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RESUMO

A rotura hepática espontânea é condição rara e potencialmente fatal, geralmente 
associada à pré-eclâmpsia e à síndrome HELLP. A apresentação clínica caracteriza-se, 
usualmente, por intensa dor epigástrica ou no hipocôndrio direito, irradiando para o 
ombro direito, com náuseas, vômitos, anorexia, dispneia ou síncope, e risco de choque 
hemorrágico. O diagnóstico é, em geral, clínico. Entretanto, exames de imagem como 
ultrassom abdominal ou tomografia computadorizada podem ser úteis. Sua abordagem 
é, usualmente, cirúrgica. O acompanhamento requer monitorização intensiva e as com-
plicações devem ser prontamente tratadas. O diagnóstico deve ser precoce . O manejo 
multidisciplinar é essencial para melhorar seu prognóstico. 
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ABSTRACT

Spontaneous hepatic rupture is a rare and potentially fatal complication, frequently asso-
ciated to pre-eclampsia and HELLP syndrome. The clinical presentation usually consists 
of intense epigastric or right hipochondrium pain, irradiating to the right shoulder, often 
accompanied by nausea, vomiting, anorexia, dyspnea or syncope, often evolving to a 
hemorrhagic chock state and signs of cardiovascular collapse. In general, in a patient 
with typical presentation, the diagnosis can be made clinically, but imaging exams 
like abdominal ultrassound or computed tomography can be usefull. The approach for 
hepatic rupture is typically surgical, the follow up requires intensive monitorization and 
complications should be treated rapidly. Hence the high maternal and fetal morbimortal-
ity, the diagnosis should be prompt and investigation should be made by a multidisci-
plinary team to improve the prognosis.
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introdução 

A rotura hepática espontânea é condição rara e potencialmente fatal, em geral, 
associada à pré-eclâmpsia e à síndrome HELLP1-3, sendo mais comum em multiges-
tas com mais de 30 anos de idade.4-6 Ocorre no terceiro trimestre de gestação em 
60% dos casos, antes do parto em 85% e no pós-parto em 15% dos casos7. A mor-
bimortalidade depende da gravidade da lesão, da existência ou não de distúrbios 
de coagulação, do diagnóstico precoce e da pronta intervenção cirúrgica.8,9 Sua 
incidência varia de um a cada 45.000 à 225.000 partos. 3,5,7,10-14 A dificuldade em seu 
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direito, irradiando-se para o ombro homolateral, 
acompanhada, em geral, de hepatomegalia doloro-
sa à palpação; a dor resiste aos analgésicos usuais 
e pode ser acompanhada de náuseas, vômitos, ano-
rexia, dispneia ou palidez com síncope.7 A segunda 
fase relaciona-se com a rotura intraperitoneal do he-
matoma, caracterizada por exacerbação da dor, de 
início abrupto, no quadrante superior direito ou epi-
gástrico, e desenvolvimento de sinais e sintomas de 
choque hemorrágico, tais como fácies agônica, disp-
neia, pulso rápido e fino, oligúria e hipotensão, abdô-
men distendido e doloroso.7 A morte ocorrerá em um 
terço dos pacientes por choque hemorrágico.14

O exame complementar revela anemia importante, 
aumento de alaninotransferases séricas e alterações 
da coagulação, incluindo trombocitopenia e retardo 
do tempo de protrombina.13,22 Os exames de imagem 
são de difícil realização pela dificuldade de seu diag-
nóstico precoce e pela rapidez da instalação do grave 
choque hipovolêmico.7 O exame inicial preferido é a 
ultrassonografia (US) abdominal3,7,14 que pode eviden-
ciar imagem hipo ou anecoica associada ao hemato-
ma subcapsular7 e, em caso de rotura, a presença de 
líquido livre na cavidade abdominal.9,10,14 A Tomogra-
fia Computadorizada (TC) ou a Ressonância Nuclear 
Magnética (RNM) podem ser utilizadas. Entretanto, 
devido à gravidade clínica, podem atrasar a laparoto-
mia exploradora.23 A angiografia pode ser usada com 
vantagem de ser diagnóstica e terapêutica.21 

