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Considera-se a placenta retida quando sua expulsão não ocorre até 30 minutos após o nascimento, 
apesar do manejo ativo do 3º período (tração controlada do cordão, massagem uterina, administração de 
drogas uterotônicas).  
 
PREVALÊNCIA  
Varia de 1,5% a 2,7%, sendo mais frequente em populações de alto risco. 
 
FATORES DE RISCO 
 Parto pré-termo. 
 História de placenta retida em outra gestação. 
 Curetagem prévia. 
 Parto acelerado ou induzido. 
 Uso de metilergonovina. 
 Pré-eclâmpsia. 
 Mal-formações uterinas. 
 
ETIOLOGIA E TRATAMENTO 
 Encarceramento placentário: placenta descolada, porém retida por um anel de constricção segmentar 

ou pelo fechamento parcial do colo. 
o Manobra de Credé. 
o Anestesia geral.  
o Extração manual da placenta, sob anestesia. 

 
 Falha da contratilidade miometrial no sítio placentário: procura-se estimular a contratilidade do 

miométrio retroplacentário. 
o Ocitocina por via endovenosa. 
o Misoprostol: 200 a 400mcg por via retal. 
o Extração manual da placenta, quando não se obtém sucesso com os agentes uterotônicos. 

 
 Acretismo placentário: geralmente diagnosticado durante a extração manual da placenta, quando 

percebe-se uma área onde a placenta está firmemente aderida ao útero ou a ausência completa de um 
plano de clivagem. 
o Curagem, seguida ou não de curetagem uterina, em centro cirúrgico, sob anestesia e ocitocina 

venosa e com hemocomponentes disponíveis (reserva). 
o Histerectomia, em caso de acretismo placentário completo ou hipotonia e hemorragia persistente 

após a curagem uterina. 
o Em pacientes jovens, de baixa paridade, considerar manejo conservador, deixando-se a placenta in 

situ após a ligadura alta do cordão, aguardando-se sua absorção espontânea. Monitorização 
rigorosa e antibioticoprofilaxia de amplo espectro são necessárias. Não há evidências de benefícios 
com o uso de Metotrexate. 
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