley, tiveram um 

aumento no risco de não atingir o parto vaginal dentro de 24 h em relação as 

gestantes induzidas com prostaglandinas, porém esse risco não obteve relevância 

estatística. É possível, então que a eficácia do cateter de Foley associado a 

ocitocina interfira na capacidade preditora da cervicometria, sendo necessários outro 

estudos para análise.  

 

No contexto em que não existe uma definição homogênea para o sucesso da 

indução, a capacidade preditora da cervicometria pode ter sido afetada pelos 

desfechos de cada artigo. O presente trabalho buscou na literatura estudos com 

diferentes desfechos, tais como a ocorrência de parto vaginal, parto vaginal dentro 

de 24 h, entrada na fase ativa e ocorrência do parto cesariano. Vale ressaltar que a 

definição da entrada na fase ativa foi adotada em 4 artigos16,35,38,40 e em 3, o 

resultado foi negativo em relação ao uso da cervicometria como preditor.35,38,40 No 

entanto, Hatfield et al20 e Fruscalso et al44 trazem a entrada na fase ativa como a 

melhor definição do sucesso na indução do parto. Eles defendem que a fase ativa é 

a primeira manifestação clínica do parto e portanto, o primeiro sinal de êxito da 

indução e, além disso, a indicação da cesárea em mulheres que se submeteram a 

indução não se limita a falha dessa técnica, pode acontecer, por exemplo um caso 

de sofrimento fetal e ser indicada a cirurgia sem que a indicação se relacione com a 

falha da indução. Entretanto essa preferência não é fundamentada e baseia-se na 

opinião dos autores, o que sugere a necessidade de futuros estudos em definirem 

um parâmetro universal para ser avaliado, evitando assim, variações entre as 

publicações, aumentando a comparabilidade entre eles e diminuindo o viés de 

confusão para análise da cervicometria.  

 

Apesar da qualidade metodológica satisfatória em relação aos itens do STROBE, os 

artigos incluídos nessa revisão sistemática são passíveis de vieses, sobretudo pelo 

desenho dos estudos, observacionais, além do tamanho amostral. Apenas um artigo 
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descreveu o cálculo do tamanho amostral, sendo ele o que tem a maior população 

de gestantes estudada.31 Ademais, foram incluídos 6 estudos com uma amostra 

abaixo de 100 participantes e, de acordo com Fletcher,47 estudos dessa magnitude 

possuem pequena chance de produzirem resultados estatisticamente significantes. 

Dos 6 artigos que foram desfavoráveis em relação ao uso da cervicometria como 

preditor de sucesso da indução, 3 obtiveram uma amostra menor que 100 e a maior 

amostra entre eles foi de 193 gestantes.  

 

Os vieses de confusão, comumente observados em estudos de coorte, foram 

controlados pela maioria dos estudos quando realizada a análise multivariada com 

regressão logística. Os estudos que não fizeram essa avaliação,39,40 estão sujeitos a 

múltiplos fatores que influenciariam o seu desfecho, tais como a paridade.  

 

A revisão sistemática por sumarizar informações de diversos artigos, é difícil de 

estabelecer uma comparação direta entre os estudos por conta da ampla 

variabilidade metodológica ou populacional. Os artigos diferiram quanto a paridade 

das gestantes, (apenas nulíparas ou nulíparas e multíparas), método de indução do 

parto (ocitocina, amniotomia, misoprostol, dinoprostona ou cateter de Foley), 

definição do sucesso da indução (parto vaginal, parto vaginal em 24 horas, entrada 

na fase ativa e parto cesariano) e apresentação de valores de sensibilidade, 

especificidade ou outras análises estatísticas. A heterogeneidade é uma das 

limitações desse estudo, visto que é difícil comparar os estudos para chegar a uma 
conclusão definitiva.  

 

Além dos diversos fatores supracitados, características populacionais e da 

assistência médica podem influenciar no sucesso da indução do parto, como o IMC 

e idade materna, comorbidades, risco da gestação, peso e posicionamento do feto e 

até as condições hospitalares.48  
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7. CONCLUSÃO 
A presente revisão conclui que não existem dados suficientes na literatura que 

sustentem o uso da cervicometria pré-indução como preditor do parto vaginal após 

indução. Tendo em vista a necessidade de definição de um método preditor acurado 

para indução do parto, é interessante novos ensaios clínicos randomizados e bem 

dimensionados, pesquisarem a cervicometria e outros possíveis parâmetros 

ultrassonográficos.  
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