O diagnóstico da rotura hepática, usualmente, é 
clínico-cirúrgico.23 É importante levar em considera-
ção, entretanto, que a rotura hepática, devido a sua 
baixa incidência e a sua apresentação variável, mui-
tas vezes não é considerada como hipótese inicial e 
seu diagnóstico é feito após cesareana de emergên-
cia ou laparotomia exploratória por choque hipovo-
lêmico, quando se constata quantidade variável de 
sangue na cavidade abdominal e se visualiza a lesão 
hepática.13,21-23 É importante considerar a relevância 
da abordagem multidisciplinar da rotura hepática.5,14

Estratégias Terapêuticas 

A abordagem da rotura hepática pode ser cirúrgi-
ca ou clínica (conservadora). O tratamento conserva-
dor é indicado em poucos casos associados a pacien-
te hemodinamicamente estável, e com sangramento 
autolimitado. Caracteriza-se a terapêutica, nesses ca-
sos, por transfusões sanguíneas, suporte intensivo, e 

diagnóstico tem como consequência o aumento da 
mortalidade materna que varia de 18% a 86%11 e fetal 
que varia de 56 % a 75%.10 

Fisiopatologia 

Não existe consenso sobre a fisiopatologia da 
rotura hepática. Entretanto, a teoria mais aceita rela-
ciona-se ao processo que se inicia com hemorragia 
peri-portal e depósito de fibrina intravascular10,15-18, os 
quais determinariam obstrução hepática sinusoidal, 
hipoperfusão, hipóxia tecidual e neoangiogenese 
local. Como essa neovasculatura é pouco resistente, 
episódios de hipertensão poderiam desencadear he-
morragias intra-hepáticas, que seriam mais intensas 
quando associadas a distúrbios de coagulação. Com 
a progressão do sangramento hepático, seria forma-
do hematoma volumoso, que distenderia a capsula 
de Glisson e determinaria intensa epigastralgia. A 
rotura do hematoma hepático poderia ocorrer por 
trauma mínimo ou de forma espontânea, com he-
morragia intraperitoneal, choque e óbito por exsan-
guinação.10,19,20

Manifestações clínicas e diagnóstico

A rotura hepática associa-se em 1% a 2% à pré-
-eclampsia e eclampsia. A síndrome HELLP (hemóli-
se, aumento de enzimas hepáticas e plaquetopenia) 
foi identificada como fator de risco.21 Ocorre em 0,5% 
a 1,0% de todas as gestações e em 10% a 20% daque-
las complicadas por pré-eclâmpsia. Desenvolve-se, 
em geral, após a vigésima sétima semana de gesta-
ção, mas pode ocorrer nas primeiras 48 horas pós-
-parto em até um terço dos casos.6 É definida labo-
ratorialmente pela presença de desidrogenase lática 
(LDH), alaninotransferase sérica (AST) e contagem 
de plaquetas, acima de 600 U/L, acima de 70 U/L, e 
inferior a 100.000 /UL, respectivamente.6,14

A rotura hepática ocorre no lobo direito em 75% 
dos casos; no esquerdo, em 11% ou em ambos ,14% 
das vezes. O sangramento subcapsular e o hemato-
ma, em geral, precedem a rotura hepática.21 A rotura 
hepática apresenta-se, usualmente, em duas fases 
evolutivas.7,21 A primeira relaciona-se ao desenvolvi-
mento de hematoma subcapsular com distensão da 
cápsula de Glisson; com início súbito de intensa dor 
abdominal epigástrica em faixa ou no hipocôndrio 
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Prognóstico materno e fetal 

A mortalidade fetal depende do diagnóstico pre-
coce e da implementação de medidas terapêuticas 
imediatas. A mortalidade materna varia entre 18% e 
86%11 e a perinatal entre 56% e 75%10, respectivamen-
te. A precisão do diagnóstico e a instituição precoce 
de medidas terapêuticas eficazes podem reduzir a 
mortalidade materno-fetal.5

