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Pontos-chave
• A incidência de trauma durante a gestação é de 6% a 8% (formas graves de trauma: 3%-6%).
• Das gestantes que necessitam de internação por causa de um trauma, 60% evoluem para o parto.
• As gestantes têm 1,6 vez mais chances de morrer numa situação de trauma.
• As alterações anatômicas e fisiológicas da gestação interferem nas repercussões e na abordagem do trauma.
• A violência doméstica representa o mecanismo mais comum de trauma para gestante e desencadeia várias complica-

ções obstétricas, devendo ser, idealmente, identificada no pré-natal.
• No acidente automobilístico, atenção especial deve ser dada ao diagnóstico de descolamento prematuro de placenta 

(DPP).
• O ultrassom na sala de trauma possibilita ação na assistência ao trauma e também, como mecanismo rápido, informa-

ções necessárias sobre o feto e a gestação (FAST fetal).
• A maioria dos exames de imagem necessários para a boa assistência ao trauma não representa agravos à gestação. 
• O pré-natal tem papel importante na prevenção dos traumas na gestação.
• A ação conjunta do cirurgião do trauma e do obstetra é recomendada no atendimento da gestante traumatizada, prin-

cipalmente nos casos graves e em gestantes acima de 20-24 semanas.

Recomendações
• No atendimento a uma gestante vítima de trauma grave, principalmente após a 20ª semana, deve-se deslocar o útero 

para a esquerda para descompressão da cava inferior.
• As gestantes vítimas de traumas graves devem ser atendidas prioritariamente em centros de trauma com suporte obs-

tétrico. Na falta dele, deve-se priorizar o encaminhamento para centros de trauma.
• Diante da necessidade de realização de drenagem torácica em uma grávida acima da 20ª semana, essa deve ser realizada 

no 3º ou 4º espaço intercostal anterior à linha axilar média para evitar a elevação diafragmática própria da gestação.
• A reposição volêmica e transfusional – quando necessária – deve se basear no índice de choque e privilegiar a transfu-

são sanguínea em detrimento do uso maciço de cristaloides.
• Em trauma automobilístico em gestante, mesmo se ele não atingir o abdome, o diagnóstico de DPP deve ser perseguido.
• Em um acidente automobilístico, devemos considerar observação com monitorização fetal contínua por período mí-

nimo de seis horas.
• A cesárea perimortem deve ser indicada em gestantes com útero acima da cicatriz umbilical se não houver retorno à cir-

culação espontânea materna após quatro minutos de reanimação cardiopulmonar (RCP) ou se não for possível estimar 
o tempo de parada cardiorrespiratória (PCR).

• Recomenda-se que a triagem de violência doméstica ocorra de forma sistematizada durante a primeira consulta 
pré-natal e seja repetida a cada trimestre e na consulta pós-parto.

• Recomenda-se que o uso correto do cinto de segurança seja orientado pelo obstetra durante o pré-natal.
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Contexto clínico
A incidência de trauma durante a gestação gira em tor-
no de 6% a 8%, e, quando são consideradas formas gra-
ves de trauma, essa situação atinge 3% a 6% de todas as 
gestações.(1,2) De três a quatro traumas em gestantes por 
1.000 necessitarão de internação e, dessas, 60% evoluirão 

para parto. O trauma grave representa a principal causa 
de morte materna não obstétrica no mundo.(1,3) Em rela-
ção às mulheres não grávidas, as gestantes têm duas vezes 
mais chance de sofrer um trauma grave e 66% a mais de 
evoluir para óbito.(4) A gravidez representa hoje fator pre-
ditor isolado de mortalidade pós-trauma, e as gestantes 
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apresentam 1,6 vez mais chances de morrer do que as mu-
lheres não grávidas.(3,5) Dessa forma, o conhecimento das 
particularidades desse binômio e os aspectos específicos 
da gestação no trauma são de interesse do médico obstetra 
e do cirurgião do trauma.(1,2)

A gestação pode interferir na 
assistência ao trauma?
Várias alterações fisiológicas durante o ciclo gravídico 
puerperal podem interferir no atendimento e na conduta 
em relação à gestante vítima de trauma. Essas alterações 
fisiológicas podem simular condições patológicas que são 
encontradas no trauma e confundir o médico no atendi-
mento, visto o potencial de simular situações de normali-
dade.(2,5,6) O quadro 1 traz um resumo dessas alterações com 
as respectivas interferências possíveis na condução desses 
traumas. 

Ocorre ainda a redução da resistência vascular periférica, 
que determina diminuição da pressão arterial sanguínea 
particularmente no segundo trimestre gestacional. A partir 
de 20 semanas, o útero gravídico impede o retorno venoso 
normal ao coração quando a gestante assume a posição su-
pina, determinando compressão da veia cava inferior. Essa 
situação é contornada quando a gestante assume decúbito 
lateral à esquerda. Assim, no atendimento ao trauma, prin-
cipalmente nos casos graves, essa condição é muito relevan-
te, pois determina a necessidade de posições alternativas 
para a adequada assistência médica, idealmente o decúbito 
com ângulo de 20° à esquerda ou com descompressão ma-
nual do útero para a lateral esquerda. Atenção especial deve 
ser dada às pacientes que possam apresentar traumatismo 
raquimedular comprometendo a coluna torácica e/ou lom-
bar; nesses casos, a mobilização em bloco ou deslocamento 
manual somente do útero representam as manobras ade-
quadas, evitando a movimentação do tronco.(5) 

