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Rotura uterina: da
suspeita ao tratamento

Uterine rupture: from
suspicion to treatment

Francisco Edson de Lucena Feitosa’, Enzo Studart de Lucena Feitosa?

RESUMO

A rotura uterina durante a gravidez ou trabalho de parto € uma grave complicacao
obstétrica ainda responsavel por elevada morbimortalidade materna e perinatal.
E importante o diagnostico diferencial de outras hemorragias da segunda metade
da gravidez, como o descolamento prematuro da placenta e a placenta prévia. O
diagnostico é feito baseado em uma associacao de sinais bem comuns da rotura
uterina. O tratamento sempre é cirdrgico, mas varia de acordo com a classificacao
da emergéncia. A prevencao é realizada por meio da atengao obstétrica cuidadosa
e com implementacao das boas praticas de assisténcia ao parto.

ABSTRACT

Uterine rupture during pregnancy or labor is a serious obstetric complication still res-
ponsible for high maternal and perinatal morbidity and mortality. Differential diag-
nosis of other hemorrhages in the second half of pregnancy, such as placental abrup-
tion and placenta previa, is important. The diagnosis is made based on an association
of very common signs of uterine rupture. Treatment is always surgical but varies
according to the classification of the emergency. Prevention is carried out through
careful obstetric care and the implementation of good childbirth care practices.

INCIDENCIA

A ruptura ou rotura uterina, rompimento da camada miometrial uterina, du-
rante a gravidez ou trabalho de parto € uma grave complicacao obstétrica
ainda responsavel por elevada morbimortalidade materna e perinatal. A in-
cidéncia, apesar de rara atualmente, varia de 1/585 a 1/6.673, congregando
o evento durante a gravidez e o parto, sendo o evento durante a parturigao
a forma mais comum. Além disso, sua frequéncia € maior em paises consi-
derados em desenvolvimento, onde a rotura normalmente é por obstrucao
da via de parto, enquanto nos paises desenvolvidos é pos-cesarea. Ademais,
a rotura € um importante diagnostico diferencial de outras hemorragias da
segunda metade da gravidez, como o descolamento prematuro da placenta
e a placenta prévia.t-

ETIOLOGIA

Pode ter duas etiologias distintas: provocada e espontanea. As roturas provo-
cadas, também chamadas de traumaticas, sao decorrentes de agoes obsté-
tricas, como as manobras obstétricas (versdo podalica interna, deliviamento
artificial, manobra de Kristeller e forcipe) e 0 aumento demasiado das con-
tracoes uterinas em decorréncia da utilizagcao intempestiva de medicamen-
tos como a ocitocina, o misoprostol e as prostaglandinas. Ja a rotura espon-
tanea é caracterizada pela nao interferéncia obstétrica, tendo maior relacao
com os fatores de risco dessa emergéncia. Os fatores de risco podem ser
divididos nos que alteram a rigidez da parede uterina e nos que obstruem o



canal do parto. Entre os fatores enfraquecedores, ha ci-
rurgias uterinas prévias (miomectomia e metroplastia),
mas principalmente a cesarea e a ocorréncia prévia de
uma rotura uterina. A multiparidade, os processos in-
fecciosos, a adenomiose e a penetracao excessiva tro-
foblastica (acretismo placentario e neoplasia trofoblas-
tica) sdo outros fatores que nao devem ser esquecidos.
(123 entre os fatores que bloqueiam o canal de parto,
aumentando as contracoes de forma demasiada, propi-
ciando a rotura uterina, ha a desproporcao cefalopélvica
(vicios pélvicos e macrossomia), as apresentacoes ano-
malas, as malformacoes uterinas e 0s tumores prévios.
A violéncia contra a mulher e o trauma automobilistico
sao causas bem menos frequentes.®

CLASSIFICACAO

Ha algumas classificacoes descritas. A mais utilizada é
dividida em: rotura completa, em que todas as camadas
do Utero sao rompidas e, em geral, € sintomatica; e a
rotura incompleta ou parcial, quando a camada serosa
se mantém integra. A rotura incompleta, por sua vez, €
mais comum em casos de deiscéncia de suturas e geral-
mente € assintomatica, podendo se tornar uma ruptura
completa. Essa diferenciacao so é possivel de ser reali-
zada por meio da laparotomia ou diagnosticada durante
a cesariana.”’ As roturas podem, ainda, ser classifica-
das como complicadas, quando, apos o mecanismo de
rompimento, ha acometimento de algum orgao vizinho,
como bexiga, reto, vagina e ureter.”

