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RESUMO

A ruptura uterina ocorre de forma relativamente rara na obstetrícia, com incidência de 
um em 585 até um em 6673 partos e apresenta alta morbimortalidade materna e fetal. 
O principal fator de risco é a presença de cicatriz no útero causada, na maioria dos 
casos, por cesariana, e raramente por outras cirurgias uterinas. Há também causas não 
obstétricas, como violência e acidentes. Sua ocorrência é maior no terceiro trimestre, 
no pré-parto, intraparto ou pós-parto. A ruptura uterina apresenta-se com dor abdomi-
nal intensa, de início súbito, com dificuldade de ausculta de sons cardíacos fetais, e 
cessação das contrações uterinas, com sangramento vaginal e choque. O risco para a 
paciente e o feto é maior quanto mais demorado é o diagnóstico. O tratamento é cirúr-
gico e as prioridades são a retirada rápida do feto da cavidade peritoneal e a correção 
da hemorragia, quando o feto e a placenta já foram retirados. A ruptura uterina em 
gravidez após cesariana prévia representa preocupação especial. Entretanto, há grande 
probabilidade de sucesso no parto vaginal quando há seleção adequada das pacientes, 
uso cauteloso de ocitócicos e monitoramento vigilante.
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ABSTRACT

Uterine rupture is a relatively rare occurrence in obstetrician which incidence was de-
scribed between one for 585 labors to one for 6673 labors and have high maternal and 
fetus morbidity and mortality. The main risk factor is a uterine scar, most of then caused 
by a cesarean section and seldom by others uterine surgeries and non-obstetrics causes, 
like accidents and violence. It usually occur in the third trimester, during the prodromal 
labor, the labor or at the time of delivery. The signs and symptoms are acute abdominal 
pain without contraction, noiseless fetus beating, vaginal bleeding and shock. The risk 
increase how later the diagnosis is made. It has a surgical treatment and the priorities are 
the remotion of the fetus and placenta from the abdominal cavity and to stop the bleeding 
after it has been done. The main concern between the obstetricians is the uterine rupture 
in pregnant women who has already had a cesarean section, but if the patients were 
carefully chosen and assisted, and the oxytocin were appropriated used, there is a huge 
chance to have a successful vaginal labor.
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INTRODUÇÃO 

A ruptura uterina representa complicação obstétrica grave. Constitui-se em even-
to raro mas associa-se com elevados índices de morbimortalidade maternofetal.1 
Seu principal fator de risco é a presença de cicatriz na musculatura uterina, usual-
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a: miomectomia, perfuração, ferimentos por penetra-
ções abdominais, histeroscopia ou injúrias laparos-
cópicas. Entretanto, na maioria das vezes, decorre de 
cirurgia cesariana anterior.1,12, 13

Deve-se considerar o tipo de cicatriz uterina, em 
particular, da cesariana, já que determina o risco de 
ruptura, a apresentação clínica e a taxa de complica-
ção.1 O grupo de mais alto risco é representado pelas 
pacientes submetidas à fertilização in vitro, pela gran-
de frequência, de manipulação uterina.12 As candida-
tas à fertilização in vitro devem ser observadas atenta-
mente com ultrassonografia para identificar o local da 
placentação e desenvolvimento do saco gestacional.14 
A ruptura do útero sem cicatriz é menos frequente e 
geralmente de origem traumática ou iatrogênica. A 
ruptura pode ocorrer durante a aplicação de força 
externa sobre a parede uterina ou sobre a região su-
prapúbica.12 A ruptura de útero sem cicatriz prévia ra-
ramente acontecerá quando está presente a vigilância 
médica adequada e na ausência de trauma externo ou 
obstétrico.15,16 A ruptura de útero sem17 ou com3 cica-
triz prévia constitui-se, na dependência de casuísticas 
apresentadas, em evento com maior ou igual risco de 
catástrofe, quanto à morbidade materna ou perinatal.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA 

A ruptura uterina ocorre, principalmente, no ter-
ceiro trimestre, podendo apresentar-se no pré, intra 
ou pós-parto.

