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A Comissao Nacional Especializada em Gestacao de Alto Risco da Federacdo Brasileira das Associagoes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) e a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Trauma (SBAIT) referendam este documento. A producao do contetido
baseia-se em evidéncias cientificas sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

« Aincidéncia de trauma durante a gestagdo é de 6% a 8% (formas graves de trauma: 3%-6%).

« Das gestantes que necessitam de internagdo por causa de um trauma, 60% evoluem para o parto.

o As gestantes tém 1,6 vez mais chances de morrer numa situa¢éo de trauma.

o Asalteragdes anatomicas e fisiologicas da gestagdo interferem nas repercussdes e na abordagem do trauma.

o A violéncia doméstica representa 0 mecanismo mais comum de trauma para gestante e desencadeia varias complica-
¢Oes obstétricas, devendo ser, idealmente, identificada no pré-natal.

o No acidente automobilistico, atengido especial deve ser dada ao diagnostico de descolamento prematuro de placenta
(DPP).

o O ultrassom na sala de trauma possibilita a¢do na assisténcia ao trauma e também, como mecanismo rapido, informa-
¢Oes necessarias sobre o feto e a gestagdo (FAST fetal).

o A maioria dos exames de imagem necessarios para a boa assisténcia ao trauma nao representa agravos a gestacao.

o O pré-natal tem papel importante na prevengdo dos traumas na gestagao.

o A agdo conjunta do cirurgido 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.

Recomendacodes

« No atendimento a uma gestante vitima de trauma grave, principalmente ap6s a 20* semana, deve-se deslocar o ttero
para a esquerda para descompressdo da cava inferior.

o As gestantes vitimas 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 realizagdo de drenagem toracica em uma gravida acima da 202 semana, essa deve ser realizada
no 3° ou 4° espago intercostal anterior a linha axilar média para evitar a eleva¢do diafragmatica prépria da gestagio.

o A reposi¢do volémica e transfusional — quando necessaria — deve se basear no indice de choque e privilegiar a transfu-
sdo sanguinea em detrimento do uso macico de cristaloides.

o Em trauma automobilistico em gestante, mesmo se ele nio atingir o abdome, o diagndstico de DPP deve ser perseguido.

o Em um acidente automobilistico, devemos considerar observacdo com monitorizagéo fetal continua por periodo mi-
nimo de seis horas.

o A cesarea perimortem deve ser indicada em gestantes com titero acima da cicatriz umbilical se ndo houver retorno a cir-
culagdo espontinea materna apds quatro minutos de reanimacédo cardiopulmonar (RCP) ou se néo for possivel estimar
o tempo de parada cardiorrespiratdria (PCR).

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

o Recomenda-se que o uso correto do cinto de seguranca seja orientado pelo obstetra durante o pré-natal.

Contexto clinico
A incidéncia de trauma durante a gesta¢do gira em tor-

para parto. O trauma grave representa a principal causa
de morte materna ndo obstétrica no mundo."¥ Em rela-

no de 6% a 8%, e, quando sdo consideradas formas gra-
ves de trauma, essa situagdo atinge 3% a 6% de todas as
gestagdes.? De trés a quatro traumas em gestantes por
1.000 necessitarao de internagio e, dessas, 60% evoluirao
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¢ao as mulheres nao gravidas, as gestantes tém duas vezes
mais chance de sofrer um trauma grave e 66% a mais de
evoluir para 6bito.”? A gravidez representa hoje fator pre-
ditor isolado de mortalidade pés-trauma, e as gestantes
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apresentam 1,6 vez mais chances de morrer do que as mu-
lheres ndo gravidas.®** Dessa forma, o conhecimento das
particularidades desse bindmio e os aspectos especificos
da gestagdo no trauma sdo de interesse do médico obstetra
e do cirurgido do trauma.™?

A gestacao pode interferir na

assisténcia ao trauma?