O prognóstico está relacionado a quatro fatores 
principais, como: o tempo decorrido até o diagnós-
tico, a pronta intervenção terapêutica, a gravidade 
clínica e a associação com comorbidades tais como 
a síndrome HELLP. É importante a diferenciação en-
tre cirurgias hepáticas em situações de trauma agudo 
em que o tecido hepático está saudável comparado 
a cirurgias no ciclo gravídico por lesão espontânea 
em que está muito friável e congesto. Por esse moti-
vo, não é fácil identificar os planos teciduais e muito 
menos comprimi-los satisfatoriamente na tentativa 
de realizar hemostasia cirúrgica efetiva. Pode haver 
fibrinólise ou coagulopatia por consumo que pioram 
muito o prognóstico da doença.5

Estudos mostram que, em pacientes submetidas 
ao transplante hepático, 88% sobrevivem cinco anos 
após o procedimento.24

Conclusão 

A rotura hepática espontânea na gestação é com-
plicação rara, grave e desafiadora, não apenas para 
a obstetrícia, como para a cirurgia geral e a medicina 
intensiva em serviços de referência para gestação de 
alto risco. 
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exames de imagem de repetição (US, TC, RNM) até a 
resolução do caso.4,12,24

A intervenção cirúrgica está recomendada no 
hematoma roto com instabilidade hemodinâmica ou 
quando há aumento no tamanho do hematoma. O 
manejo cirúrgico agressivo tem se associado a meno-
res taxas de mortalidade materna.10

Diversas condutas cirúrgicas têm diminuído con-
sideravelmente a morbidade e a mortalidade associa-
das a essa complicação obstétrica, mas ainda não há 
consenso sobre a melhor opção.11 A raridade da rotu-
ra hepática espontânea na gestação contribui para 
que a experiência em seu tratamento seja limitado14, 
fato que dificulta sua abordagem padronizada.

As opções de tratamento podem variar baseadas 
na gravidade da lesão hepática. O principal objetivo 
terapêutico é o tamponamento do sangramento he-
pático. Na laparotomia, o tamponamento pode ser 
feito com compressas abdominais, uso de malhas 
de polipropileno ou malhas sintéticas absorvíveis. 
Pode-se dispor, quando indicado, de suturas do pa-
rênquima hepático e omentoplastia, além do uso 
de produtos hemostáticos. A ligadura da artéria he-
pática constitui técnica secundária para controlar a 
hemorragia. Pode ser realizada embolização seletiva 
transcateter, se a paciente estiver estável o suficiente 
para ser submetida à angiografia.5,14,24 O fechamento 
abdominal pode ser realizado após o efetivo tampo-
namento14; entretanto, em alguns casos, pode-se op-
tar pela instalação da Bolsa de Bogotá, quando hou-
ver necessidade de reintervenção e de reavaliação da 
hemostasia. 

Outras técnicas menos frequentemente utilizadas 
incluem a administração de fator VII ativado, a ressec-
ção parcial do fígado, a coagulação com laser de argô-
nio, e o transplante de fígado.5,14 Pode ser usada ressec-
ção hepática limitada diante de lesão hepática grave 
e interrupção da vascularização. Deve-se considerar 
a hepatectomia total e anastomose porto-cava tempo-
rária, em casos de hemorragia grave, não controlada, 
como preparação para o transplante hepático.4,24

A maioria das pacientes com ruptura hepática 
pode ser seguramente abordada com as técnicas 
operatórias tradicionais; entretanto, significante per-
centual desenvolverá necrose hepática e subsequen-
te falência hepática. Com necrose hepática maciça, 
o risco de infecção, sepse e morte é muito alto. A op-
ção de transplante hepático precisa ser considerada 
precocemente quando se identifica necrose na rup-
tura hepática.4
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