Suas manifestações clínicas observadas em 45% 
das vezes são: desenvolvimento agudo de dor abdo-
minal intensa e sinais e hemorragia intra-abdominal 
em uma mulher com história de cirurgia uterina prévia 
ou trauma recente1, com ausência de sons cardíacos 
fetais, cessação das contrações uterinas em associa-
ção com sangramento vaginal e choque.1,3,6,18-20 O ab-
dômen é, em geral, doloroso e flácido, especialmente 
se o conteúdo uterino tiver sido liberado na cavidade 
abdominal, com palpação de partes do corpo fetal, 
cessação das contrações e sinais de sangramento in-
traperitoneal. É menos comum a observação de dor 
epigástrica ou nos ombros (do lado direito ou bilate-
ral), distensão abdominal, íleo paralítico, hematúria, 
útero hipertônico e alteração no contorno uterino.1,6

A apresentação mais comum e precoce da ruptura 
uterina no intraparto é o início abrupto de sofrimento 
fetal, representado por anormalidades inespecíficas 
na frequência cardíaca fetal1,4,5,6,21, dor abdominal e 

mente secundária a cesariana anterior2. Mas há rela-
tos de casos raros de ruptura uterina em primíparas.3

CLASSIFICAÇÃO 

As rupturas uterinas são classificadas, em geral, 
de acordo com a etiologia e podem ser separadas em 
espontâneas ou traumáticas.1,4 As rupturas traumáticas 
decorrem de trauma obstétrico (versão podálica inter-
na, pressão no fundo uterino exercida pelo obstetra) ou 
nãoobstétrico (violência, acidentes automobilísticos).1,5 
As rupturas espontâneas podem ser encontradas em 
pacientes com história pregressa de cirurgia uterina e 
raramente naquelas com útero sem cicatrizes.3,6 Devem 
ser distinguidas em completas e incompletas. As rup-
turas completas caracterizam-se pela solução de conti-
nuidade total da parede uterina, resultando em comu-
nicação direta entre as cavidades uterina e peritoneal. 
Apresentam-se frequentemente como emergência dra-
mática que ameaça a vida maternofetal.1 As rupturas in-
completas caracterizam-se pelo defeito não extensivo a 
toda parede uterina, com o peritônio visceral sobreja-
cente íntegro ; frequentemente são oligossintomáticas, 
podendo ser descobertas incidentalmente.3 

INCIDÊNCIA 

A incidência de ruptura uterina varia local e glo-
balmente, inclusive em um mesmo hospital ao longo 
dos anos. A ocorrência é de um em 5857 até deum em 
6673 partos.8 A estimativa de sua incidência em paí-
ses desenvolvidos é menor do que 1%, sendo que a 
maioria dos casos ocorre em mulheres com cesaria-
na prévia.9 Há maior risco em pacientes submetidas 
à incisão clássica da cesariana.1,4,5 Atualmente a rup-
tura uterina raramente resulta em morte materna mas 
resulta com frequência em significativa morbidade, 
particularmente histerectomia periparto, hemotrans-
fusão e morte fetal.1 A ruptura uterina ainda é respon-
sável por 5%9 e 16,9%10 das mortes maternas anuais 
nos Estados Unidos e na Nigéria, respectivamente.4,11

ETIOLOGIA 

O fator de risco mais importante na determina-
ção da ruptura uterina é a presença ou não de uma 
cicatriz uterina prévia. Essa cicatriz pode ser devido 



Rev Med Minas Gerais 2010; 20(2 Supl 1): S64-S6766

Ruptura uterina

ruptura uterina23. O receio da ruptura é fator impor-
tante que conduz à opção por repetir o parto cesá-
reo eletivamente a termo. Mas essa abordagem não 
isenta mãe e feto de riscos.24 É evidente que evitar a 
primeira secção no útero ajuda a prevenir a ruptura 
uterina em subsequentes gestações.24 A indicação de 
parto por via vaginal em pacientes selecionadas após 
cesarianas prévias, pode minimizar os riscos de ocor-
rência da ruptura uterina.25

