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Hemoperitoneu Espontâneo na Gravidez 

Spontaneous Hemoperitoneum in Pregnancy

ABSTRACT
Endometriosis is a benign, estrogen-dependent chronic disorder. Pregnancy is considered to have a positive effect on endometriosis 
due to blockage of ovulation; however, evidence is emerging on the role of endometriosis not only in infertility but also in poor pregnan-
cy outcomes. We present the case of a pregnant woman admitted for sudden and severe abdominal pain at 34 weeks gestation. Her 
previous medical history included endometriosis suspected by clinical symptoms and ultrasound. During cesarean section, performed 
by sustained fetal bradycardia, a large volume hemoperitoneum and multiple hemorrhagic foci in the posterior uterine wall were de-
tected. Although rare, spontaneous hemoperitoneum may occur in pregnancy, especially in women with endometriosis. Thus, a prompt 
suspicion and expedite intervention are needed to improve maternal and fetal outcomes.
Keywords: Endometriosis; Hemoperitoneum; Pregnancy; Pregnancy Complications

RESUMO
A endometriose é uma doença benigna, crónica e estrogénio-dependente. Pensa-se que a gravidez tenha um efeito positivo na endo-
metriose através da inibição da ovulação, contudo tem surgido evidência da associação da endometriose não só com infertilidade, mas 
também com complicações obstétricas. Descreve-se o caso de uma grávida de 34 semanas, com antecedentes clínicos e ecográficos 
sugestivos de endometriose, admitida por dor abdominal súbita e intensa. Durante a cesariana emergente, realizada por bradicardia 
fetal sustentada, constatou-se a presença de um volumoso hemoperitoneu e focos hemorrágicos na parede uterina posterior. Apesar 
de raro, o hemoperitoneu espontâneo é uma complicação possível na gravidez, sobretudo em mulheres com antecedentes de endo-
metriose. Dadas as complicações materno-fetais associadas, uma rápida suspeição diagnóstica e intervenção são fundamentais.
Palavras-chave: Complicações na Gravidez; Endometriose; Gravidez; Hemoperitoneu
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INTRODUÇÃO
A endometriose define-se pela presença de teci-

do endometrial fora do útero, mais frequentemente na 
pelve, afetando cerca de 10% das mulheres em idade 
reprodutiva.1 Clinicamente pode associar-se a dor pél-
vica, dismenorreia grave, dispareunia e infertilidade, 
ou ser assintomática e descoberta de forma acidental 
intra-operatoriamente.2

É historicamente aceite que a gravidez tem um efeito 
positivo na endometriose e nos seus sintomas devido ao 
estado anovulatório, que previne a hemorragia nos implan-
tes, e às alterações metabólicas, hormonais, imunológicas 
e angiogénicas que caracterizam a gravidez.2 Contudo, têm 
sido reportadas complicações obstétricas associadas à 
endometriose, como o hemoperitoneu espontâneo (HE) que 
apesar de raro pode pôr em risco a vida materna e fetal.3–5
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CASO CLÍNICO
Apresentamos o caso clínico de uma mulher de 32 

anos, sem patologia médica conhecida, nuligesta, com 
queixas de dismenorreia intensa e incapacitante desde os 
18 anos. Aos 24 anos iniciou contracetivo oral combinado 
contínuo com melhoria clínica significativa. Apresentava, 
desde há sete anos, imagem ecográfica sugestiva de endo-
metrioma do ovário esquerdo com cerca de 4 cm, manten-
do dimensões estáveis. Ao exame ginecológico era palpá-
vel uma formação nodular retrocervical, com cerca de 2 cm. 
Engravidou espontaneamente um ano e meio após suspen-
der contraceção. Durante a gravidez apenas há referência 
à tumefação anexial na ecografia do primeiro trimestre, 
mantendo características e dimensões sobreponíveis. 

Às 34 semanas de gestação recorreu ao serviço de 
urgência por dor abdominal generalizada, constante, de 
intensidade moderada e início súbito durante a aula de 
preparação para o parto. Sem outras queixas associa-
das. Apresentava pele e mucosas pálidas e encontrava-se 
hemodinamicamente estável. O abdómen era doloroso à 
palpação global mas sem sinais de irritação peritoneal. Não 
apresentava perda vaginal de sangue ou líquido amnióti-
co e o colo encontrava-se formado e fechado. A ecografia 
revelou um feto com boa vitalidade, placenta sem áreas 
aparentes de descolamento e líquido amniótico normal. 
A  cardiotocografia registava contractilidade uterina regu-
lar, pelo que se manteve vigilância. Três horas após veri-
ficou-se um agravamento da dor abdominal com sinais de 
irritação peritoneal e hipertonia uterina. Detetou-se ecogra-
ficamente uma bradicardia fetal sustentada, decidindo-se 
cesariana emergente por suspeita de descolamento pre-
maturo da placenta com hemorragia oculta. 

Intra-operatoriamente constatou-se a presença de 
um volumoso hemoperitoneu com coágulos abundantes. 
Foi extraido um feto com 2345 g e índice de Apgar 4/6/6. 
O  líquido amniótico apresentava características normais. 