Varias alteragdes fisiologicas durante o ciclo gravidico
puerperal podem interferir no atendimento e na conduta
em relagdo a gestante vitima de trauma. Essas alteragdes
fisiologicas podem simular condigdes patologicas que sdo
encontradas no trauma e confundir o médico no atendi-
mento, visto o potencial de simular situa¢cdes de normali-
dade.®*® QO quadro 1 traz um resumo dessas alteracdes com
as respectivas interferéncias possiveis na condugio desses
traumas.

Quadro 1. Alteragoes fisioldgicas da gestacgao e possiveis implicagoes
no atendimento do trauma

Alteracdes fisioldgicas

Cardiovascular

Volemia 71 x massa eritrocitdria T
Frequéncia cardiaca 7 (15-20 bpm)
| Pressdo arterial (2° trimestre)
Volume plasmético 7 (30%-40%)
1| Resisténcia periférica

1 Volume uterino (3° trimestre) —
compressdo da cava (gestante em

Implicagées dlinicas
“Anemia”fisioldgica (hemoglobina
normal > 11 g/dL)

Dificuldade no diagndstico de choque
hipovolémico

| Retorno venoso quando paciente em
dectibito dorsal (| pré-carga)

dectbito dorsal)

Pulmonar Alcalose respiratdria

Elevacdo da clpula diafragmatica em Menor tolerancia a tempo de apneia
4m

(apacidade residual funcional | 20%
(apacidade inspiratdria 7

Renal | Creatinina, ureia e acido trico
1 Filtragdo glomerular plasmatico

1 Volume plasmatico

Coagulacao

1 Fatores |, VII, VIII, X e XIl

1 Fibrinogénio

1 Fator de von Willebrand
Resisténcia atividade proteina C
Gastrointestinal

1 Gastrina

| Atividade do esfincter esofagiano
| Motilidade gastrointestinal

Fonte: Confeccionada pelo Grupo de Assisténcia ao Trauma em Gestante (C(NEGAR-Febrasgo e SBAIT).

1 Risco de tromboembolismo

1 Produgao de secrecdo gdstrica
1 Risco de broncoaspiracao

Sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular sofre profundas modificagdes du-
rante o ciclo gravidico puerperal, seja pela influéncia dos
hormoénios placentarios e 6xido nitrico, seja pelo proces-
so de placenta¢do ou mesmo pelas alteragdes anatdémicas
decorrentes do crescimento uterino, principalmente apds
a 20 semana. As principais caracteristicas encontradas na
gravidez sdo o aumento da frequéncia cardiaca (crescente
até 32 semanas) e o volume plasmatico, que determinam o
aumento progressivo do débito cardiaco durante a gestacéo.
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Ocorre ainda a redugéo da resisténcia vascular periférica,
que determina diminui¢do da pressdo arterial sanguinea
particularmente no segundo trimestre gestacional. A partir
de 20 semanas, o atero gravidico impede o retorno venoso
normal ao coragdo quando a gestante assume a posi¢ao su-
pina, determinando compressio da veia cava inferior. Essa
situacdo é contornada quando a gestante assume dectbito
lateral a esquerda. Assim, no atendimento ao trauma, prin-
cipalmente nos casos graves, essa condi¢do é muito relevan-
te, pois determina a necessidade de posi¢des alternativas
para a adequada assisténcia médica, idealmente o decubito
com 4ngulo de 20° a esquerda ou com descompressdo ma-
nual do ttero para a lateral esquerda. Atengio especial deve
ser dada as pacientes que possam apresentar traumatismo
raquimedular comprometendo a coluna tordcica e/ou lom-
bar; nesses casos, a mobiliza¢do em bloco ou deslocamento
manual somente do dtero representam as manobras ade-
quadas, evitando a movimentagéo do tronco.®

