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REVISAO DE LITERATURA

ROTURA UTERINA: UMA REVISAO DE LITERATURA
UTERINE RUPTURE: A LITERATURE REVIEW

Leonardo de Oliveira Machado', Fabio Roberto Ruiz de Moraes®.

RESUMO

Introdugdo: A ruptura uterina (RU) é uma emergéncia obstétrica com o maior risco de
morbidade e mortalidade para a méae e principalmente para o feto. Apesar da auséncia de
definigdo consistente na literatura, a RU pode ser descrita como deiscéncia ou ruptura da
parede do Utero, precedendo eventos sintomaticos ou clinicamente significativos. Objetivo:
abordar a RU por meio de revisdo da literatura existente, a fim de fornecer dados
atualizados aos profissionais que lidam com essa complicagdo obstétrica. Metodologia: Foi
realizada uma pesquisa nas bases Science Direct, Pub Med e Google Scholar para
publicagdes de dezembro de 2012 a agosto de 2017 sobre a ocorréncia de ruptura uterina
utilizando a palavra chave: uterine break. Foram incluidos para a revisdo 53 artigos. Os
dados encontrados nos relatos de casos foram analisados em frequéncias absolutas e
relativas. Resultados: Em revisdao dos relatos de caso encontrados, constatou-se que o
principal sintoma relatado pelas pacientes no momento do diagndstico de RU foi dor
abdominal intensa. A idade média relatada das pacientes foi de 30,14 anos. A maioria
encontrava-se no terceiro trimestre de gestagdo (51,85%). Ocorreu morte fetal em 64,28%
dos casos e nenhuma morte materna foi relatada. A principal conduta obstétrica foi a
laparotomia exploradora (LE) (85,71%). A localizagdo do defeito uterino ocorreu
principalmente na parede anterior, e a causa provavel mais relatada foi a deiscéncia de
cicatriz prévia (35,71%). Constatamos que o fator de risco (FR) para RU mais citado foi
cesariana anterior/cicatriz uterina. Conclusdo: A RU deve ser pensada como diagndstico
possivel sempre que uma gestante se apresente com dor abdominal aguda e presenca de
colegdo liquida na cavidade peritoneal, mesmo que esteja no inicio da gestagdo e ndo
apresente FR identificados na histéria obstétrica.

Palavras-chave: Ruptura uterina, Gravidez, Ruptura uterina na gravidez, Desfecho materno,
Desfecho fetal.

ABSTRACT

Introduction: Uterine rupture (UR) is an obstetric emergency with the highest risk of
morbidity and mortality for the mother and especially for the fetus. Despite the lack of
consistent definition in the literature, UR can be described as dehiscence or rupture of the
uterine wall, preceding symptomatic or clinically significant events. Objective: to approach
the UK through a review of the existing literature, in order to provide updated data to
professionals dealing with this obstetric complication. Methodology: A study was carried
out at the bases Science Direct, Pub Med and Google Scholar for publications from
December 2012 to August 2017 on the occurrence of UR using the key word: uterine break.
53 articles were included for the review. Data found in the case reports were analyzed in
absolute and relative frequencies. Results: In review of the case reports found, the main
symptom reported by the patients at the time of diagnosis of UR was intense abdominal
pain. The mean age of the patients was 30.14 years. Most were in the third trimester of
gestation (51.85%). Fetal death occurred in 64.28% of the cases and no maternal death was
reported. The main obstetric behavior was exploratory laparotomy (85.71%). The location
of the uterine defect occurred mainly in the anterior wall, and the most likely cause was
previous dehiscence of the scar (35.71%). We found that the most cited risk factor (RF) for
UR was previous cesarean section/uterine scar. Conclusion: UR should be considered as a
possible diagnosis whenever a pregnant woman presents with acute abdominal pain and
presence of free fluid in the peritoneal cavity, even if she is in the beginning of gestation
and does not present RF identified in the obstetric history.