É controversa a contribuição da indução do parto 
com ocitocina ou uso de prostaglandinas no aumen-
to do risco de ruptura uterina diante de cicatriz uteri-
na prévia.26,28,29 Entretanto poucos dados embasam o 
uso seguro desses medicamentos30 e alguns estudos 
associam o uso de drogas para a indução do parto 
a risco de ruptura uterina.4,5 Em 42 casos de ruptura 
uterina com morte fetal, 60% associavam-se com in-
dução do trabalho de parto31 sendo que, na maioria 
das vezes ,o colo era desfavorável.1

O uso criterioso de ocitocina não aumenta o risco 
de deiscência uterina ou ruptura em úteros com ou 
sem cicatriz prévia33, o que parece indicar que a du-
ração do trabalho de parto e não o uso da ocitocina, 
predispõe à ruptura uterina.6 Deve-se levar em consi-
deração se a paciente teve parto vaginal prévio dian-
te da decisão por induzir o parto em paciente com 
cicatriz uterina.32 O risco de ruptura uterina diminui 
em partos que se seguem a um parto vaginal após 
uma cesariana prévia.34

O sucesso do parto vaginal subsequente à cesa-
riana parece associar-se com a individualização de 
cada caso, em seleção adequada da paciente, em 
cautela na administração de ocitócicos e em monito-
rização correta nos períodos intra e pós-parto. 
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cessação abrupta das contrações uterinas. O uso ge-
neralizado de analgesia epidural em pacientes com 
cicatriz uterina prévia pode mascarar a dor da ruptu-
ra e retardar o diagnóstico.

Apresenta-se no pós-parto, frequentemente com 
dor e flacidez abdominais, e/ou hemorragia4, inclu-
sive persistente, apesar do uso de ocitócico. Nesse 
caso, o diagnóstico diferencial deve ser o de inversão 
uterina. A hematúria prévia ou durante o parto pode 
ocorrer, ocasionalmente com ruptura uterina, quan-
do a ruptura envolve a bexiga. O desenvolvimento de 
choque, aparentemente inexplicável, pode ocorrer 
antes, durante ou após o parto.

As manifestações clínicas da ruptura uterina po-
dem ser diferentes se a paciente possuir cicatriz ute-
rina prévia ou não.22 Porém, alguns sinais são inespe-
cíficos e geralmente não variarão: rigidez abdominal, 
choque, sangramento uterino, dor abdominal intensa 
e fácil palpação de partes fetais.6

O maior risco maternofetal está associado com à 
demora do diagnóstico e do tratamento de suporte.1

CONDUTA 

A abordagem da ruptura uterina deve ser feita o 
mais rápido possível. A cirurgia deve ser imediata. A 
laparotomia confirma o diagnóstico, permite avaliar 
a extensão e a localização da ruptura.1

Deve ser assegurada a ventilação adequada da 
paciente, a reposição volêmica quando necessária, 
incluindo a transfusão sanguínea.1,6 As prioridades 
no tratamento são a retirada do feto que pode estar 
na cavidade peritoneal agravando o prognóstico e a 
correção da hemorragia, quando já foram retirados o 
feto e a placenta. A seguir, deve ser decidido se o repa-
ro será suficiente ou se é necessária a histerectomia.1 
A escolha pelo procedimento a ser realizado deverá 
considerar as características da ruptura uterina, que 
caracterizam sua urgência, a habilidade e a experiên-
cia do cirurgião e o desejo de manter a fertilidade.12 

PREVENÇÃO 

O conhecimento dos fatores associados ao au-
mento do risco de ruptura uterina torna-se relevante 
para que sejam realizadas as medidas preventivas. 

A história prévia de abordagem cirúrgica do úte-
ro está fortemente associada ao aumento do risco de 
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