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RESUMO

O descolamento crônico da placenta é um evento raro cujo diagnóstico pode ser feito
precocemente utilizando-se a ultra-sonografia. Sangramento vaginal e hipertonia uterina são
sinais clínicos encontrados de forma infreqüente. A fisiopatologia do descolamento crônico
é pouco conhecida e a importância dos fatores de risco na sua gênese é controversa. O
resultado perinatal é insatisfatório, com alta incidência de prematuridade e mortalidade fetal
e neonatal. A conduta obstétrica baseia-se na idade gestacional, condições do feto e evolução
do hematoma. Nós apresentamos o caso de uma gestação, complicada por descolamento crônico
da placenta identificado na 14a semana de gestação, que evoluiu com crescimento intra-
uterino restrito, oligoidrâmnio e óbito neonatal.

PALAVRAS-CHAVE: Descolamento prematuro da placenta. Complicações da gravidez.
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Introdução

Descolamento da placenta é definido como
a separação da placenta normalmente implanta-
da previamente ao parto. Trata-se de evento raro,
ocorrendo em aproximadamente 1% das gesta-
ções1. Desse total, 10% dos casos serão graves,
levando à morte fetal, e outros 40% ocorrerão após
a 37a semana, tendo a interrupção da gestação
como conduta de escolha. Dentre os 50% restan-
tes, que ocorrem antes da 37a semana, cerca de
30% dos fetos nascerão até 7 dias após o descola-
mento, restando uma população de 20% de ges-
tantes que terão seu parto em prazo superior a
uma semana após o descolamento1 (Figura 1). Es-
sas pacientes têm o diagnóstico de descolamento
crônico da placenta.

Os sintomas e sinais clínicos são pouco fre-
qüentes. Dessa forma, o diagnóstico do descola-
mento da placenta é realizado através da ultra-
sonografia, o que possibilita também o acompa-
nhamento do crescimento fetal e da evolução do
hematoma.

As taxas de mortalidade perinatal são ele-
vadas, variando entre 20 e 40%, com mortalidade
materna chegando a 6% 1. Nós apresentamos um
caso que ilustra as conseqüências adversas des-
sa condição patológica.

Relato de Caso

Trata-se de uma gestante de 37 anos, G
3
P

2
A

0
,

encaminhada ao serviço de Medicina Fetal da Santa

Figura 1 - Algoritmo mostrando a incidência do descolamento crônico da placenta e a
conduta em função da idade gestacional e da gravidade do descolamento.
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Casa de Belo Horizonte na 30a semana de gestação
para investigação de crescimento intra-uterino
restrito (CIUR). A paciente não apresentou nenhu-
ma intercorrência clínica durante a gestação e não
relatava antecedentes relevantes. Seu exame clí-
nico à admissão era normal.

Ao exame obstétrico apresentava altura
uterina de 28 cm, BCF presente, ausência de con-
trações uterinas e de sangramento vaginal. A pa-
ciente trouxe consigo vários exames ultra-
sonográficos realizados no serviço de origem. O
primeiro, na 14a semana, revelava uma estrutu-
ra heterogênea retroplacentária medindo 3,2 cm
deslocando a placenta em direção à parede ante-
rior do útero. Ultra-sonografias realizadas na 26a

e 30a semanas mostraram descolamento da parte
central da placenta com imagem anecóica ocu-
pando a região retroplacentária, associado a CIUR.

Uma ultra-sonografia realizada no momen-
to da admissão da paciente na Santa Casa confir-
mou o CIUR, com peso fetal estimado em 570 gra-
mas (abaixo do percentil 3 para a idade gestacio-
nal), associado a oligoidrâmnio acentuado e arté-
ria umbilical com diástole zero. A placenta situa-
va-se na região central do útero, totalmente des-
colada da parede uterina, apresentando imagem
anecóica na região retroplacentária que ocupava
todo o fundo do útero, deslocando a placenta em
direção ao colo (Figura 2). A suspeita diagnóstica
foi de descolamento crônico da placenta com he-
matoma retroplacentário, sendo indicada interrup-
ção imediata da gestação por cesariana, com nas-
cimento de recém-nascido do sexo feminino,
Apgar 6 no primeiro minuto e 8 no quinto minuto,
pesando 670 gramas, e que evoluiu para o óbito
após 8 dias.