Keywords: Uterine rupture, Pregnancy, Uterine rupture in pregnancy, Maternal outcome,
Fetal outcome.
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INTRODUCAO

A ruptura uterina (RU) é uma emergéncia obstétrica
com o maior risco de morbidade e mortalidade para a mae e
principalmente para o feto devido a hemorragia materna
macica, encefalopatia isquémica hipoxica do recém-nascido
(RN) e morte perinatall. Pode ser associada a presenca de
testes fetais ndo-reconfortantes (cardiotocografia anormal),
dor abdominal, diminui¢do da pressdo uterina basal, perda de
contratilidade uterina, recessdao da parte fetal apresentadora,
hemorragia e choque’.

Apesar da auséncia de definicdo consistente na
literatura, a RU pode ser descrita como deiscéncia ou ruptura
da parede do utero, precedendo eventos sintomaticos ou
clinicamente significativosa. Fatores como a técnica cirurgica
da miomectomia, caracteristicas de miomas removidos, tipo
de hemostasia, técnicas de sutura, foram investigados como
possiveis fatores de risco (FR), mas nenhum deles foi
estabelecido como significativo na causalidade de RU. Um
recente estudo populacional informa que a incidéncia dessa
urgéncia ostétrica é de 11 por 10.000 e de 0,3 por 10.000
gravidezes em mulheres com e sem parto por cesariana,
respectivamente“.

A RU geralmente ocorre durante o terceiro trimestre
da gravidez ou intrapartos. A ruptura de um utero ndo
cicatrizado é um evento obstétrico muito raro, que ocorre em
1/8000 a 1/15 000 partos, especialmente em pacientes de
idade avangada e multipara56‘7. Pode ser traumatico, devido a
trauma obstétrico ou de origem espontanea. A RU espontanea
ocorre na auséncia de contra¢des do miométrio ou durante o
partos. Poucos relatoérios sugerem que existe uma associagao
entre a RU durante a gravidez com salpingectomia
previamente realizada’.

O objetivo deste estudo foi abordar a RU por meio de
revisdo da literatura existente, a fim de fornecer dados
atualizados aos profissionais que lidam com essa complicacdo
obstétrica.

METODOLOGIA
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RESULTADOS

Foram incluidos 48 artigos nesta revisdo: 16 artigos
originais, 27 relatos de caso, 9 revisOes de literatura e um
video artigo.

Em revisdo dos relatos de caso encontrados,
constatou-se que o principal sintoma relatado pelas pacientes
no momento do diagndstico de RU foi dor abdominal intensa.
A idade média relatada das pacientes foi de 30,14 anos. A
maioria encontrava-se no terceiro trimestre de gestagdo
(51,85%), 25,93%, no segundo trimestre e 22,22% no primeiro.
Ocorreu morte fetal em 64,28% dos casos e nenhuma morte
materna foi relatada. A principal conduta obstétrica foi a
laparotomia exploradora (LE) (85,71%). A localizagdo do
defeito uterino ocorreu principalmente na parede anterior, e a
causa provavel mais relatada foi a deiscéncia de cicatriz prévia
(35,71%) (Tabela 1).

Em nossa revisdao, constatamos que o FR para RU
mais citado foi cesariana anterior/cicatriz uterina. Outros FR
apresentados, em ordem decrescente de frequéncia, foram
inducdo do trabalho de parto com prostaglandinas e oxitocina,
placenta anormal, indugdo do trabalho de parto com
prostaglandinas, indugdo do trabalho de parto com oxitocina,
histéria anterior de salpingectomia, trabalho de parto
obstruido, miomectomia laparoscépica, curetagem, Utero
septado, idade ao parto maior que 40 anos, gravidez de
fertilizagdo in vitro, sindrome da transfusdo feto-fetal (STFF) e
metroplastia histeroscopica.

