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RESUMO

O descolamento prematuro da placenta (DPP) é importante causa de hemorragia na 
gestação, sendo responsável por grande aumento na morbimortalidade materna e fetal. 
O diagnóstico é principalmente clínico, mas os achados laboratoriais e de imagem 
podem ser utilizados para apoiar o diagnóstico clínico. O DPP representa desafio em 
Obstetrícia ao promover graves consequências à mãe-filho, assim como por ter sua 
etiologia definida de forma incompleta. O objetivo deste estudo foi discutir os aspectos 
mais relevantes do DPP, enfatizando a importância do exame clínico completo associa-
do ao método de ultrassonografia obstétrica no auxílio ao diagnóstico.

Palavras-chave: Descolamento Prematuro da Placenta/diagnóstico; Descolamento 
Prematuro da Placenta/classificação; Descolamento Prematuro da Placenta/prevenção 
& controle; Hemorragia Uterina; Hipertensão.

ABSTRACT

Premature placental separation (PPS) is a major cause of bleeding in pregnancy and 
responsible for a large increase in maternal and fetal morbidity and mortality. The 
diagnosis is mainly clinical; however, laboratory and imaging findings can be used to 
support the clinical diagnosis. PPS represents a challenge in Obstetrics because it pro-
motes serious consequences to mother-child and have incomplete defined etiology. The 
objective of this study was to discuss the most relevant aspects of PPS emphasizing the 
importance of a complete clinical examination associated with the obstetric ultrasound 
method as a diagnostic aid.

Key words: Abruptio Placentae/diagnosis; Abruptio Placentae/classification; Abruptio 
Placentae/prevention & control; Uterine Hemorrhage; Hypertension.

INTRODUÇÃO  

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é caracterizado por hemorragia 
na interface decidual-placentária, que promove o descolamento parcial ou total da 
placenta antes do parto. O diagnóstico é geralmente reservado para além de 20 se-
manas de gestação.1 A maioria dos descolamentos placentários está relacionada a 
processo patológico crônico vascular, mas alguns são agudos, associados ao trauma 
ou vasoconstrição e elevação dos níveis pressóricos sistêmicos. A causa imediata 
da separação da placenta é a ruptura de vasos sanguíneos maternos na decídua 
basal, sendo que o diagnóstico é clínico e baseado no aparecimento abrupto de dor 
abdominal (aumento do tônus uterino) associada à hemorragia vaginal leve a mode-
rada, acompanhada de contrações uterinas e alterações da frequência cardíaca fetal 
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tônus uterino. Foi realizada interrupção da gestação 
com cesariana de urgência e extração de feto único, 
com batimento cardíaco ausente, sendo prontamente 
assistido em sala de parto, com Apgar 0/0 e retorno 
da frequência cardíaca após 15 minutos do nasci-
mento. O peso ao nascer era de 1.570 g. Após a dequi-
tação placentária, foi evidenciada grande quantidade 
de coágulos e área de descolamento, corresponden-
do a cerca de 50% da superfície placentária. O útero 
apresentava-se hipotônico e, ao ser exteriorizado, 
constataram-se hematomas e sufusões hemorrágicas 
em toda a sua superfície (útero de Couvelaire), sendo 
a hipotonia controlada com ocitocina venosa e miso-
prostol via retal (Figura 1). 

Evoluiu satisfatoriamente no puerpério imediato e 
recebeu alta hospitalar no quinto dia pós-operatório. 
O recém-nascido necessitou de ventilação mecânica 
por 10 dias e CPAP também por 10 dias, além de ter 
desenvolvido sepse por provável foco no sistema ner-
voso central, recebendo alta hospitalar no quinqua-
gésimo sexto dia de vida. Está sob vigilância clínica 
no ambulatório de neurologia pediátrica da Materni-
dade Odete Valadares.

(BCF).1-5 Observam-se, com a evolução do processo, 
intensa infiltração sanguínea miometrial e desorga-
nização da citoarquitetura muscular do miométrio, 
o que determina a transformação de hipertonia para 
atonia/hipotonia.5

O DPP é importante causa de morbidade materna 
e perinatal. A taxa de mortalidade perinatal é de cerca 
de 10%, o aumento do risco de morte está relacionado 
ao parto prematuro em cerca de 30% dos casos.1-3

RELATO DE CASO 

MAS, 34 anos de idade, primigesta com gestação 
de 32:5 semanas e pré-natal de risco habitual é enca-
minhada à maternidade devido à elevação dos níveis 
pressóricos sistêmicos. Apresentava-se assintomáti-
ca, com reflexos tendinosos preservados e proteinú-
ria de fita positiva. A ultrassonografia obstétrica evi-
denciou bradicardia fetal (BCF=86 bpm), PBF=0/8 e 
doppler de artéria umbilical com diástole zero. Ao ser 
encaminhada ao centro obstétrico, relatou perda da 
visão associada a forte dor abdominal e aumento do 