DIAGNOSTICO

O diagnostico é feito baseado em uma associagao de si-
nais bem comuns da rotura uterina. Pode ainda ser divi-
dida na iminéncia de rotura e na rotura consumada. Na
iminéncia de rotura, a paciente encontra-se agitada e an-
Si0sa, e as contracoes sao intensas e excessivamente do-
lorosas, podendo ser acompanhadas por diminuicao dos
batimentos cardiacos fetais e pela sindrome de distensao
segmentar. Ademais, outro achado comum nessa sindro-
me sao o0s sinais de Bandl, que € uma depressao no anel
infraumbilical, e de Frommel, que & um desvio uterino
pelo retesamento dos ligamentos redondos, caracterizan-
do o Gtero em “ampulheta”. Nas pacientes com cicatriz
uterina prévia, o relato de dor entre as contragoes uteri-
nas deve nos fazer suspeitar de rotura uterina.259 Caso o
quadro evolua, a rotura € consumada, e a paciente refere
dor sdbita, lancinante, e de intensidade superior a das
anteriores e ha interrupgao do trabalho de parto, devido
a retracdo uterina associada a diminuicao (rotura incom-
pleta) ou a parada (rotura completa) das contracoes, de
onde advém o aforismo: Utero roto nao se contrai. Além
disso, pode haver hemorragias discretas ou profusas, as-
sociadas a hematdria, caso acometa a bexiga, diminuicao
ou interrupcao da ausculta dos batimentos cardiacos fe-
tais, crepitacdo abdominal na palpacdo (sinal de Clark),
devido ao pneumoperitonio induzido pelo rompimento

Rotura uterina: da suspeita ao tratamento
Uterine rupture: from suspicion to treatment

macico de uma alca, e ascensao da apresentacao uterina,
sem a percepcao do colo uterino ao toque vaginal (sinal
de Recasens), patognomdnico da rotura uterina.?

PROGNOSTICO

A mortalidade materna depende, principalmente, do
momento do diagnostico e das condicoes locais de as-
sisténcia e gira em torno de 4% a 5%. Enquanto o prog-
nostico fetal @ sombrio, com mortalidade variando entre
45% e 70%.257)

TRATAMENTO

O tratamento sempre é cirlrgico, mas varia de acordo
com a classificacao da emergéncia e tem dois objetivos
principais: estabilizacao materna e correcao cirlrgica
da lesdo que levou a instabilidade cardiocirculatoria.?
Tratando-se de emergéncia com potencial letalidade, é
essencial equipe de assisténcia adequadamente trei-
nada para os procedimentos necessarios para a pronta
resolucao do quadro. Apesar dos avang¢os no controle
da hemorragia obsteétrica, ela ainda representa uma das
principais causas de morte materna. Ao analisar esses
casos, frequentemente observamos “atrasos” na assis-
téncia obstétrica que contribuiram para o desfecho ne-
gativo. Portanto, o conceito de “hora de ouro” esta sendo
utilizado em obstetricia, e 0s casos de hemorragia ante-
parto ou pos-parto devem ser identificados e resolvidos
idealmente dentro da primeira hora. A perda sanguinea
deve ser estimada, o que pode ser um desafio, princi-
palmente quando usamos apenas 0s parametros clini-
cos (Quadro 1), tendo em vista que é necessaria uma
perda importante para altera-los (diagnostico tardio).®?

Outro parametro clinico atualmente utilizado para
avaliar o grau de instabilidade materna e prever a ne-
cessidade de transfusao macica é o Indice de Choque
(Quadro 2). E calculado pela divisao da frequéncia cardia-
ca pela pressao arterial sistolica. Valores > 0,9 em puérpe-
ras com hemorragia pos-parto sugerem perda sanguinea
significativa, e valores > 1, ou seja, frequéncia cardiaca
superior a pressao arterial sistolica, indicam necessidade
de abordagem agressiva do quadro hemorragico.®?