DISCUSSAO

Foi realizada uma pesquisa nas bases Science Direct,
Pub Med e Google Scholar para publicacdes de dezembro de
2012 a agosto de 2017 sobre a ocorréncia de ruptura uterina
utilizando a palavra chave: uterine break. Apds a remogdo de
duplicatas, 56 artigos foram selecionados como
potencialmente Uteis. A selegdo de estudos potenciais a serem
incluidos foi feita revisando os titulos, resumos e data de
publicacdo, sendo selecionados apenas artigos em inglés e que
tivessem sido publicados nos ultimos cinco anos. Finalmente,
foram incluidos para a revisdo 53 artigos. Ndo houve selegdo
com base na metodologia do estudo, de modo que foram
incluidos varios tipos de artigos, tais como ensaios controlados
randomizados, estudos de casos, séries de casos, video
artigos, revisGes sistematicas e narrativas. Os dados
encontrados nos relatos de casos foram analisados em
frequéncias absolutas e relativas.

A RU deve ser considerada como diagndstico
diferencial em todas as gestantes que apresentem dor
abdominal aguda, presenca de colegdo liquida na cavidade
peritoneal e que tenha FR™'®** Deve ainda ser considerada
em qualquer mulher gravida com hemoperitdnio, mesmo que
esteja no inicio da gestacdo e ndo haja FR identificaveis na
historia obstétrica™"*%.

Devido a mudanca das praticas obstétricas e a
liberalizacdo das praticas de cesariana, a incidéncia da ruptura
da cicatriz estda em ascendéncia e aumentard ainda mais em
um futuro préximo, portanto, gestantes com cesariana
anterior devem ser orientadas apds uma avaliagdo adequada
do risco®”®. As intervengbes obstétricas contribuiram para
esse aumento, mas ndo conseguem explica-la inteiramente™.
Por outro lado, a hemorragia pds-parto grave, histerectomia,
morte intraparto e morte infantil apds RU completas
diminuiram significativamente ao longo do temposg.

Estudo de caso destaca a multiparidade como FR para
a RU espontanea do primeiro trimestre. Esta associada a
desfecho fetal e materno desfavoraveis devido a dificil
predicdo por obstetras na auséncia de FR e devido ao
sangramento rapido. A alta paridade é um importante FR para
a ruptura de um Utero sem cicatriz e os sinais e sintomas
clinicos n3o sdo especificos no inicio da gravide®. Embora a
RU seja uma complicagdo muito rara em mulheres
primigestas, pode acontecer e deve ser considerada durante a
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Tabela 1. Resumo dos relatos de caso incluidos nesta revisao.
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M. Nikolaou et al.* ressaltam, ainda, a importancia
de considerar o diagndstico de RU espontanea em casos de
gestantes com  histéria de endometriose/adenomiose,
apresentando dor abdominal e sinais de hipovolemia,
independentemente da sua paridade. Isso ocorre porque a
presenca de adenomiose extensa e fortemente decidualizada
durante a gravidez podem contribuir para a fraqueza da
parede uterina e aumentar o risco de RU*. Além disso, a
formagao da cicatriz apds o reparo cirurgico de cada ruptura é
mais fraca do que o reparo anterior anterior™.

Damiani et al.” destacaram a associacdo de
curetagem e Utero septado como FR para RU no segundo
trimestre da gravidez. E razoavel que os obstetras tenham em
conta que os problemas comuns do trato gastrointestinal
podem ser um indicador da fraqueza inicial da parede uterina
que leva a ruptura, o que foi imprevisivel em todos os casos
analisados por esses autores®™.

A histdria anterior de salpingectomia é um FR para RU
durante toda a gravidez. Portanto, é necessaria uma ampla
discussdo sobre as melhores opg¢des e técnicas cirdrgicas que
podem ser usadas para esse procedimento em mulheres em
idade reprodutiva“.

Um estudo realizado na Noruega identificou que as
taxas de incidéncia de RU aumentou de 1,2 para 6,1/10.000
em 40 anos. Fatores contribuintes significativos para este
aumento foram as maiores taxas de trabalho de parto com
oxitocina, Utero cicatrizado de uma cesariana anterior e
inducdo do trabalho de parto com prostaglandinas ou
prostaglandinas combinadas com oxitocina®. Outro estudo
realizado no mesmo pais estimou a incidéncia para RU
completa durante o parto em 0,38 por 10.000 habitantes e
21,1 por 10.000 habitantes com parto prévio por cesariana. O
FR mais forte foi a inducdo do trabalho de parto com
prostaglandinas e oxitocina®.