Figura 1 - Visualização do útero e placenta após extração fetal, dequitação completa e histerorrafia.
A) Útero em visão anterior; B) Útero em visão lateral direita; C) Útero em visão posterior; D) Placenta – lado mater-
no apresentando áreas de coágulos, correspondendo a descolamento prematuro em cerca de 50% da área total.
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desconhecido, mas pode estar relacionado à vasocons-
trição induzida pela droga, conduzindo a isquemia, 
vasodilatação reflexa e ruptura da integridade vascu-
lar. Cerca de 10% das mulheres usuárias de cocaína 
no terceiro trimestre podem apresentar DPP.11,12 O me-
canismo subjacente à relação entre tabagismo e DPP 
não está bem estabelecido, constituindo uma hipóte-
se, a de que os efeitos vasoconstritores do tabagismo 
possam causar hipoperfusão placentária, o que pode 
resultar em isquemia decidual, necrose e hemorragia e 
consequente separação prematura da placenta.13,14

O sangramento vaginal é dos principais sinais de 
DPP e pode variar de leve e clinicamente insignifi-
cante a grave e com risco de morte. Porém, a perda 
de sangue pode ser subestimada caso o sangramento 
fique retido atrás da placenta. Não existe correlação 
direta entre a quantidade de sangramento vaginal e 
o grau de separação da placenta, fazendo com que o 
sangramento não sirva como marcador útil de risco 
fetal ou materno iminente. Por outro lado, a hipoten-
são materna e as anormalidades da FCF sugerem a 
separação da placenta clinicamente significativa, po-
dendo resultar em morte fetal e morbidade materna 
grave. É comum ocorrer coagulação intravascular 
disseminada aguda e morte fetal quando há separa-
ção superior a 50% da área placentária.15,16

Cerca de 10 a 20% dos descolamentos placentários 
apresentam-se como trabalho de parto prematuro, com 
nenhuma ou pouca hemorragia vaginal. Nestes casos, 
geralmente denominado “descolamento oculto”, todo 
o sangue extravasado ou a sua maior parte fica retido 
entre as membranas fetais e a decídua, em vez de es-
capar pelo colo do útero e vagina. Portanto, em mulhe-
res grávidas com dor abdominal e contrações uterinas, 
mesmo a pequena quantidade de sangramento vagi-
nal ser devidamente avaliada para detecção de DPP, 
com aferição do bem-estar materno e fetal. Em alguns 
casos menos graves, um pequeno descolamento pode 
manter-se escondido e assintomático, sendo reconhe-
cido apenas incidentalmente à ultrassonografia.17 A 
identificação de hematoma retroplacentário por inter-
médio da ultrassonografia é achado clássico de DPP. A 
aparência dos hematomas retroplacentário é variável, 
parecendo sólido, hipo, hiper ou isoecoico, em com-
paração à placenta. A ausência de hematoma retropla-
centário não exclui o descolamento grave,18 embora 
piores resultados possam ocorrer diante de evidência 
ecográfica de hematoma retroplacentário, 

O DPP pode ter como consequência grave útero 
com a parede miometrial infiltrada por sangue e apa-

DISCUSSÃO 

O DPP complica 0,4 a 1% das gestações.4-6 A inci-
dência parece estar aumentando, possivelmente de-
vido ao aumento na prevalência de fatores de risco 
para a doença e/ou a mudanças na averiguação de 
casos.6,7 A causa imediata da separação prematura 
da placenta é a ruptura de vasos maternos na decí-
dua basal, onde interagem com as vilosidades de an-
coragem da placenta. O sangramento raramente se 
origina das embarcações fetoplacentários. O sangue 
acumulado divide a decídua, separando a placenta 
do útero. O sangramento pode ser reduzido e auto-
limitado ou pode continuar a dissecar a partir da in-
terface placentário-decidual, levando à completa ou 
quase completa separação da placenta. A parte des-
colada da placenta é incapaz de promover a troca de 
gases e nutrientes; e o feto e a placenta são incapazes 
de compensar essa perda de função, o que compro-
mete gravemente o feto.1-5