Outro contexto importante relacionado ao aumento
do volume plasmatico é a hemodilui¢do sanguinea. Essa
condi¢io se di por aumento plasmatico muito superior ao
do volume eritrocitario durante a gestagido. Com isso, ob-
serva-se condi¢do de normalidade diante de concentraces
de hemoglobina e hematdcrito menores do que as encon-
tradas habitualmente fora da gesta¢do (“anemia” fisioldgica
da gravidez). A concentragido de hemoglobina reduz de 13
g/dL (situagdo habitual fora da gestagdo) para 11 g/dL no
primeiro trimestre e 10,5 g/dL no segundo e no terceiro tri-
mestre da gestacdo. Diante de tais repercussdes, é importan-
te salientar que, mais do que altera¢des laboratoriais, diante
de um trauma na gestante, devemos utilizar os parametros
hemodinamicos. A quantificacdo da diurese caracteriza-se
como uma das principais variaveis hemodinimicas durante
o atendimento inicial das vitimas de trauma.®

Sistema respiratorio

A gravida sofre marcantes alteragdes em sua anatomia to-
racica. Essas modifica¢gdes envolvem tanto aumento dos
didmetros anteroposterior e transverso do térax em cer-
ca de 2 centimetros como elevacao diafragmatica de até
4 centimetros. Com isso, cuidados técnicos no momento
da drenagem devem ser refor¢ados, como a exploragio
digital da cavidade antes da inser¢do do dreno de térax, o
que pode contribuir para a redugao de acidentes durante o
procedimento, como, por exemplo, a colocagdo do dreno
na cavidade abdominal. A depender do volume uterino e
da elevacdo do diafragma, a inser¢ao mais alta, acima do
5°¢ espago intercostal, tornara o procedimento mais segu-
ro.”? A progesterona, por estimulo ao centro respiratdrio,
tem papel importante no aumento do volume-corrente (ou
tidal volume). Essa alteragdo determina a condi¢io de hi-
perventilacdo, que, na gestagao, é importante para facilitar
as trocas gasosas, contudo traz a gravida condigdo de alca-
lose respiratoria fisioldgica (com diminui¢do do pCO, para
menos de 30 mmHg). Esse processo é compensado natu-
ralmente pela excre¢do de bicarbonato (cuja concentragio
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diminui no plasma), fazendo com que o pH néo se altere.”
A tabela 1 resume as alteragdes encontradas na gasometria
da gestante.

Tabela 1. Alteracdes gasométricas encontradas na gravidez

Nao gestante Gestante
PO, (mmHg) 752100 1057
PCO, (mmHg) 37a40 27a32]
pH arterial 7,35a7,40 740a7457
Bicarbonato (mmol/L) 22226 18221

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

Em contrapartida, essas alteracdes, que em condi¢des
normais se encontram harmonicamente compensadas,
podem influenciar na resposta da gravida a condi¢ées de
baixa oxigenac¢do ou apneia. Dessa forma, a gestante é me-
nos adaptével a periodos mais longos de apneia, tornan-
do-se mais vulneravel em relacdo a hipodxia. Esse aspecto
ndo pode ser olvidado na assisténcia ao trauma durante a
gestacao.

Sistema renal

Com o aumento do débito cardiaco e a reducio da resistén-
cia periférica, ha aumento concomitante do fluxo plasmati-
co renal e da taxa de filtragdo glomerular.

A concentragio de creatinina plasmatica alcanga valo-
res médios de 0,5-0,8 mg/dL, enquanto a concentragio de
acido urico cai para niveis menores que 3 mg/dL no primei-
ro trimestre, elevando-se um pouco no terceiro trimestre
de gestagdo.®”

Sistema de coagulagio

Alteragdes importantes ocorrem na coagulacdo sanguinea
da gestante, levando a condigdo de hipercoagulabilidade.
Ocorre aumento de fibrinogénio, que pode atingir 400 a
600 mg/dL, aumento de fatores de coagulacdo (fatores I,
VII, VIII, X e XII) e diminui¢do de fatores tromboliticos.
Essas alteragdes sdo importantes para evitar maior perda
sanguinea no processo fisiolégico de parto e puerpério,
contudo determinam, para a gestante e puérpera, maior
risco tromboembodlico, principalmente quando associadas
a mecanismos de trauma como fraturas, sangramentos e/ou
decorrentes de longos periodos de imobilizagéo.