Outro estudo recente estimou a incidéncia de RU de 1
em 545 partos. A maioria (44,83%) dos casos estava na faixa
etaria de 26 a 30 anos. A cicatriz uterina (58,62%) e o trabalho
de parto obstruido (24,13%) foram os FR mais comuns e a
parede anterior do Utero do segmento uterino inferior foi
definida como o local mais comum de ruptura. O choque
hipovolomico foi a principal causa da morte materna®. A
ruptura da parede uterina posterior em uma paciente com
cicatriz de cesariana anterior é muito rara, mas deve ser
mantida em mente, pois a intervengdo precoce é a Unica
maneira de salvar a mie e o feto™**°.

Qureshi et al.*” mostrou que a incidéncia de RU foi de
0,42% dos partos. A RU completa foi a mais comum, isto é
(77,71%) do que a RU incompleta. O reparo uterino/cicatriz foi
feito em 53,11%, enquanto a histerectomia obstétrica foi
realizada em 46,89% dos casos. O procedimento cirurgico
adicional mais comum foi o reparo da ruptura de bexiga37.

Um estudo ecolégico baseado em dados de uma
coorte retrospectiva nos paises ndrdicos mostrou que a
incidéncia de RU foi de 7,8/10.000 na Finlandia e 4,6/10.000
na Dinamarca. As taxas nacionais de RU ndo foram associadas
a taxa populacional de cesariana anterior, mas aumentaram
em 35% por 1% de aumento da taxa populacional de parto
vaginal planejado e na subpopulagio de mulheres com
cesariana anterior em 4% por 1% de aumento em a taxa de
parto vaginal desejado. Verificou-se que as taxas nacionais de
RU ndo estavam associadas a taxas nacionais de cesariana
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anterior, mas aumentaram com taxas de parto vaginal
desejado apés cesariana®.

Na Nigéria, uma pesquisa retrospectiva apresentou
incidéncia hospitalar de RU de 6,1/1.000 partos. Pacientes
com paridades de 1 (28,36%) e 2 (38,81%) foram identificados
com maior risco de RU. A cesariana anterior (46,28%), o
trabalho de parto obstruido (26,87%) e o uso indesejavel de
oxitocina (16,42%) foram fatores comuns associados. A
ruptura ao longo da cicatriz anterior foi o local mais
comumente afetado em 32,84%. O reparo com a ligacdo
bilateral de trompas foi o procedimento cirdrgico na maioria
dos casos (47,76%). A taxa de mortalidade materna por RU foi
de 11,94% e a perinatal de RN 791/1000. Assim, a RU é uma
das principais causas da morte materna e perinatal em Lagos,
Nigéria44.

Estudo realizado em quatro centros de cuidados
tercidrios mostrou que a integragdo da espessura do
segmento uterino inferior na decisdo sobre a via de parto esta
associada a um baixo risco de RU. Essa estratégia tem o
potencial de levar a uma reducdo global da cesariana em
mulheres com parto por cesariana anterior, assegurando tanto
as mulheres quanto aos clinicos sobre a segurancga relativa do
julgamento do parto apds a cesariana®™. Outro estudo
mostrou que casos de RU primaria durante o parto por via
vaginal foram mais suscetiveis de sofrer uma histerectomia do
que aqueles que foram por cesariana (63% contra 9%). Esse
estudo concluiu que, embora rara, a RU primaria é
particularmente mérbida®.

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo em
um hospital universitdrio com o objetivo de avaliar os
resultados da gravidez apds a miomectomia laparoscopica
(ML) com foco no risco de RU e mostrou que a ML pode ser
usada com seguranga em mulheres em idade reprodutiva que
desejam engravidar. A RU ocorre em casos raros,
independentemente das caracteristicas dos miomas”’. O risco
de RU apds miomectomia é baixo (0,75%). A evidéncia
disponivel na literatura ndo  permite tentativas
desencorajadoras de parto por via natural apés miomectomia
anterior, independentemente da técnica utilizada®. Segundo
Gambacorti-Passerini49, o trabalho de parto pds-miomectomia
estd associado a um risco de RU de 0,47%. A RU apés a
miomectomia prévia ocorreu principalmente antes de 36
semanas e antes do parto™.