Outro contexto importante relacionado ao aumento 
do volume plasmático é a hemodiluição sanguínea. Essa 
condição se dá por aumento plasmático muito superior ao 
do volume eritrocitário durante a gestação. Com isso, ob-
serva-se condição de normalidade diante de concentrações 
de hemoglobina e hematócrito menores do que as encon-
tradas habitualmente fora da gestação (“anemia” fisiológica 
da gravidez). A concentração de hemoglobina reduz de 13 
g/dL (situação habitual fora da gestação) para 11 g/dL no 
primeiro trimestre e 10,5 g/dL no segundo e no terceiro tri-
mestre da gestação. Diante de tais repercussões, é importan-
te salientar que, mais do que alterações laboratoriais, diante 
de um trauma na gestante, devemos utilizar os parâmetros 
hemodinâmicos. A quantificação da diurese caracteriza-se 
como uma das principais variáveis hemodinâmicas durante 
o atendimento inicial das vítimas de trauma.(4) 

Sistema respiratório
A grávida sofre marcantes alterações em sua anatomia to-
rácica. Essas modificações envolvem tanto aumento dos 
diâmetros anteroposterior e transverso do tórax em cer-
ca de 2 centímetros como elevação diafragmática de até 
4 centímetros. Com isso, cuidados técnicos no momento 
da drenagem devem ser reforçados, como a exploração 
digital da cavidade antes da inserção do dreno de tórax, o 
que pode contribuir para a redução de acidentes durante o 
procedimento, como, por exemplo, a colocação do dreno 
na cavidade abdominal. A depender do volume uterino e 
da elevação do diafragma, a inserção mais alta, acima do 
5º espaço intercostal, tornará o procedimento mais segu-
ro.(7) A progesterona, por estímulo ao centro respiratório, 
tem papel importante no aumento do volume-corrente (ou 
tidal volume). Essa alteração determina a condição de hi-
perventilação, que, na gestação, é importante para facilitar 
as trocas gasosas, contudo traz à grávida condição de alca-
lose respiratória fisiológica (com diminuição do pCO2 para 
menos de 30 mmHg). Esse processo é compensado natu-
ralmente pela excreção de bicarbonato (cuja concentração 

Quadro 1. Alterações fisiológicas da gestação e possíveis implicações 
no atendimento do trauma

Alterações fisiológicas Implicações clínicas
Cardiovascular
Volemia ↑↑ x massa eritrocitária ↑
Frequência cardíaca ↑ (15-20 bpm)
↓ Pressão arterial (2º trimestre)
Volume plasmático ↑ (30%-40%)
↓↓ Resistência periférica
↑ Volume uterino (3º trimestre) → 
compressão da cava (gestante em 
decúbito dorsal)

“Anemia” fisiológica (hemoglobina 
normal ≥ 11 g/dL)
Dificuldade no diagnóstico de choque 
hipovolêmico
↓ Retorno venoso quando paciente em 
decúbito dorsal (↓ pré-carga)

Pulmonar
Elevação da cúpula diafragmática em 
4 cm
Capacidade residual funcional ↓ 20%
Capacidade inspiratória ↑

Alcalose respiratória
Menor tolerância a tempo de apneia

Renal
↑ Filtração glomerular
↑ Volume plasmático

↓ Creatinina, ureia e ácido úrico 
plasmático

Coagulação
↑ Fatores I, VII, VIII, X  e XII
↑ Fibrinogênio
↑ Fator de von Willebrand
Resistência atividade proteína C

↑ Risco de tromboembolismo

Gastrointestinal
↑ Gastrina
↓ Atividade do esfíncter esofagiano
↓ Motilidade gastrointestinal

↑ Produção de secreção gástrica
↑ Risco de broncoaspiração

Fonte: Confeccionada pelo Grupo de Assistência ao Trauma em Gestante (CNEGAR-Febrasgo e SBAIT).

Sistema cardiovascular
O sistema cardiovascular sofre profundas modificações du-
rante o ciclo gravídico puerperal, seja pela influência dos 
hormônios placentários e óxido nítrico, seja pelo proces-
so de placentação ou mesmo pelas alterações anatômicas 
decorrentes do crescimento uterino, principalmente após 
a 20ª semana. As principais características encontradas na 
gravidez são o aumento da frequência cardíaca (crescente 
até 32 semanas) e o volume plasmático, que determinam o 
aumento progressivo do débito cardíaco durante a gestação. 



3 FEBRASGO POSITION STATEMENT 

Maganha CA, Ribeiro Júnior MA, Mattar R, Godinho M, Souza RT, Ferreira EC, et al.

diminui no plasma), fazendo com que o pH não se altere.(7) 

A tabela 1 resume as alterações encontradas na gasometria 
da gestante.

ticularidade deve ser atentamente acompanhada não so-
mente na sala de atendimento ao trauma, mas nas cirurgias 
e em unidades de terapia intensiva.