Sistema gastrointestinal

O sistema gastrointestinal (eséfago, estomago, vesicula e
intestino) permanece atonico durante toda a gestacdo por
causa da a¢do hormonal, particularmente da progesterona,
sobre a musculatura lisa desses 6rgdos. Associa-se a essa
alteragdo o crescimento gradativo do utero gravidico, que
determina aumento da pressio abdominal. Diante desse
quadro, o relaxamento do esfincter gastroesofagico e o au-
mento da pressdo intra-abdominal favorecem os quadros
de refluxo e, em condi¢io de atendimento ao trauma, maior
risco de aspiragdo de contetido gastrointestinal.® Essa par-
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ticularidade deve ser atentamente acompanhada nido so-
mente na sala de atendimento ao trauma, mas nas cirurgias
e em unidades de terapia intensiva.

Quais os mecanismos de trauma

possiveis em gestantes?

Os principais mecanismos de trauma nas gestantes sdo: vio-
léncia doméstica, acidente automobilistico, quedas, trauma
perfurante, tentativa de homicidio, queimadura e inalagido
de substéncias e/ou gases téxicos.(H11)

Violéncia doméstica

E muito provavel que a violéncia doméstica represente a
principal causa de trauma a gestante. Acredita-se que 4% a
8% das gravidas sofram algum tipo de violéncia durante sua
gestacdo.!) Esses nimeros poderiam ser muito maiores se
levarmos em considera¢io a subnotificagdo. A maioria dos
casos de violéncia doméstica é oriunda de agressdes prati-
cadas pelos parceiros intimos, e as lesdes decorrentes sdo
frequentemente verificadas na regido da cabeca e pescogo, e
também no dorso.® Os riscos a gravidez inerentes a violén-
cia praticada pelo parceiro intimo ultrapassam o trauma e
podem significar aumento de intercorréncias sobre o ciclo
gravidico puerperal, a saber: restri¢do de crescimento fetal,
anemia, tabagismo, prematuridade, natimortalidade, rotu-
ra prematura de membranas e DPP.®'>!3 Diante de suspeita
de violéncia doméstica, é importante o profissional de sad-
de e/ou a unidade de satide realizarem a notificacdo com-
pulséria a autoridade policial, conforme a Portaria GM/MS
n° 78, de 18 de janeiro de 2021, em alinhamento ao 4° do
art. 1° da Lei n° 10.778, de 24 de novembro de 2003.

Acidentes automobilisticos

Os acidentes automobilisticos representam parcela signi-
ficativa do trauma em gestantes e sdo os mais relacionados
com lesdes contundentes (55%-70%).1'© Cerca de 200-300
gestantes/100.000 nascidos vivos sofrem acidentes auto-
mobilisticos. Contudo, mais de 50% delas referem que
nao ter sido orientadas adequadamente quanto ao uso do
cinto de seguranca por seus médicos.*!*'® Outro aspec-
to importante relacionado principalmente aos acidentes
graves ¢ o uso de drogas e dlcool, pois cerca de 45% dos
acidentes graves automobilisticos com gestantes estdo
associados ao uso de dlcool.) As lesdes contundentes
diretas ao feto — nesse tipo de acidente - sdo incomuns,
devido ao papel de protegdo exercido pelo utero e anexos
ao feto, assim, a pior consequéncia é a possibilidade de
DPP, que também é o mecanismo mais temido de com-
prometimento fetal.'*!” O DPP pode ocorrer em até 40%
das gestantes gravemente feridas em acidentes automobi-
listicos.® Apesar de ser mais comum nos traumas graves,
o DPP também pode ocorrer em traumas aparentemente
leves."”) Nos traumas graves sofridos por gestantes acima
de 35 semanas, a ocorréncia de lesdes esplénica e hepatica
¢ mais comum, por causa da maior congestdo gravidica
desses 6rgaos nesse periodo gestacional.(®
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Quedas