De acordo com Berhe and WaIISO, a RU aflige
desproporcionalmente as mulheres pobres do mundo. Em
contextos de recursos, a RU é um reflexo de sistemas de
cuidados de saude mal equipados, mal administrados e de
baixa qualidade que parecem indiferentes as necessidades de
saude reprodutiva das mulheres. O sucesso final (ou falha)
desses paises depende, em grande parte, do compromisso de
manter uma populagdo feminina sauddvel e produtivaso.

Segundo Abdullah et aI.Sl, a taxa de RU é de 31,8 por
1.000 partos no Iémen. A maioria (74,5%) dessas pacientes
eram analfabetas. 96,3% ndo tiveram cuidados pré-natais.
70,9% tiveram parto em casa e 29,1% no hospital. As causas
da RU foram as seguintes: parto obstruido 53,6%, parto por
cesariana anterior 32,7%, uso de oxitocina 19,1% e
misoprostol 4,6%. A histerectomia foi realizada em 45,4%,
repara¢do em 35,4%, reparagdo com ligadura de trompas em
16,4% pacientes e 2,7% pacientes morreram antes da
operagdo. Houve 7,2% e 91,8% mortalidade materna e
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perinatal, respectivamente. 17,3%, 5,4% e 1,8% mulheres
desenvolveram sepse, apresentaram lesdo vesical e
desenvolveram fistulas vesicovaginais, respectivamenteSI.

Um estudo transversal baseado em questionarios de
obstetras na 462 conferéncia cientifica anual da Society of
Gynecology e Obstetrics of Nigeria em 2012 concluiu que a
distribuicdo de obstetras na Nigéria deixa as comunidades
rurais carentes de especialistas em emergéncias obstétricas.
As cicatrizes cesdreas sao agora uma causa crescente de RU. O
manejo cirdrgico da ruptura uterina e as preferéncias
cirdrgicas dos obstetras variam e dependem do cenario. A
redistribuicdo equitativa de obstetras e a implantagdo de
médicos em hospitais secunddrios em ambientes rurais
tornara os cuidados obstétricos mais facilmente disponiveis e
podem reduzir a prevaléncia e melhorar o desfecho da RU. A
tomada de decisdo cirdrgica do obstetra deve ser orientada
pelo cenario prevalecente.

Estudo apresentado por Sturzenegger et al.>> mostrou
que o principal FR para RU foi a cirurgia uterina anterior. Os FR
em mulheres com Utero ndo tratado foram pressdo do fundo
uterino PFU, placenta anormal e idade ao parto maior que 40
anos. O Unico fator que pode ser modificado é a PFU. Sugeriu-
se que a PFU deveria ser usada com precaugdo pelo menos na
presenga de outros FR supostosg.

Andlise dos casos recentes de morbidade
materna/neonatal apds RU nos Estados Unidos mostra que,
pesar dos esforcos para reduzir as complicacGes, as maes
permanecem com risco significativo de histerectomia nao
planejada e admissdao da unidade de terapia intensiva. Os RN
tém um risco considerdvel de admissdo e convulsdes da
unidade de cuidados intensivos neonatais, marcadores
reconhecidos de anormalidades neurocomportamentais a
longo pra254. Em estudo apresentado por Qureshi et aI.37, a
causa mais comum de mortalidade materna foi o choque
hemorrégico, representando 61,23% da mortalidade materna
total. A maioria dos RN, ou seja, 71,9% ainda nasceram e
apenas 21,2% nasceram vivos e sauddveis. A morte neonatal
ocorreu em 6,7% dos casos”’.