Quais os mecanismos de trauma 
possíveis em gestantes?
Os principais mecanismos de trauma nas gestantes são: vio-
lência doméstica, acidente automobilístico, quedas, trauma 
perfurante, tentativa de homicídio, queimadura e inalação 
de substâncias e/ou gases tóxicos.(1,8,10,11)

Violência doméstica
É muito provável que a violência doméstica represente a 
principal causa de trauma à gestante. Acredita-se que 4% a 
8% das grávidas sofram algum tipo de violência durante sua 
gestação.(11) Esses números poderiam ser muito maiores se 
levarmos em consideração a subnotificação. A maioria dos 
casos de violência doméstica é oriunda de agressões prati-
cadas pelos parceiros íntimos, e as lesões decorrentes são 
frequentemente verificadas na região da cabeça e pescoço, e 
também no dorso.(2) Os riscos à gravidez inerentes à violên-
cia praticada pelo parceiro íntimo ultrapassam o trauma e 
podem significar aumento de intercorrências sobre o ciclo 
gravídico puerperal, a saber: restrição de crescimento fetal, 
anemia, tabagismo, prematuridade, natimortalidade, rotu-
ra prematura de membranas e DPP.(5,12,13)  Diante de suspeita 
de violência doméstica, é importante o profissional de saú-
de e/ou a unidade de saúde realizarem a notificação com-
pulsória à autoridade policial, conforme a Portaria GM/MS 
nº 78, de 18 de janeiro de 2021,(14) em alinhamento ao 4º do 
art. 1º da Lei nº 10.778, de 24 de novembro de 2003.(15)

Acidentes automobilísticos
Os acidentes automobilísticos representam parcela signi-
ficativa do trauma em gestantes e são os mais relacionados 
com lesões contundentes (55%-70%).(16) Cerca de 200-300 
gestantes/100.000 nascidos vivos sofrem acidentes auto-
mobilísticos. Contudo, mais de 50% delas referem que 
não ter sido orientadas adequadamente quanto ao uso do 
cinto de segurança por seus médicos.(2,10,16) Outro aspec-
to importante relacionado principalmente aos acidentes 
graves é o uso de drogas e álcool, pois cerca de 45% dos 
acidentes graves automobilísticos com gestantes estão 
associados ao uso de álcool.(4) As lesões contundentes 
diretas ao feto – nesse tipo de acidente – são incomuns, 
devido ao papel de proteção exercido pelo útero e anexos 
ao feto, assim, a pior consequência é a possibilidade de 
DPP, que também é o mecanismo mais temido de com-
prometimento fetal.(2,13,17) O DPP pode ocorrer em até 40% 
das gestantes gravemente feridas em acidentes automobi-
lísticos.(2) Apesar de ser mais comum nos traumas graves, 
o DPP também pode ocorrer em traumas aparentemente 
leves.(17) Nos traumas graves sofridos por gestantes acima 
de 35 semanas, a ocorrência de lesões esplênica e hepática 
é mais comum, por causa da maior congestão gravídica 
desses órgãos nesse período gestacional.(16)

Tabela 1. Alterações gasométricas encontradas na gravidez

Não gestante Gestante
PO2 (mmHg) 75 a 100 105 ↑
PCO2 (mmHg) 37 a 40 27 a 32 ↓
pH arterial 7,35 a 7,40 7,40 a 7,45 ↑
Bicarbonato (mmol/L) 22 a 26 18 a 21 ↓

Fonte: Adaptada de Greco PS, et al. (2019).(8) 

Em contrapartida, essas alterações, que em condições 
normais se encontram harmonicamente compensadas, 
podem influenciar na resposta da grávida a condições de 
baixa oxigenação ou apneia. Dessa forma, a gestante é me-
nos adaptável a períodos mais longos de apneia, tornan-
do-se mais vulnerável em relação à hipóxia. Esse aspecto 
não pode ser olvidado na assistência ao trauma durante a 
gestação.

Sistema renal
Com o aumento do débito cardíaco e a redução da resistên-
cia periférica, há aumento concomitante do fluxo plasmáti-
co renal e da taxa de filtração glomerular. 

A concentração de creatinina plasmática alcança valo-
res médios de 0,5-0,8 mg/dL, enquanto a concentração de 
ácido úrico cai para níveis menores que 3 mg/dL no primei-
ro trimestre, elevando-se um pouco no terceiro trimestre 
de gestação.(3,9) 

Sistema de coagulação
Alterações importantes ocorrem na coagulação sanguínea 
da gestante, levando à condição de hipercoagulabilidade. 
Ocorre aumento de fibrinogênio, que pode atingir 400 a 
600 mg/dL, aumento de fatores de coagulação (fatores I, 
VII, VIII, X e XII) e diminuição de fatores trombolíticos. 
Essas alterações são importantes para evitar maior perda 
sanguínea no processo fisiológico de parto e puerpério, 
contudo determinam, para a gestante e puérpera, maior 
risco tromboembólico, principalmente quando associadas 
a mecanismos de trauma como fraturas, sangramentos e/ou 
decorrentes de longos períodos de imobilização. 