Medidas iniciais:
e Pedir ajuda;
e Manter a permeabilidade das vias

aéreas (Airway), respiracao (Breathing)

e circulacao (Circulation) (ABC);

e Obter dois acessos venosos de grande
calibre (para infusdo de cristaloides)

* Oxigénio (inicialmente cateter nasal 3 L/min);

* Monitorar rigorosamente a pressao arterial e a
frequéncia cardiaca (taquicardia e pulso fino
constituem sinais de hemorragia importante);

e Solicitagao de transfusao de dois concentrados
de hemacias de urgéncia ou extrema urgéncia;
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Quadro 1. Graus de choque

Grau de choque Volume/% de perda Nivel de conciéncia Pressao sistolica Pulso
Compensado 500 a 1.000 mL/10%-15% Normal >90 mmHg 60-90
Leve 1.000 a 1.500 mL/16%-25% Normal ou agitado 80 a 90 mmHg 91-100
Moderado 1.500 a 2.000 mL/26%-35% Agitado 70 a 79 mmHg 101-120
Grave 2.000 a 3.000 mL/> 35% Letargico <70 mmHg > 120

Quadro 2. indice de Choque

indice de choque = Frequéncia cardiaca * Pressdo arterial sistolica
Valor Interpretagdo Conduta
20,9 Risco de transfusao Abordagem agressiva/transferéncia hemotransfusao
214 Necessidade de terapéutica agressiva com urgéncia Abéi?opr;joat%ig]lc?%ree?cf;\:wasfulsgs(irlwaatcai(;a
21,7 Alto risco de resultado materno adverso Abéi?opr;joi%ecgqloagdr:if;\;asfeulsgc?(:rl]ztg(;a

* Obtencao de amostras para exames laboratoriais
(contagem global [CGLOB], TAP, TTPa e
fibrinogénio) e para testes pré-transfusionais;

 Acido tranexamico: 1 g endovenoso lento (10
minutos). Iniciar assim que se identificar a
hemorragia. Repetir no caso de persisténcia
do sangramento 30 minutos apos a primeira
dose ou de reinicio do sangramento em
até 24 horas apos a primeira dose.

No que diz respeito a correcao cirdrgica, a equipe de
anestesia deve ser notificada para o adequado manejo
e suporte anestésico, com a escolha de bloqueio regio-
nal ou anestesia geral baseando-se na estabilidade cli-
nica da paciente e na urgéncia na resolucao do caso. E
necessaria a cesarea de urgéncia para a extracao fetal,
além da realizacao de minuciosa inspecao e lavagem
com soro aquecido dos 6rgaos vizinhos, da parede pos-
terior e do fundo de saco. Posteriormente, € necessario
decidir se esta indicada apenas a histerorrafia ou a his-
terectomia. Leva-se em consideracao para essa decisao
as condicoes das paredes uterinas lesadas, a sede da
rotura, o estado de choque da paciente, bem como a
idade e a paridade.(?

O objetivo da cirurgia conservadora é reparar a lesao
uterina, controlar a hemorragia, identificar danos a ou-
tros 6rgaos, minimizar a morbidade pos-cirlrgica precoce
e reduzir o risco de complicacbes em futuras gestacoes.?

A histerectomia esta indicada quando a lesao uteri-
na é irreparavel ou na condicao de hemorragia materna
incontrolavel. Habitualmente a opcao é pela histerecto-
mia subtotal, em que o tempo cirlrgico e a instabilidade
hemodinamica sdo menores.(26)

PREVENGAO

A prevencao é realizada por meio da atencao obsté-
trica cuidadosa, implementacao das boas praticas de
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assisténcia ao parto como utilizacao do partograma,
conducao das distocias adequadamente, abolicao do
uso da manobra de Kristeller e utilizagao de forma ju-
diciosa dos medicamentos estimuladores da contratili-
dade uterina, com destaque especial para a prescrigao
cuidadosa e vigilante dos ocitocitos e a obediéncia ao
uso cuidadoso das prostaglandinas e seus derivados,
em epigrafe o misoprostol.®®

ROTURA UTERINA POS-CESAREA

A rotura uterina em mulheres que tém cesarea prévia
ocorre em aproximadamente 0,3% (3 roturas para 1.000
partos) e merece consideracoes especificas. £ mais co-
mum em mulheres submetidas a prova de trabalho de
parto do que nas mulheres que sao submetidas a nova
cesarea programada.t?