Durante a revisão da cavidade abdominal, em colaboração 
com a Cirurgia Geral, verificou-se que a parede uterina pos-
terior apresentava aspeto despolido, com hemorragia ativa 
em toalha, sobretudo à direita, sugerindo rotura de varico-
sidades e aderências prévias (Fig. 1). Os anexos encon-
travam-se aderentes à face posterior do útero, sobretudo 
à esquerda (Fig. 2). A hemostase foi efetuada com Vicryl 
2/0, electrocoagulação e colocação de hemostático absor-
vível em placas sobre a parede uterina posterior. Durante 
a exploração da cavidade abdominal ocorreu uma lesão 
iatrogénica do baço com necessidade de esplenectomia 
para hemostase. 

A puérpera e o recém-nascido apresentaram boa evolu-
ção clinica tendo alta ao nono e 14º dia pós-operatório, res-
petivamente. Em ressonância magnética pélvica, realizada 
16 meses após a cirurgia, é reportado um espessamento 
dos ligamentos útero-sagrados e da reflexão peritoneal 
posterior, condicionando repuxamento medial dos ovários 
sobretudo à esquerda, e uma área linear de hipossinal que 
se estende da vertente posterior do útero à vertente exter-
na do colon sigmoide, sugerindo endometriose profunda.

DISCUSSÃO
A dor abdominal é uma queixa comum e frequentemen-

te benigna na gravidez, contudo, é essencial identificar os 
casos cuja etiologia é potencialmente grave, requerendo 
intervenção urgente.6,7 Inicialmente, devem-se excluir as 
etiologias associadas à gravidez, uma vez que estas têm 
maior probabilidade de impacto na grávida e no feto.6 No 
caso apresentado, na ausência de elevação tensional de 
novo, foram colocadas como hipóteses de diagnóstico, ini-
cialmente, trabalho de parto, corroborado pela contratilida-
de uterina regular, e posteriormente, descolamento placen-
tar e rotura uterina, corroborados pelo agravamento da dor 
abdominal, instabilidade hemodinâmica, hipertonia uterina 
e bradicardia fetal, motivando uma intervenção emergente.7  

Figura 1 – Parede uterina posterior despolida com focos hemor-
rágicos ativos

Figura 2 – Anexo esquerdo aderente à face posterior do útero
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A avaliação dos antecedentes pessoais e obstétricos é 
importante nos casos de dor abdominal na gravidez, poden-
do orientar a avaliação diagnóstica.6 No caso apresentado 
é relevante a suspeita prévia de endometriose pélvica, uma 
vez que vários estudos têm reportado complicações na 
gravidez associadas à endometriose, tais como aumento 
do volume, rotura e infeção de endometriomas, perfuração 
intestinal espontânea, apendicite, rotura uterina, rotura ure-
térica e HE.8 Tais complicações são atribuíveis a aderên-
cias, ao processo inflamatório crónico dos vasos e tecidos 
e à invasão da parede de vasos e estruturas pelo tecido 
endometriótico decidualizado.2

O HE durante a gravidez é um evento raro, mas amea-
çador da vida materna e fetal. Pode associar-se à rotura do 
útero, vasos, quistos ováricos ou rotura hepática em casos 
de pré-eclampsia grave.4,7,8 A endometriose é reconhecida 
como fator de risco major para HE na gravidez, os estu-
dos reportam que mais de 50% dos casos de HE na gra-
videz se associam a endometriose.1,3 Trinta e nove casos 
de HE secundário a endometriose foram identificados na 
revisão sistemática de Maggiore et al e 33 casos na revisão 
de Lier et al.8,9 A hemorragia tem origem mais comum na 
serosa da parede uterina posterior, ligamentos redondos, 
útero-sagrados e vasos útero-ováricos, tal como no caso 
descrito.2,8,10 Hemorragias intra-abdominais espontâneas 
na gravidez têm mais frequentemente origem venosa e o 
aumento da pressão venosa, provocada por esforços físi-
cos, pode desencadear a rotura de vasos e consequente-
mente o HE.2,11,12 Sessenta e nove por cento das grávidas 
na revisão de Maggiore et al apresentavam clínica de cho-
que hipovolémico à admissão, sendo frequente a associa-
ção com dor abdominal e desacelerações cardíacas fetais, 
tal como no caso apresentado.2,8,9 A taxa de mortalidade 
perinatal na literatura é de 27% e apenas um caso de morte 
materna foi reportado.9

Apesar da evidência crescente de que a endometriose 
é fator de risco major para a ocorrência de HE na gravi-
dez, não é possível identificar as grávidas em maior risco, 
nem há evidência de que o tratamento médico ou cirúrgico 
prévio reduza o risco de complicações. Assim, um elevado 

Gonçalves D, et al. Hemoperitoneu espontâneo na gravidez, Acta Med Port 2019 Nov;32(11):730–732

nível de suspeição em grávidas com dor abdominal e ante-
cedentes de endometriose é essencial para o diagnóstico e 
intervenção precoce nestas situações.  
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