Sistema gastrointestinal
O sistema gastrointestinal (esôfago, estômago, vesícula e 
intestino) permanece atônico durante toda a gestação por 
causa da ação hormonal, particularmente da progesterona, 
sobre a musculatura lisa desses órgãos. Associa-se a essa 
alteração o crescimento gradativo do útero gravídico, que 
determina aumento da pressão abdominal. Diante desse 
quadro, o relaxamento do esfíncter gastroesofágico e o au-
mento da pressão intra-abdominal favorecem os quadros 
de refluxo e, em condição de atendimento ao trauma, maior 
risco de aspiração de conteúdo gastrointestinal.(6) Essa par-
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Quedas
Devido à instabilidade articular, a gestante está mais sus-
ceptível a quedas. Contudo, apesar de frequentes, não 
costumam levar a risco fetal, em razão da proteção que a 
cavidade uterina tem. Acredita-se que uma a cada quatro 
gestantes terá ao menos uma queda na gestação.(18,19) A 
maioria das quedas ocorre dentro de casa, sendo frequente 
a da própria altura. Cerca de 39% envolvem escadas.(20) São 
comuns as fraturas de extremidades, comprometendo os 
membros inferiores, mais comumente. Os efeitos obstétri-
cos desfavoráveis envolvendo as quedas são: parto prema-
turo (RR: 4,4), DPP (RR: 8), sofrimento fetal (2,1), hipóxia 
fetal (2,9) e natimortalidade (2,0).(12,21) 

Queimaduras
As lesões provocadas por queimadura têm mecanismos que 
diferem das outras formas de trauma: lesão térmica dire-
ta ao tecido, lesão por inalação no pulmão e acúmulo de 
substâncias tóxicas na corrente sanguínea. A incidência es-
timada de queimaduras é de 0,17 por 100.000 gestações. O 
impacto da queimadura dependerá da profundidade e da 
extensão da área afetada. Quando a área afetada for supe-
rior a 40% da superfície corpórea, a mortalidade fetal pode 
chegar a 100%.(1) O índice de mortalidade também pode ser 
influenciado quando a gestante inala fumaça, em razão da 
inalação de monóxido de carbono, que atravessa livremente 
a barreira placentária e se liga avidamente à hemoglobina 
fetal, desencadeando hipóxia tecidual.(16,21) 

Trauma penetrante
O trauma penetrante está relacionado principalmente aos 
ferimentos por arma branca e arma de fogo. É incomum na 
gestação (2,3 para cada 100.000 nascidos vivos) e está asso-
ciado a índices baixos de mortalidade materna.(1,18) Atribui-
se essa característica ao deslocamento das vísceras abdo-
minais. No entanto, a mortalidade perinatal pode alcançar 
40% e decorre da prematuridade ou da lesão fetal direta.(1,21) 

Qual papel pode desempenhar o 
ultrassom na sala de trauma?
A ultrassonografia na sala de trauma em pacientes não grá-
vidas é elemento muito importante na tomada de decisão 
pelo cirurgião, principalmente na assistência à vítima de 
lesões abdominais e torácicas com instabilidade hemodinâ-
mica. O denominado FAST é um exame rápido e que busca 
a presença de líquido coletado em região abdominal e, mais 
atualmente, em regiões abdominal e torácica (eFAST).(22) 

O eFAST é constituído por: 1) corte longitudinal do 
quadrante superior direito para análise do fígado, rim direi-
to e espaço de Morrison; 2) corte longitudinal do quadrante 
superior esquerdo para analisar baço, rim esquerdo e espa-
ço esplenorrenal; 3) cortes transversais da região suprapú-
bica para análise vesical e recessos uterinos e retrovesical 
(análise prejudicada na gestação); 4) corte transverso subxi-
foide para pesquisa de derrame pericárdico e lesões no lobo 
esquerdo do fígado; e 5) cortes longitudinais nos ápices e 

bases torácicas direita e esquerda para pesquisa de pneu-
motórax e/ou presença de líquido. Esse exame deve durar 
entre 3-5 minutos e apresenta boa acurácia na detecção de 
sangramentos e líquido livre na cavidade.(22,23) 

Em uma mesma lógica de avaliação rápida na ges-
tação, é possível valer-se do ultrassom na sala de trauma/
emergência para uma análise primária fetal (FAST fetal). 
Dentro do conceito de atendimento multiprofissional da 
gestante ao trauma, pode ser importante instrumento na 
detecção de elementos fetais determinantes para a toma-
da de decisão, mesmo não sendo realizado por obstetras. 
À semelhança do eFAST, o FAST fetal deve se ater a dados 
muito objetivos do feto: presença de batimentos cardíacos 
fetais, posição da placenta, avaliação subjetiva do volume 
de líquido amniótico e avaliação do comprimento do fê-
mur. A medida do fêmur é a melhor medida isolada para 
estimativa de idade gestacional no terceiro trimestre (fêmur 
> 4 centímetros = feto viável). O exame não deve se esten-
der temporalmente na busca de informações complemen-
tares, tais como diagnóstico de DPP, determinação objetiva 
do volume de líquido amniótico e verificação da circulação 
fetal, que devem ser avaliações secundárias ao atendimento 
inicial.(24,25) 

Quais repercussões obstétricas 
podemos esperar no caso de trauma?
Para a gestante, as principais complicações obstétricas no 
caso de trauma são: abortamento, prematuridade, DPP, ro-
tura de membranas ovulares, rotura uterina e óbito fetal. 
Essas complicações variam de acordo com a idade gestacio-
nal, o mecanismo do trauma, a gravidade e, evidentemente, 
o grau de instabilidade materna em relação ao trauma.(12) 
Algumas merecem considerações.