A paciente evoluiu com anemia grave
(hemoglobina = 5,0 g/dl), sendo hemotransfundida.
Não apresentou outras intercorrências e recebeu
alta hospitalar 7 dias após o parto. O estudo anato-
mopatológico da placenta revelou extensa hemor-
ragia parenquimatosa, com áreas de infarto re-
cente e congestão dos vasos nas vilosidades
coriônicas e no cordão umbilical (Figura 3).
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Figura 2 - Ultra-sonografia evidenciando descolamento da porção central da placenta
com imagem anecóica na região retroplacentária.

Figura 3 - Aspecto macroscópico da placenta onde se observa extenso hematoma
placentário.

Discussão

O descolamento crônico da placenta é um
evento raro, com incidência de 0,53/1000 gesta-
ções2, entretanto, pouco tem sido escrito sobre essa
doença, bem como as alterações ultra-sonográficas
observadas e a evolução da gestação.

Segundo Elliot et al.1, o descolamento da pla-
centa pode ser provocado por sangramento arterial
ou venoso1. Sangramento arterial está relaciona-
do a processo patológico das artérias espiraladas,
estando associado a fatores de risco como hiper-
tensão arterial, trauma, descompressão uterina
súbita, além de tabagismo e deficiência
nutricional. O sangramento arterial é mais abun-
dante e de maior pressão, aumentando o risco de
dissecção extensa da placenta com descolamento
grave e descompensação fetal aguda. O descola-
mento crônico nesses casos é pouco freqüente.
Harris3 propôs a fisiopatologia do descolamento de
origem venosa, segundo a qual um aumento da
pressão venosa uterina levaria à ruptura das gran-
des cadeias venosas subjacentes à porção perifé-
rica da placenta. O sangue dissecaria a membra-
na e eventualmente coágulos poderiam se locali-
zar entre o córion e a decídua, levando à formação
do hematoma.
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A literatura é controversa em relação à im-
portância dos fatores de risco associados ao des-
colamento crônico da placenta. Dieckmann4 clas-
sificou o descolamento crônico da placenta em tó-
xico e atóxico: o primeiro relacionado à hiperten-
são arterial e o segundo a outras causas como pla-
centas anormais, cordão curto, traumas, deficiên-
cia de ácido fólico, e desnutrição. Esse estudo foi
reforçado por Pritchard et al.5, que observaram uma
freqüência de descolamento crônico cinco vezes
maior em pacientes hipertensas. Posteriormen-
te, Shankin e Scott2 analisando 19.000 placentas,
observaram 10 casos de trombo-hematoma e con-
cluíram que não existem fatores maternos pre-
disponentes para essa condição. Sauerbrei e
Pham6, por sua vez, encontraram em 30% das pa-
cientes estudadas fatores que poderiam predispor
a separação marginal da placenta.