Devido a instabilidade articular, a gestante estd mais sus-
ceptivel a quedas. Contudo, apesar de frequentes, nio
costumam levar a risco fetal, em razdo da prote¢io que a
cavidade uterina tem. Acredita-se que uma a cada quatro
gestantes terd ao menos uma queda na gestagdo.!$!?) A
maioria das quedas ocorre dentro de casa, sendo frequente
a da propria altura. Cerca de 39% envolvem escadas.®” Sao
comuns as fraturas de extremidades, comprometendo os
membros inferiores, mais comumente. Os efeitos obstétri-
cos desfavoraveis envolvendo as quedas sdo: parto prema-
turo (RR: 4,4), DPP (RR: 8), sofrimento fetal (2,1), hipdxia
fetal (2,9) e natimortalidade (2,0).022V

Queimaduras

As lesdes provocadas por queimadura tém mecanismos que
diferem das outras formas de trauma: lesdo térmica dire-
ta ao tecido, lesdo por inalagdo no pulméo e acimulo de
substancias toxicas na corrente sanguinea. A incidéncia es-
timada de queimaduras é de 0,17 por 100.000 gestagdes. O
impacto da queimadura dependerd da profundidade e da
extensdo da drea afetada. Quando a drea afetada for supe-
rior a 40% da superficie corpérea, a mortalidade fetal pode
chegar a 100%. O indice de mortalidade também pode ser
influenciado quando a gestante inala fumaga, em razio da
inalagdo de monoéxido de carbono, que atravessa livremente
a barreira placentaria e se liga avidamente a hemoglobina
fetal, desencadeando hipdxia tecidual 1oV

Trauma penetrante

O trauma penetrante estd relacionado principalmente aos
ferimentos por arma branca e arma de fogo. E incomum na
gestagdo (2,3 para cada 100.000 nascidos vivos) e estd asso-
ciado a indices baixos de mortalidade materna.®'® Atribui-
se essa caracteristica ao deslocamento das visceras abdo-
minais. No entanto, a mortalidade perinatal pode alcangar
40% e decorre da prematuridade ou da lesdo fetal direta.*")

Qual papel pode desempenhar o

ultrassom na sala de trauma?

A ultrassonografia na sala de trauma em pacientes ndo gra-
vidas ¢ elemento muito importante na tomada de decisdo
pelo cirurgido, principalmente na assisténcia a vitima de
lesdes abdominais e toracicas com instabilidade hemodina-
mica. O denominado FAST é um exame rapido e que busca
a presenca de liquido coletado em regido abdominal e, mais
atualmente, em regides abdominal e tordcica (eFAST).??

O eFAST é constituido por: 1) corte longitudinal do
quadrante superior direito para analise do figado, rim direi-
to e espaco de Morrison; 2) corte longitudinal do quadrante
superior esquerdo para analisar bago, rim esquerdo e espa-
¢o esplenorrenal; 3) cortes transversais da regido suprapu-
bica para analise vesical e recessos uterinos e retrovesical
(analise prejudicada na gestacao); 4) corte transverso subxi-
foide para pesquisa de derrame pericardico e lesdes no lobo
esquerdo do figado; e 5) cortes longitudinais nos 4pices e
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bases toracicas direita e esquerda para pesquisa de pneu-
motdrax e/ou presenca de liquido. Esse exame deve durar
entre 3-5 minutos e apresenta boa acuracia na detecgiao de
sangramentos e liquido livre na cavidade.?>?)