DPP na gestante com trauma 
O DPP é condição obstétrica grave devido à morbimor-
talidade materna, fetal e neonatal que acarreta. Ocorre na 
segunda metade da gestação, incidindo na proporção de 2 
a 10 casos/1.000 nascidos vivos.(26) Uma das causas do DPP 
são os traumas mecânicos. É a complicação mais comum 
em gestantes vítimas dessa modalidade de trauma, po-
dendo ocorrer mesmo em situações de menor gravidade. 
Evidentemente, o aumento da severidade do trauma incre-
menta o percentual de ocorrência da patologia em questão.
(12) Nos acidentes automobilísticos com trauma grave na 
gestante, o DPP está presente em 40% dos casos. No entan-
to, mesmo em traumas abdominais menos graves podemos 
encontrar a associação de DPP em 3% das vezes.(26) Dois 
principais mecanismos estão envolvidos na gênese do DPP 
nos casos dos acidentes automobilísticos: o incremento da 
pressão negativa que se impõe ao abdome e a falha de tra-
ção/tensão da placenta, a qual não acompanha o movimento 
uterino. Devido a esses fatores, forças de cisalhamento pro-
vocam a clivagem da interface decíduo-placentária e o sub-
sequente descolamento da placenta de seu leito de inserção. 
Fato importante a ser destacado é que o descolamento de-
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corrido do movimento uterino pode ser tardio, o que deve 
ser levado em consideração no tempo de acompanhamen-
to da vitalidade fetal nessas situações.(6,12) O diagnóstico do 
DPP é clínico. A dor abdominal aguda, de forte intensida-
de e não ritmada é o principal preditor clínico de desfecho 
desfavorável. Porém, a depender do nível de consciência 
em que a gestante é admitida, não será parâmetro plausí-
vel de avaliação. Sangramento súbito, de volume variável, 
aumento da sensibilidade uterina, hipertonia, taquissisto-
lia, hipotensão materna e alterações da vitalidade fetal cul-
minando com óbito fetal podem estar presentes no quadro 
clínico.(26) O ultrassom apresenta baixa sensibilidade (25% a 
60%) para identificação do hematoma retroplacentário em 
sua fase inicial. Quando do sangramento agudo, a imagem 
que se forma é isoecogênica, com a placenta dificultando 
sua identificação. Nos casos de DPP que culminam com 
óbito fetal, o grau de sangramento e o percentual de área 
placentária descolada são significativos. Em todos os casos 
de morte fetal identificada nos primeiros passos de atendi-
mento à vítima de trauma, deve-se suspeitar fortemente de 
DPP grave. Considera-se que nesses casos ocorreu > 50% 
de separação placentária, e 20% dos casos têm associação 
com coagulação intravascular disseminada. Sangramentos 
maciços podem estar ocultos com pouca ou até nenhuma 
exteriorização via vaginal, o que torna o diagnóstico clínico 
do DPP mais difícil. Daí o alerta para o óbito fetal como 
sinal de gravidade hemorrágica no contexto do trauma. 
A ocorrência do útero de Couvelaire é também preocupa-
ção constante nesse cenário. A infiltração do sangue altera 
a atividade das fibras miometrais, tornando menos efetiva 
a resposta aos fármacos para correção da atonia. Apresenta 
alto risco de evoluir com a necessidade de histerectomia para 
contenção do sangramento. Após a estabilização materna, o 
monitoramento cardiotocográfico contínuo deve ser estabe-
lecido por no mínimo quatro a oito horas. É instrumento de 
detecção imediata da deterioração da vitalidade fetal, com 
grande possibilidade de ter na sua gênese o DPP. O padrão 
de taquissistolia também pode ser preditor de um quadro de 
DPP. Quando ≥ 6 contrações/hora são registradas, sugere-
-se a possibilidade de prorrogação do monitoramento fetal 
contínuo por até 24 horas.(25) Exames laboratoriais devem ser 
solicitados para avaliar a perda volêmica e o grau do choque: 
gasometria, hemograma completo, coagulograma, tipagem 
sanguínea, lactato e o melhor preditor de coagulopatia, o fi-
brinogênio. No entanto, ressalte-se que, no início do quadro 
hemorrágico, os exames laboratoriais não refletem com fide-
dignidade a perda sanguínea aguda (a qual pode estar oculta 
e de forma maciça em alguns casos). Eles são adequados para 
o controle pós-transfusional. O nível de fibrinogênio tem a 
melhor correlação com a gravidade do choque. Níveis de fi-
brinogênio < 200 mg/dL apresentam valor preditivo positivo 
de 100% para a identificação de quadros graves. As metas 
esperadas durante a tratativa com a paciente são: hemoglobi-
na > 8 g/dL, hematócrito de 21% a 24%, plaquetas > 50 mil, 
fibrinogênio > 200 mg/dL e TAP e TTPA < 1,5 vez os valores 
de controle.