Além disso, uma andlise de coorte retrospectiva de
neonatos ndo an6malos de Singleton nascidos apds RU entre
34 e 42 semanas de gestacdo estimou que, diante da RU, a
obesidade materna aumenta moderadamente os riscos de
baixo escore de Apgar, admissdo da unidade de terapia
intensiva neonatal, ventilagdo prolongada e convulsdo. O risco
de complicagdes maternas e o risco de morte neonatal, no
entanto, sdo semelhantes aos riscos em pacientes com indice
de massa corpérea (IMC) normal®.

Lua et al."* demonstraram que o reparo bem sucedido
da RU e da bexiga pode ser conseguido através de técnicas
minimamente invasivas no pds-parto imediato. Uma
abordagem laparoscopica oferece a vantagem de apresentar
menos morbidade e recuperagcdo mais rapida, que sao
especialmente importantes para uma nova mae cuidando do
recém nascido. No entanto, a viabilidade de uma abordagem
laparoscdpica é limitada pela experiéncia e pericia individuais
do cirurgido em técnicas de sutura laparoscopica, bem como
pela estabilidade hemodindamica da pacienten.

Segundo Cho al.’, uma gravidez de fertilizagdo in
vitro (FIV) deve ser considerada como um FR independente,
além dos FR tradicionais da placenta acreta. A RU deve ser
considerada no diagndstico diferencial em todas as gravidezes
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de FIV com abdome agudo e cole¢do de liquido na cavidade
peritoneal, mesmo durante o primeiro trimestre e na auséncia
de FR tradicionais. Placenta percreta estd associada a grave
morbidade e mortalidade durante a gravidez. O diagndstico
rapido e adequado seguido de intervengGes eficazes é crucial
em pacientes que desenvolvem dor abdominal durante a
gravidez. No entanto, o diagndstico do primeiro trimestre é
bastante raro e dificil. Esta dificuldade no diagndstico do
primeiro trimestre é que exige um alto nivel de suspeita clinica
e antecipagao da placenta percreta no inicio da gravidezu.

Embora rara, a RU como uma complicagdo tardia de
metroplastia histeroscdpica anterior esta sendo cada vez mais
relatada e os obstetras devem estar cientes dessa condigdo,
devido as suas complicagdes graves para a vida, tanto para a
made quanto para o feto, até que um método preditivo sensivel
seja revelado. A RU deve ser suspeitada ap6s qualquer cirurgia
uterina em mulheres gravidas apresentando abdome agudo“.

Moreira de Sa et al. apresentaram um caso de
reconstrucdo virtual 3-D de um grande amniocele com
protrusdo de pernas e corddo umbilical de uma RU
assintomatica. Segundo esses autores, modelos virtuais
tridimensionais podem ser aplicados a avaliagdio de
complicagdes obstétricas, permitindo assim uma nova visdo
espacial 3-D das estruturas maternas e fetais™®.

Obviamente, na presenca de FR para RU, o parto
deve ser realizado em hospitais com instalagbes para
cesariana de emergéncia. Raramente, quando esses casos sdo
complicados com a distocia do ombro, a RU como a causa
subjacente deve ser reconhecida precocemente para melhorar
as chances de sobrevivéncia fetal”. Estudo retrospectivo
mostrou que o trabalho de parto apds cesariana (TPAC) foi
bem sucedido em 86,1% dos casos. Entdo, a sele¢do cautelosa
e o0 acompanhamento rigoroso dos candidatos sao os pilares
da gestdo bem sucedida do TPAC. Instalagbes prontamente
disponiveis para parto por cesariana de emergéncia e equipe
obstétrica coesa podem salvar a mae e filho de complicagdes
catastroficas™. Embora, a RU seja muito rara no primeiro
trimestre da gravidez, deve ser levada em consideragdo no
diagndstico diferencial do abdome agudo, especialmente se
houver um fator de predisposi¢do. Em segundo lugar, segundo
Sinha et al.lg, o reparo da RU deve ser sempre acompanhado
por ligadura bilateral de trompaslg.