Os sinais e sintomas clínicos são pouco fre-
qüentes. A evolução lenta e crônica se traduz por
uma pequena perda sangüínea pelos genitais ex-
ternos e discreta excitabilidade uterina. A ultra-
sonografia permite o diagnóstico precoce por meio
de achados específicos como presença de imagem
hipoecóica ou anecóica retroplacentária, margem
placentária anormal, placenta difusamente au-
mentada e irregular, podendo haver sua protrusão
para a cavidade amniótica. A ecogenicidade do
hematoma depende do tempo de sua evolução.
Sangramento recente é usualmente anecóico;
com sua organização ele torna-se mais ecogênico
e quando inicia-se sua hemólise, após algumas
semanas, ele torna-se novamente anecóico. O
estudo ultra-sonográfico seriado é a única ferra-
menta útil para monitorização do crescimento
fetal e acompanhamento da evolução do hemato-
ma, permitindo em alguns casos uma conduta
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expectante. Oligoidrâmnio ocorre em cerca de 60%
dos casos6, desenvolvendo-se entre a 3a e 13a se-
mana após o descolamento7. Shenker et al.7 acre-
ditam que a inadequada função placentária leva-
ria a uma baixa perfusão renal fetal, que seria
responsável pelo oligoidrâmnio. A monitorização
do fluxo sangüíneo feto-placentário por meio do
Doppler permite uma melhor avaliação, podendo
revelar um comprometimento hemodinâmico
fetal, além de permitir o diagnóstico diferencial
com corioangioma, em que se observa fluxo no in-
terior da massa. Outros quadros como mola
hidatiforme, placenta de gestantes diabéticas,
anemia grave e infecções devem ser excluídos.

O diagnóstico definitivo é obtido pelo estudo
anatomopatológico, no qual observam-se áreas de
coágulos antigos ricos em fibrina com poucas cé-
lulas vermelhas de permeio, associadas a áreas
de coágulos recentes com células vermelhas pre-
servadas formando uma estrutura de aspecto
laminar8.

O resultado perinatal é insatisfatório, com
uma incidência de 80% de prematuridade e com
mortalidade fetal chegando a 70% 2 (Tabela 1).
Sauerbrei e Pham6 estudaram 30 gestantes apre-
sentando descolamento de placenta com hemato-
ma subcoriônico na primeira metade da gestação
e observaram que em 50% dos casos a gestação
terminou de forma anormal: 7 (23%) apresenta-
ram parto prematuro; 4 (13%) foram natimortos;
houve 3 (10%) abortos espontâneos e 1 aborto
terapêutico. Rivera-Alsina et al.9 relacionaram o
prognóstico fetal com o tamanho do hematoma,
observando que coágulos maiores de 480 ml asso-
ciam-se com pior prognóstico, assim como
sangramentos repetitivos.

Tabela 1 – Casos de descolamento crônico diagnosticados pela ultra-sonografia.

Autor, ano

Almond et al., 19838

Olah et al., 198712

Machado et al., 198810

Maia e Mathias, 199011

Thomas et al., 199215

Tam et al., 199714

Richards e Bennett, 199813

Este estudo

Casos

1o

2 o

1o

1 o

1 o

2 o

3 o

4 o

1 o

2 o

1 o

1 o

1 o

IG do diagnóstico

(semanas)

36

32

25

19

35

33

28

22

24

18

16

24

14

IG do parto

(semanas)

38

33

29

25

35

34

31

37

24

35

34

24

30

Fatores de risco

NR

NR

NR

HAS, tabagismo

HAS

HAS

HAS

Nenhum

NR

Hipertireoidismo

NR

Tabagismo

Sem patologias prévias

Peso ao

nascimento(g)

2.560

1.350

1.200

1.000

2.200

1.650

1.600

3.160

   270

1.380

1.290

  547

  670

CIUR

Presente

Presente

Ausente

NR

NR

NR

NR

NR

Presente

Presente

Presente

Presente

Presente

Via de parto

Cesariana de urgência

TPESP

Cesariana de urgência

TPESP

Cesariana de urgência

Cesariana de urgência

Cesariana de urgência

Cesariana eletiva

NR

Cesariana eletiva

Cesariana eletiva

Cesariana de urgência

Cesariana de urgência

Evolução neonatal

Óbito após 20 minutos

Boa evolução

Óbito com 5 dias

Natimorto

Boa evolução

NR

Boa evolução

Boa evolução

Natimorto

Boa evolução

Boa evolução

Boa evolução

Óbito no 8o dia
IG = idade gestacional ; CIUR = crescimento intra-uterino restrito; HAS = hipertensão arterial sistêmica; NR = não relatado; TPESP = trabalho de parto espontâneo
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