Rotura uterina
A rotura uterina é evento raro associado ao trauma (<1%). 
Pode ser secundária a perfurações por fragmentos ósseos 
pélvicos ou relacionada a trauma direto em acidentes de 
grande proporção, principalmente no terceiro trimestre. 
Apesar de incomum e por conta da congestão pélvica, cos-
tuma ser grave.(12) 

Quais exames de imagem podem e 
devem ser realizados na assistência 
à gestante vítima de trauma?
A maioria dos exames de imagem indicados para assistên-
cia adequada ao trauma na gestante não se associa a maior 
risco e pode ser realizada quando necessária. O nível acei-
tável de irradiação fetal, particularmente no primeiro tri-
mestre, é de até 50 mGy ou 5 rad.(27-29) A imensa maioria dos 
exames utilizados na abordagem da gestante com trauma 
tem radiação fetal inferior ao nível máximo, conforme de-
monstrado na tabela 2.(27) 

Tabela 2. Doses de radiação fetal em exames comuns da sala de trauma

Exame Dose fetal (mGy)
Tomografia de cabeça ou pescoço 0,001-0,01
Radiografia de extremidades <0,001
Radiografia de tórax em 2 visões 0,0005-0,01
Radiografia abdominal ou pélvica 0,1-3,0
Tomografia de tórax 0,1-0,66
Radiografia de coluna lombar 1-10
Tomografia abdominal 1,3-35
Tomografia pélvica 10-50

Fonte: Adaptada de Committee Opinion No. 723 (2017).(27) 

Durante a admissão na sala de trauma, os exames de 
imagem devem ser objetivos, a fim de identificar lesões po-
tencialmente letais.(28) Entre eles, são realizados de maneira 
protocolar:

1. Radiografia de tórax anteroposterior (avaliar fraturas, 
pneumo ou hemotórax, hérnia diafragmática);

2. Radiografia de pelve anteroposterior (avaliar fraturas e 
instabilidade pélvica);

3. E-FAST (avaliar a presença de pneumotórax e líquido 
livre no saco pericárdico e cavidade abdominal).
A tomografia representa o exame padrão-ouro para 

identificar lesões do sistema nervoso central e raquime-
dulares, e para pesquisa de sangramentos intracavitários e 
contribui para o planejamento operatório. É fundamental, 
entretanto, que, para a realização de tal exame, a pacien-
te se encontre hemodinamicamente estável. A tomografia 
pélvica e/ou abdominal não deve ser evitada por conta da 
gestação, mesmo sob o pressuposto de a radiação atingir 
o feto, tendo em vista a sua importância para detecção de 
lesões viscerais.(28,29)

Os exames de radiografia devem ser solicitados para 
que lesões osteomusculares possam ser identificadas e tra-
tadas. Desde que a equipe seja treinada e haja possibilidade, 
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é realizado o FAST fetal para orientação quanto à viabilida-
de e à vitalidade fetal. A ressonância nuclear magnética em 
gestantes é desprovida de complicações ao feto. O gadolí-
nio não deve ser utilizado como método de contraste, pois 
está associado a processos inflamatórios e natimortalidade. 
Em cenários de estabilidade e baixa suspeita de múltiplas 
lesões, a ressonância pode representar um razoável substi-
tuto à tomografia, em vista da sua qualidade de imagens em 
tecidos moles e da não irradiação fetal.(27) 

Quais abordagens obstétricas são 
necessárias à gestante vítima de trauma? 
Avaliação da vitalidade fetal
É importante salientar que o foco de atendimento das ges-
tantes vítimas de trauma é a manutenção da vida materna. 
Medidas de avaliação fetal devem ser tomadas particular-
mente após a estabilização materna e/ou em casos extremos 
como a cesárea perimortem no caso de PCR.(11)  O princi-
pal método descrito para avaliação da vitalidade fetal em 
gestantes traumatizadas, principalmente após 24-26 sema-
nas, é a cardiotocografia anteparto contínua. Esse método 
é particularmente importante no caso de grandes traumas 
automobilísticos, em que a chance de desenvolvimento do 
DPP é maior. Ela deve ser iniciada tão logo as condições 
maternas permitirem e realizada ao menos até seis horas 
após a admissão (desde que a gestante não tenha associado 
sangramento e/ou contrações uterinas). O tempo seguro 
dessa avaliação é discutido. Alguns serviços podem suge-
rir um acompanhamento de até 24 horas, particularmente 
na suspeita de DPP ou perdas genitais (líquido ou sangue). 
Contudo, a maior parte das recomendações não supera oito 
horas de manutenção desse monitoramento.(30,31) Visto que 
grande parte dos traumas graves é atendida por centros de 
trauma desprovidos de maternidade com unidade de tera-
pia intensiva neonatal, a transferência dessas gestantes para 
centros maiores com essa complexidade deve ser recomen-
dada tão logo as condições maternas assim permitirem.(30) 

Medicamentos
A utilização de corticosteroides e sulfato de magnésio deve 
ser aventada quando o parto prematuro é uma possibilida-
de, pois acarretará benefícios em relação à morbimortali-
dade das crianças nascidas prematuramente dessas mães. 
Contudo, uma sinalização importante: o parto, principal-
mente quando necessário por causa de uma condição grave 
materna, não deve ser postergado para a realização dessas 
terapêuticas.(32) 