Em uma mesma légica de avaliagdo rdpida na ges-
tagdo, é possivel valer-se do ultrassom na sala de trauma/
emergéncia para uma analise primaria fetal (FAST fetal).
Dentro do conceito de atendimento multiprofissional da
gestante ao trauma, pode ser importante instrumento na
detecgdo de elementos fetais determinantes para a toma-
da de decisdo, mesmo nido sendo realizado por obstetras.
A semelhanca do eFAST, o FAST fetal deve se ater a dados
muito objetivos do feto: presenca de batimentos cardiacos
fetais, posicdo da placenta, avaliacdo subjetiva do volume
de liquido amnidtico e avaliagio do comprimento do fé-
mur. A medida do fémur é a melhor medida isolada para
estimativa de idade gestacional no terceiro trimestre (fémur
> 4 centimetros = feto vidvel). O exame ndo deve se esten-
der temporalmente na busca de informagdes complemen-
tares, tais como diagndstico de DPP, determinacéo objetiva
do volume de liquido amniético e verificagdo da circulagdo
fetal, que devem ser avaliagcdes secundarias ao atendimento
inicial.®**

Quais repercussoes obstétricas

podemos esperar no caso de trauma?

Para a gestante, as principais complicagdes obstétricas no
caso de trauma sdo: abortamento, prematuridade, DPP, ro-
tura de membranas ovulares, rotura uterina e 6bito fetal.
Essas complicagdes variam de acordo com a idade gestacio-
nal, o mecanismo do trauma, a gravidade e, evidentemente,
o grau de instabilidade materna em relagdo ao trauma.!?
Algumas merecem consideragdes.

DPP na gestante com trauma

O DPP ¢ condi¢do obstétrica grave devido a morbimor-
talidade materna, fetal e neonatal que acarreta. Ocorre na
segunda metade da gestagdo, incidindo na propor¢do de 2
a 10 casos/1.000 nascidos vivos.“?? Uma das causas do DPP
sd0 os traumas mecanicos. E a complicagdo mais comum
em gestantes vitimas dessa modalidade de trauma, po-
dendo ocorrer mesmo em situagdes de menor gravidade.
Evidentemente, o aumento da severidade do trauma incre-
menta o percentual de ocorréncia da patologia em questéo.
12 Nos acidentes automobilisticos com trauma grave na
gestante, o DPP esta presente em 40% dos casos. No entan-
to, mesmo em traumas abdominais menos graves podemos
encontrar a associagdo de DPP em 3% das vezes.®® Dois
principais mecanismos estdo envolvidos na génese do DPP
nos casos dos acidentes automobilisticos: o incremento da
pressdo negativa que se impde ao abdome e a falha de tra-
¢do/tensdo da placenta, a qual ndo acompanha o movimento
uterino. Devido a esses fatores, forcas de cisalhamento pro-
vocam a clivagem da interface deciduo-placentaria e o sub-
sequente descolamento da placenta de seu leito de insercéo.
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 consideragdo no tempo de acompanhamen-
to da vitalidade fetal nessas situagoes.*? O diagndstico do
DPP ¢ clinico. A dor abdominal aguda, de forte intensida-
de e ndo ritmada é o principal preditor clinico de desfecho
desfavoravel. Porém, a depender do nivel de consciéncia
em que a gestante é admitida, ndo serd pardmetro plausi-
vel de avaliagdo. Sangramento subito, de volume variavel,
aumento da sensibilidade uterina, hipertonia, taquissisto-
lia, hipotensdo materna e alteragdes da vitalidade fetal cul-
minando com 6bito fetal podem estar presentes no quadro
clinico.®® O ultrassom apresenta baixa sensibilidade (25% a
60%) para identificacio do hematoma retroplacentario em
sua fase inicial. Quando do sangramento agudo, a imagem
que se forma ¢é isoecogénica, com a placenta dificultando
sua identificagdo. Nos casos de DPP que culminam com
obito fetal, o grau de sangramento e o percentual de area
placentaria descolada séo significativos. Em todos os casos
de morte fetal identificada nos primeiros passos de atendi-
mento a vitima de trauma, deve-se suspeitar fortemente de
DPP grave. Considera-se que nesses casos ocorreu > 50%
de separacédo placentaria, e 20% dos casos tém associagao
com coagulac¢do intravascular disseminada. Sangramentos
macicos podem estar ocultos com pouca ou até nenhuma
exteriorizagio via vaginal, o que torna o diagnostico clinico
do DPP mais dificil. Dai o alerta para o ¢6bito fetal como
sinal de gravidade hemorragica no contexto do trauma.
A ocorréncia do utero de Couvelaire é também preocupa-
¢do constante nesse cenario. A infiltragdo do sangue altera
a atividade das fibras miometrais, tornando menos efetiva
a resposta aos farmacos para corre¢do da atonia. Apresenta
alto risco de evoluir com a necessidade de histerectomia para
contengdo do sangramento. Apds a estabilizagio materna, o
monitoramento cardiotocogréfico continuo deve ser estabe-
lecido por no minimo quatro a oito horas. E instrumento de
detecgdo imediata da deterioracao da vitalidade fetal, com
grande possibilidade de ter na sua génese o DPP. O padrao
de taquissistolia também pode ser preditor de um quadro de
DPP. Quando > 6 contragdes/hora sdo registradas, sugere-
-se a possibilidade de prorrogacio do monitoramento fetal
continuo por até 24 horas.® Exames laboratoriais devem ser
solicitados para avaliar a perda volémica e o grau do choque:
gasometria, hemograma completo, coagulograma, tipagem
sanguinea, lactato e o melhor preditor de coagulopatia, o fi-
brinogénio. No entanto, ressalte-se que, no inicio do quadro
hemorragico, os exames laboratoriais ndo refletem com fide-
dignidade a perda sanguinea aguda (a qual pode estar oculta
e de forma macica em alguns casos). Eles sdo adequados para
o controle pds-transfusional. O nivel de fibrinogénio tem a
melhor correlagido com a gravidade do choque. Niveis de fi-
brinogénio < 200 mg/dL apresentam valor preditivo positivo
de 100% para a identificagdo de quadros graves. As metas
esperadas durante a tratativa com a paciente sdo: hemoglobi-
na > 8 g/dL, hematocrito de 21% a 24%, plaquetas > 50 mil,
fibrinogénio > 200 mg/dL e TAP e TTPA < 1,5 vez os valores
de controle.
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Rotura uterina