FATORES DE RISCO

Ha estudos que relacionam o risco de rotura com o tipo
e o nimero de cicatrizes uterinas, a forma de desenca-
deamento do trabalho de parto, o uso de medicamentos
e o intervalo interpartal (Tabela 1).00™

Além desses fatores, ha outros descritos na literatura,
como rotura uterina prévia, histerotomia anterior findi-
ca ou vertical, prova de trabalho de parto, idade mater-
na avancada, idade gestacional maior que 40 semanas,
peso fetal estimado acima de 4.000 g, intervalo interpar-
tal menor de 18 meses, sutura uterina em camada Unica,
mais de uma cesarea prévia e cesarea anterior realizada
no segundo trimestre (%)

PREDICAO

Infelizmente nao ha nenhum método confiavel e eficaz
de predicao de rotura uterina em mulheres com cesarea
anterior. Um niimero consideravel de modelos preditivos



Tabela 1. Fatores de risco de rotura uterina em pacientes com
cicatriz uterina anterior

Frequéncia Risco

Fator de risco (%) (1IC 95%)
Trabalho de parto espontaneo 0,52 3,3(1,8-6)
Inducdo sem prostaglandinas 0,77 49 (2,4-9,7)
Inducao com prostaglandinas 24 15,6 (-81-30)
Incisao em T ou classica 4a9

Duas ou mais cicatrizes uterinas 17 3,06 (1,9-4,8)
Intervalo interpartal 4,8 3(1,3-7,2)

inferior a 18 meses

que levam em consideracao uma combinacao de fatores
de risco foi descrito, mas nenhum demonstrou eficacia
comprovada nem utilidade clinica universal.7101)

Entendendo que a espessura do segmento inferior
uterino tem relagao inversa com o risco de deiscéncia
da cicatriz ou rotura durante o trabalho de parto, tem se
proposto a medida ultrassonografica da espessura da
parede miometrial do segmento uterino inferior como
preditor do risco de rotura uterina. A técnica recomen-
dada é a obtencao de trés medidas do segmento uterino
inferior, com o caliper colocado da interface da parede
da bexiga e urina e a interface do liquido amniodtico e a
decidua, realizadas pela via abdominal ou vaginal. Essas
medidas devem ser obtidas proximo do termo, e 0 me-
nor valor encontrado deve ser reportado. Alguns autores
descrevem que segmento uterino inferior menor que 2
mm teria valor preditivo para aumento do risco de ro-
tura ou deiscéncia, apesar de existirem publicacoes que
contestam essa recomendacao, afirmando que a espes-
sura do segmento uterino inferior tem baixo valor predi-
tivo positivo para rotura e que mulheres com segmento
uterino inferior com espessura normal podem ter rotura
uterina durante o trabalho de parto.(1012141)

Outro aspecto da predicao & a observacao da cica-
triz uterina no periodo interpartal ou pré-gestacional. O
achado ultrassonografico de imagem em forma de “U” ou
“V" hipo ou anecoicas, chamadas de “nicho” ou istmoce-
le, pode ser classificado como pequeno ou grande, de-
pendendo da espessura da parede miometrial deficiente.
Embora geralmente assintomatico, seu principal sintoma
€ 0 sangramento uterino anormal ou pos-menstrual; a dor
pélvica cronica também pode ocorrer. Infertilidade, pla-
centa acreta ou prévia, deiscéncia de cicatriz, ruptura ute-
rina e gravidez ectopica em cicatriz de cesarea prévia tam-
bém podem aparecer como complicagoes dessa condicao.
Os fatores de risco para o desenvolvimento da istmocele
comprovados até o momento incluem Utero retroverso e
multiplas cesarianas. No entanto, fatores como localiza-
gao mais inferior de uma cesarea prévia, fechamento in-
completo da histerotomia, aderéncias precoces na parede
uterina e predisposicao genética também podem contri-
buir para o desenvolvimento. Como nao existem critérios
definitivos para o diagnostico, varios métodos de imagem
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podem ser usados para avaliar a integridade da parede
uterina e, assim, diagnosticar a istmocele. Entretanto, a ul-
trassonografia transvaginal e a sono-histerografia com in-
fusao salina surgem como meétodos especificos, sensiveis
e custo-efetivos para o diagnostico. O tratamento inclui
manejo clinico ou cirtrgico, dependendo do tamanho do
defeito, da presenca de sintomas, da presenca de infertili-
dade secundaria e de planos de gravidez. O manejo cirlr-
gico inclui abordagens minimamente invasivas como his-
teroscopia, laparoscopia ou transvaginal, de acordo com o
tamanho do defeito.(01379
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