Cesárea perimortem 
A cesárea perimortem é considerada uma manobra de re-
animação em gestantes. É indicada se não houver retorno 
à circulação espontânea materna após quatro minutos de 
RCP ou se não for possível estimar o tempo de PCR da pa-
ciente.(33) Em todos os casos, somente deverá ser realizada 
se o fundo uterino se estender acima da cicatriz umbilical, 
alinhando a possibilidade de viabilidade fetal e de que o 

fundo uterino nessa altura representa importante fator de 
compressão à veia cava inferior, interferindo no retorno 
venoso materno.(34) Após o procedimento, com o esvazia-
mento uterino, há aumento da pré-carga cardíaca, e o fluxo 
sanguíneo materno é mais facilmente restabelecido, favo-
recendo o retorno da circulação espontânea e a redução do 
tempo de PCR. Uma revisão de casos que incluiu 38 pa-
cientes evidenciou que 12 de 20 gestantes devidamente mo-
nitorizadas apresentaram retorno da circulação espontânea 
logo após o parto e, dessas, 30 resultaram num recém-nas-
cido viável após o parto.(34) A realização precoce da cesárea 
perimortem facilita os esforços da reanimação e diminui o 
risco de anoxia fetal; no entanto, é importante ressaltar que 
a viabilidade ou a vitalidade fetal não influenciam na indi-
cação do procedimento. Assim, não é preconizada a moni-
torização fetal durante a assistência.

Profilaxia da isoimunização RH
A hemorragia feto-materna ocorre em 10% a 30% das pa-
cientes grávidas de trauma. As grávidas com Rh negativo 
devem receber imunoglobulina anti-D (Rh-D) na condição 
de um trauma com risco de troca sanguínea materno-fetal. 
A dose apropriada de imunoglobulina anti-D depende da 
quantidade de exposição. Uma dose padrão de 300 μg de 
imunoglobulina anti-D protegerá até 30 mL de sangue fetal, 
mas o trauma abdominal pode, frequentemente, exceder 30 
mL de sangue fetal na circulação materna. Portanto, o trau-
ma abdominal contuso tem maior incidência de exigir mais 
de uma dose de imunoglobulina anti-D.(31,35) A administra-
ção de imunoglobulina anti-D é preconizada dentro de 72 
horas para evitar a futura sensibilização anti-Rh. Contudo, 
quando não for possível, recomenda-se, ainda assim, a rea-
lização em prazos maiores, mesmo incorrendo em eficácia 
menor.(35) 

Qual papel o obstetra pode desempenhar 
na prevenção do trauma na gestação?
Abordagem no pré-natal para violência doméstica
O atendimento pré-natal pode ter papel fundamental 
para que se crie consciência sobre os sinais, tipos e graus 
de violência doméstica e para que sejam percebidos os si-
nais, ainda que incipientes, da violência. Criar um ambien-
te seguro, em que a mulher possa entender, reconhecer e 
reportar a violência é fundamental para que ela seja com-
batida. Ainda, é uma maneira para oferecer o devido cui-
dado multiprofissional a quem foi submetida a violência.
(36) O treinamento de profissionais para reconhecer, acolher 
e responder à violência é fundamental para a implemen-
tação da triagem dessas ocorrências durante o pré-natal. 
Recomenda-se que a triagem ocorra de forma periódica, 
durante a primeira consulta pré-natal, sendo repetida a 
cada trimestre e na consulta pós-parto.(37) Não existe con-
senso sobre qual a melhor abordagem entre as diferentes 
opções descritas na literatura, mas recomenda-se que seja 
uma que: 1) promova ações de prevenção com intervenções 
educativas; 2) promova canais de comunicação com a pa-
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ciente, para que ela se sinta segura e acolhida; 3) envolva 
equipe multiprofissional; e 4) resulte em boa aderência da 
equipe, que possa identificar os diferentes tipos de violência 
(física, psicológica, sexual, patrimonial e moral). Durante o 
atendimento, a equipe deve estar preparada para lidar com 
o relato espontâneo de violência doméstica ou com a reali-
zação de perguntas diretas e indiretas para avaliação de ris-
co. O quadro 2 mostra sugestões de abordagem direta e in-
direta para a triagem de violência contra a mulher.(37) Além 
de abordagem direta ou indireta, é importante ficar atento a 
sinais que levem à suspeição de violência, como a presença 
de: transtornos crônicos, vagos e repetitivos; entrada tar-
dia no pré-natal; companheiro muito controlador; infecção 
urinária de repetição (sem causa secundária encontrada); 
dor pélvica crônica; síndrome do intestino irritável; trans-
tornos na sexualidade; complicações em gestações anterio-
res, abortos de repetição; depressão; ansiedade; história de 
tentativa de suicídio; lesões físicas que não se explicam de 
forma adequada.(38) 