A etiologia da hemorragia na decídua basal per-
manece especulativa na maioria dos casos, apesar 
de extensa clínica e investigação epidemiológica. Em 
pequena porcentagem de casos o descolamento está 
relacionado a eventos mecânicos repentinos, tais 
como trauma abdominal fechado ou descompressão 
rápida uterina.8,9 A maioria dos DPPs parece estar re-
lacionada a alguma doença crônica placentária. Nes-
tes casos, as anomalias no desenvolvimento precoce 
das artérias espiraladas pode levar a necrose decidu-
al, inflamação da placenta que culmina com infarto 
e, em última análise, perturbação vascular e hemor-
ragia.8,9 A hemorragia arterial de alta pressão na área 
central da placenta leva a rápido desenvolvimento de 
manifestações clínicas de descolamento (por exem-
plo, hemorragia vaginal importante, coagulação 
intravascular disseminada materna, ritmo cardíaco 
fetal anormal) potencialmente fatais. Quando ocor-
re hemorragia venosa de baixa pressão, geralmente 
na periferia da placenta (descolamento marginal), é 
mais comum resultar em manifestações clínicas que 
ocorrem ao longo do tempo (por exemplo, hemor-
ragia vaginal intermitente, oligoâmnios, restrição de 
crescimento fetal).10

Constituem causas menos comuns de DPP as anor-
malidades uterinas, uso de cocaína e tabagismo. As 
anomalias uterinas (por exemplo, o útero bicorno) e 
mioma são áreas mecânica e biologicamente instáveis 
para os sítios de implantação da placenta. O efeito fisio-
patológico da cocaína na gênese do descolamento é 
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paração parcial ou total da placenta, antes do parto. O 
diagnóstico é principalmente clínico, mas os achados 
laboratoriais e de imagem podem ser utilizados para 
confirmar a diagnóstico clínico. O DPP agudo apresen-
ta-se, usualmente, com sangramento vaginal de início 
abrupto leve a moderado, associado a dor abdominal 
ou na região lombar acompanhada por contrações 
uterinas com tônus aumentado. As alterações da FCF 
ou morte fetal intrauterina contribuem para o diagnós-
tico clínico de separação extensa da placenta, como 
ocorrido no caso clínico relatado anteriormente. O 
DPP tem sua complexidade apoiada na sua gravidade 
e imprevisibilidade, alertando para o fato de que a sua 
prevenção e o controle adequado dos fatores de risco 
ainda representam o melhor que se pode fazer para 
sua abordagem. Este trabalho objetivou demonstrar a 
importância do exame clínico associado ao método 
de ultrassonografia obstétrica no auxílio do diagnósti-
co do DPP, que deve ser rápido para que a terapêutica 
seja instituída também rapidamente a fim de que seja 
obtido melhor prognóstico materno e fetal. 
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rência clássica de útero equimótico de cor escura. Em 
decorrência dessa infiltração de sangue no miométrio, 
o órgão perde a sua força contrátil, tornando-se atônico 
e possivelmente aumentando o sangramento, caracte-
rizando o útero de Couvelaire.19 A etiologia exata do 
útero de Couvelaire ainda é desconhecida, entretanto, 
tem sido amplamente associado a doenças como DPP, 
placenta prévia, coagulopatia, pré-eclâmpsia, ruptura 
do útero e embolia de líquido amniótico. Acreditava-se 
que a sua fisiopatologia se devia a uma toxina produzi-
da pela placenta durante o descolamento, resultando 
na penetração da parede uterina através do sangue. 
Entretanto, é considerado atualmente decorrente da 
invasão miometrial de sangue a partir da hemorragia 
retroplacentária, o que separa os feixes musculares e 
estende a hemorragia para a superfície da serosa, dan-
do o aspecto de manchas equimóticas na superfície 
uterina.19 A histerectomia foi, durante décadas, o pa-
drão de tratamento para o útero de Couvelaire. A his-
terectomia não é hoje geralmente necessária, porque 
a condição resolve-se espontaneamente, juntamente 
com a adição de uterotônicos, como ocitocina, prosta-
glandina (misoprostol) e derivados do Ergot.19 

As consequências do DPP estão essencialmente 
relacionadas à gravidade da separação da placenta. 
Para a gestante, pode haver perda excessiva de san-
gue e choque hipovolêmico, necessitando de transfu-
são de sangue e hemoderivados, além de insuficiên-
cia renal, síndrome da angústia respiratória do adulto, 
insuficiência de múltiplos órgãos, histerectomia peri-
parto e até morte materna.5 Os riscos para o feto es-
tão relacionados tanto à gravidade do descolamento 
quanto à idade gestacional em que o parto ocorre. 
Quando o descolamento da placenta é leve, pode 
não haver efeito adverso significativo para o feto. 
Conforme aumenta o grau de separação da placenta, 
os riscos aumentam, e situações como hipoxemia, 
asfixia, restrição de crescimento intrauterino, baixo 
peso ao nascer e prematuridade são responsáveis por 
alto grau de morbidade e mortalidade perinatal. Em 
pacientes com sintomas clássicos, alterações da FCF 
ou morte fetal intrauterina sugerem fortemente o diag-
nóstico clínico de separação extensa da placenta.1-8

CONCLUSÃO 

O DPP constitui-se em entidade de grande impor-
tância na clínica obstétrica, sendo caracterizado por 
hemorragia na interface decidual-placentária, com se-
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