A RU é, também, uma das raras complicagbes da
sindrome da transfusdo feto-fetal (STFF) que pode aparecer
em uma gestagcdo gemelar, especialmente quando outros FR,
como uma cicatriz uterina, com ou sem contragdes, estao
presentes. Também o polidramnio no cendario da STFF deve ser
considerado um FR*".

Mesmo com taxas varidveis de RU, essa complicacdo
ainda é rara, imprevisivel e independente da idade
gestacional, dosagem e via administrada do misoprostol. Mais
estudos sdo necessarios para analisar especificamente o uso e
os resultados apds o misoprostol em mulheres com partos de
cesareas multiplas e morte fetal intra-uterina tardia®”. A
incidéncia de RU completa e deiscéncia uterina para mulheres
que tiveram cesariana repetida foi de 2,8% e 10,1%,
respectivamente. O diagnodstico de RU completa foi
subestimado em 35%”’.

A RU pode ocorrer no inicio da gravidez quando
associada a um utero cicatrizado. Misoprostol deve ser usado
com cautela para o término de um aborto espontaneo do
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primeiro trimestre, mesmo em baixas doses para mulheres
com Uutero cicatrizado. O obstetra deve estar ciente desta
condicdo potencialmente fatal”’.

E dificil detectar RU silenciosas durante a gravidez em
um paciente com cicatriz de miomectomia, especialmente
quando a cicatriz adere-se ao intestino. Tais casos podem ser
assintomaticos e sem achados anormais de imagem. Mulheres
que concebem apds realizagdo de ML podem apresentar risco
de RU silenciosa. No entanto, a detec¢ao da RU silenciosa
durante a gravidez pode ser limitada, mesmo com exames de
imagem detalhados®.

A laceragdo uterina difere de uma RU classica. Apesar
da sua natureza superficial e menor da lesdo, a laceragdo
uterina pode causar hemoperitoneo massivo catastréfico e
deve ser notada como um tipo de lesdo uterina intraparto na
pratica clinica®.

A consulta obstétrica em todas as mulheres gravidas
com dor abdominal deve ser considerada. Além disso, se a
gravidez esta chegando perto do termo, a condi¢do de saude
fetal pode ser inspecionada através de ultrassonografia e
monitorizacdo fetal. Uma vez que a RU é considerada, a
laparotomia instantanea é geralmente indicada para uma
paciente que apresenta esses sintomas>.. Um Gtero sem
cicatriz ndo deve ser considerado imune a RU espontanea. Por
isso, é importante suspeitar de uma RU em mulheres
primigestas, uma vez que ocorre frequentemente sem sinais
de alarme, mesmo na auséncia de FR classicos. Somente
através do manejo correto, o resultado ideal pode ser
alcangado e outras complicagdes evitada™.

Embora a grande maioria das mulheres que tenham
anomalias congénitas uterinas ndo se apresentardao de forma
tdo dramatica, cabe a todos os prestadores que cuidam de
mulheres gravidas estarem conscientes dos riscos potenciais.
A maioria das parteiras nunca verd uma RU espontanea, mas
vera as mulheres que lutam com as sequelas de anomalias
congénitas uterinas. As parteiras e outros prestadores de
cuidados de saude das mulheres devem ter o conhecimento e
a capacidade de ajudar a orientar essas mulheres através do
processo de diagndstico, ajuda-los a lidar com as implicagdes
para a maternidade, fornecer recursos a medida que
consideram opc¢oes de tratamento e apoia-los emocional e
psicologicamente a medida que eles vém com anomalia
congénita31.