de extremidades. Dessa forma, é muito importante o pré-
-natalista recomendar a utilização de sapatos mais confor-
táveis e estáveis durante a gestação, bem como o cuidado 
doméstico com tapetes e a segurança em escadas.(6) Apesar 
de os acidentes automobilísticos serem importante causa de 
trauma durante a gravidez, a necessidade do uso adequado 
do cinto de segurança é pouco comentada durante o pré-
-natal. Muitas gestantes até mesmo deixam de utilizá-lo por 
desconforto ou medo de machucar o concepto. Menos de 
50% das gestantes que sofreram acidentes e foram interro-
gadas sobre o uso do cinto referem terem sido orientadas 
no pré-natal. Quando o utilizam, uma porção significativa 
delas não o faz de maneira adequada.(3,6,21) Deve-se orientar 
o uso do cinto sempre, mesmo que a grávida não esteja di-
rigindo o veículo. A parte pélvica do cinto deve ser ajustada 
abaixo do abdome e na parte superior das coxas, e a par-
te torácica deve cruzar o meio do ombro, passando entre 
as mamas e lateralmente ao abdome. Nenhuma das faixas 
deve passar sobre o útero gravídico (Figura 1), ou mesmo 
ser colocada por trás do tórax, do braço ou da pelve, sob 
pena de comprometer a segurança da mãe e do feto. Nos 
veículos equipados com airbag, deve-se afastar o banco na 
máxima distância que permita o contato seguro com o vo-
lante e os pedais. Recomendação importante nos traumas 
automobilísticos é o papel do airbag. Não existem estudos 
que demonstrem que a abertura dele possa desencadear le-
sões traumáticas uterinas, e ele constitui elemento funda-
mental na prevenção de traumas graves encefálicos. Dessa 
forma, deve-se desencorajar, com rigor, a atitude de “des-
ligar” esse dispositivo de segurança veicular.(3)  Quanto ao 
uso de bicicletas e motocicletas, deve-se informar sobre o 
maior risco de quedas devido às modificações do eixo cor-
poral e que os impactos diretos sobre o abdome em queda 
eventual podem causar complicações ao feto. 

Quadro 2. Sugestões para triagem de violência contra a mulher

Perguntas Diretas
• Como você deve saber, hoje em dia não é raro escutarmos sobre pessoas que 

foram agredidas física, psicológica ou sexualmente ao longo de suas vidas, e 
sabemos que isso pode afetar a saúde mesmo anos mais tarde. Isso aconteceu 
alguma vez com você?

• Já vi problemas como o seu em pessoas que são fisicamente agredidas. Isso 
aconteceu com você?

• Alguém bate em você?  
• Você já foi forçada a ter relações com alguém?

Perguntas Indiretas
• Está tudo bem em sua casa, com seu companheiro?
• Você está com problemas no relacionamento familiar?
• Você se sente humilhada ou agredida?
• Você acha que os problemas em casa estão afetando sua saúde?
• Você e seu marido (ou filho, ou pai, ou familiar) brigam muito?
• Quando vocês discutem, ele fica agressivo?

Abordagem no pré-natal para quedas 
e acidentes automobilísticos
A atuação preventiva do obstetra na ocorrência de traumas, 
durante o período da gestação, refere-se principalmente 
aos aspectos educacionais sobre comportamentos que po-
dem colocar a gestante e o feto em risco.(17) Os hormônios 
produzidos durante a gravidez atuam sobre as articulações, 
aumentando a frouxidão ligamentar; o crescimento fetal e 
o aumento de peso podem causar alterações da dinâmica 
corporal e do eixo de equilíbrio; a ação da progesterona 
sobre o sistema nervoso central pode diminuir o nível de 
atenção. Essas modificações fisiológicas na gestação predis-
põem à ocorrência de acidentes e devem ser discutidas du-
rante o acompanhamento pré-natal. Como referido, a ação 
hormonal sobre as articulações, associada ao crescimento 
uterino e à alteração do centro de gravidade da gestante, 
suscita uma exposição maior a quedas e eventuais fraturas 

Fonte: https://bestcarseathub.com/blog/wearing-a-seat-belt-during-pregnancy-how-you-may-be-doing-it-wrong/

Figura 1. Uso correto do cinto de segurança durante a gestação

A utilização do celular ao volante vem sendo contabi-
lizada como causa importante de traumas automobilísticos 
e parece que tem papel similar ao uso do álcool na perda de 
atenção necessária.
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Considerações finais
O trauma na gestação representa tema importante tanto 
para o cirurgião do trauma como para o obstetra, em razão 
da grande influência recíproca. Sua incidência encontra-se 
entre 6% e 8% de todas as gestações e representa o principal 
motivo de morte materna por causa não obstétrica. A gra-
videz vem sendo encarada como preditor isolado de mor-
te pós-trauma, visto que as gestantes têm duas vezes mais 
chances de sofrer um trauma grave e 1,6 vez mais chances 
de morrer. Além disso, uma gestante que sofre trauma gra-
ve tem 60% de chance de evoluir para parto. Importante 
também é a definição de encaminhamento. Recomenda-
se que a gestante que sofra trauma grave seja idealmente 
encaminhada para centro de trauma que possua materni-
dade integrada; na falta, deve-se privilegiar o atendimento 
à mãe. Durante a assistência à gestante vítima de trauma 
grave, nenhum exame que seja necessário para uma ade-
quada avaliação é contraindicado, e importante papel de-
sempenha o ultrassom na sala de trauma tanto na avalia-
ção de lesões traumáticas como na rápida avaliação fetal. O 
principal mecanismo motivador de trauma em gestante é a 
violência doméstica. Acredita-se que 4%-8% das gestantes 
sofram violência doméstica. O obstetra tem papel funda-
mental durante o pré-natal na detecção desses casos, visto 
que a violência muitas vezes ocorre na intimidade do lar da 
vítima. Nessas situações, uma busca ativa é recomendada. 
O pré-natal também tem igual importância nas orientações 
quanto à necessidade do uso do cinto de segurança e de sa-
patos seguros. A gravidez configura um desafio maior dian-
te de um trauma, tendo em vista a presença de alterações 
anatômicas e fisiológicas próprias desse período, bem como 
a própria presença do binômio materno-fetal, que pode in-
terferir substancialmente na assistência médica adequada.
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