Uma visdo mais global da pelve materna, busca de
sinais secunddrios e documentagao da localizagdo fetal dentro
do uUtero é necessdria para evitar erros de diagndstico e atraso
na intervencgdo cirurgica. Apesar de muitas dificuldades
diagnésticas que podem ocorrer no diagndstico da RU, o
diagnéstico correto pode ser alcangado se for tomada uma
abordagem diagndstica pensativa34. Em servicos onde os
ultrassonografistas executam os exames iniciais em vez do
médico atendente é importante lembrar que, embora os
relatdrios de ultrassonografistas possam ser muito Uteis e bem
informados, eles devem ser usados como um adjunto a
interpretacdo e devem ser examinados criticamente com uma
avaliagdo imparcial das imagens apresentadas e clipes de
video. Em caso de duvida, devem ser obtidas imagens
adicionais. A capacidade de obter imagens adicionais sem
maiores riscos para a paciente é uma vantagem fundamental
da ultrassonografia sobre a imagem emissora de radiagao.
Além disso, a avaliacdo pessoal por um radiologista pode ser
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util, além de imagens estaticas e clipes dinamicos, se a
localizagdo do paciente e os recursos do departamento
permitirem34.

Revisdo de literatura realizada recentemente que
incluiu apenas casos de reparo de RU no segundo trimestre
que levaram ao prolongamento bem sucedido da gravidez
mostrou que o principal FR para RU é a cesariana anterior
(5/10, 50%). Oito dos 10 casos apresentaram dor abdominal e
trés casos apresentaram choque. Hemoperitoneo esteve
presente em cinco casos. O resultado neonatal foi bom para
10 dos 11 RN. Apesar do inicio precoce da RU, ndo houve
casos de parto extremamente prematuro. Logo, a falta de
partos extremamente prematuros e bons resultados neonatais
incentivam tentativas de reparacdo do Utero apds a ruptura
do segundo trimestre™.

A RU no segundo trimestre pode ser reparada com
sutura e sobreposicdo de I3 de coldgeno, se a placenta
percreta estd ausente. Quando a placenta percreta é
suspeitada, monitorizacdo ultrassonografica precisa ou
laparotomia diagndstica pode ser necessaria apds o reparo35.
Em casos de RU em que a paciente esteja
hemodinamicamente estdvel, é possivel uma abordagem
totalmente laparoscépica™.

A RU pode ser precedida ou acompanhada de varios
tipos de alteragbes na contratilidade uterina, incluindo
hiperestimulagdo, numero reduzido de contracgbes e
aumento ou reducdo da linha de base do ténus uterino.
Embora nenhum padrdo tipico tenha sido relatado
repetidamente, o acompanhamento proximo da
contratilidade uterina é aconselhdvel e a hiperestimulagdo
deve ser prevenidaeo.

Segundo Ahmed et al. sdo recomendados cuidadas
pré-natal e intraparto atentos para todas as mulheres de alto
risco, especialmente aquelas com cicatriz de casariana
anterior. Além disso, a preservacdo do Utero com subsequente
resultado de gravidez bem-sucedida é uma opgdo vidvel, mas
o gerenciamento deve ser contemplado com extremo cuidado
e seguido de aconselhamento detalhado e completo com as
pacientes. Finalmente, manter um registro desses casos de RU
sem um fator predisponente aparente é necessario para uma
melhor compreensdo e gerenciamento desses caso®.

A avaliagdo precisa da parede uterina pode ser
essencial para gerir um saco amnidtico herniado que se
apresenta como uma RU silenciosa e para otimizar o desfecho
da gravidezsz. O uso de imagem de ressonancia magnética

(RM) pode ajudar na compreensao das mudangas
espaciotemporais no saco amnidtico herniado®.
A promocdo do atendimento qualificado no

nascimento, a identificacdo das mulheres de alto risco e o
encaminhamento oportuno, o uso de drogas oxitdcicas com
cautela, o uso correto do partograma, a prevencdo de
cesareas desnecessarias e a educagdo de pessoas sobre a
gravidez supervisionada e o parto sdo essenciais para reduzir
as ocorréncias de RU*. O objetivo final deve ser evitar a
fatalidade e reduzir a morbidade materna e fetal®”. E, a
laparotomia imediata é a chave para um tratamento bem
sucedido®®.

CONCLUSAO
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DOl

A RU deve ser pensada como diagndstico possivel

sempre que uma gestante se apresente com dor abdominal
aguda e presencga de colegdo liquida na cavidade peritoneal,
mesmo que esteja no inicio da gestacdo e n3do apresente FR
identificados na histéria obstétrica.
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