A rotura uterina é evento raro associado ao trauma (<1%).
Pode ser secundaria a perfuragdes por fragmentos 6sseos
pélvicos ou relacionada a trauma direto em acidentes de
grande propor¢do, principalmente no terceiro trimestre.
Apesar de incomum e por conta da congestio pélvica, cos-
tuma ser grave.!?

Quais exames de imagem podem e

devem ser realizados na assisténcia

a gestante vitima de trauma?

A maioria dos exames de imagem indicados para assistén-
cia adequada ao trauma na gestante nio se associa a maior
risco e pode ser realizada quando necessaria. O nivel acei-
tavel de irradiacéo fetal, particularmente no primeiro tri-
mestre, é de até 50 mGy ou 5 rad.®’? A imensa maioria dos
exames utilizados na abordagem da gestante com trauma
tem radiacdo fetal inferior ao nivel maximo, conforme de-
monstrado na tabela 2.%7)

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

Exame Dose fetal (mGy)
Tomografia de cabeca ou pescoco 0,001-0,01
Radiografia de extremidades <0,001
Radiografia de térax em 2 visdes 0,0005-0,01
Radiografia abdominal ou pélvica 0,1-3,0
Tomografia de torax 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).%")

Durante a admissdo na sala de trauma, os exames de
imagem devem ser objetivos, a fim de identificar lesdes po-
tencialmente letais.®® Entre eles, sdo realizados de maneira
protocolar:

1. Radiografia de térax anteroposterior (avaliar fraturas,
pneumo ou hemotérax, hérnia diafragmética);

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

3. E-FAST (avaliar a presen¢a de pneumotérax e liquido
livre no saco pericardico e cavidade abdominal).

A tomografia representa o exame padrdo-ouro para
identificar lesdes do sistema nervoso central e raquime-
dulares, e para pesquisa de sangramentos intracavitarios e
contribui para o planejamento operatério. E fundamental,
entretanto, que, para a realizacdo de tal exame, a pacien-
te se encontre hemodinamicamente estavel. A tomografia
pélvica e/ou abdominal ndo deve ser evitada por conta da
gestagdo, mesmo sob o pressuposto de a radiagdo atingir
o feto, tendo em vista a sua importincia para detec¢éo de
lesdes viscerais.?**)

Os exames de radiografia devem ser solicitados para
que lesdes 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 orientacido quanto a viabilida-
de e a vitalidade fetal. A ressonincia nuclear magnética em
gestantes é desprovida de complicagdes ao feto. O gadoli-
nio ndo deve ser utilizado como método de contraste, pois
esta associado a processos inflamatorios e natimortalidade.
Em cendrios de estabilidade e baixa suspeita de multiplas
lesdes, a ressonancia pode representar um razoavel substi-
tuto a tomografia, em vista da sua qualidade de imagens em
tecidos moles e da ndo irradiacéo fetal.®”

Quais abordagens obstétricas sao
necessarias a gestante vitima de trauma?
Avaliacao da vitalidade fetal

E importante salientar que o foco de atendimento das ges-
tantes vitimas de trauma é a manutengdo da vida materna.
Medidas de avaliacdo fetal devem ser tomadas particular-
mente ap6s a estabilizagdo materna e/ou em casos extremos
como a cesdrea perimortem no caso de PCR."Y O princi-
pal método descrito para avaliagdo da vitalidade fetal em
gestantes traumatizadas, principalmente apos 24-26 sema-
nas, é a cardiotocografia anteparto continua. Esse método
¢ particularmente importante no caso de grandes traumas
automobilisticos, em que a chance de desenvolvimento do
DPP ¢é maior. Ela deve ser iniciada tdo logo as condigdes
maternas permitirem e realizada ao menos até seis horas
ap6s a admissdo (desde que a gestante ndo tenha associado
sangramento e/ou contragdes uterinas). O tempo seguro
dessa avaliacao ¢ discutido. Alguns servigos podem suge-
rir um acompanhamento de até 24 horas, particularmente
na suspeita de DPP ou perdas genitais (liquido ou sangue).
Contudo, a maior parte das recomendagdes nio supera oito
horas de manutengdo desse monitoramento.®**" Visto que
grande parte dos traumas graves é atendida por centros de
trauma desprovidos de maternidade com unidade de tera-
pia intensiva neonatal, a transferéncia dessas gestantes para
centros maiores com essa complexidade deve ser recomen-
dada tdo logo as condi¢des maternas assim permitirem.®”

Medicamentos

A utilizagdo de corticosteroides e sulfato de magnésio deve
ser aventada quando o parto prematuro é uma possibilida-
de, pois acarretarda beneficios em relagdo & morbimortali-
dade das criangas nascidas prematuramente dessas maes.
Contudo, uma sinalizagdo importante: o parto, principal-
mente quando necessario por causa de uma condi¢do grave
materna, ndo deve ser postergado para a realizacdo dessas
terapéuticas.®?

Cesarea perimortem

A cesarea perimortem é considerada uma manobra de re-
animagio em gestantes. E indicada se ndo houver retorno
a circulagdo espontanea materna apos quatro minutos de
RCP ou se nao for possivel estimar o tempo de PCR da pa-
ciente.®® Em todos os casos, somente deverd ser realizada
se o fundo uterino se estender acima da cicatriz umbilical,
alinhando a possibilidade de viabilidade fetal e de que o
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fundo uterino nessa altura representa importante fator de
compressao a veia cava inferior, interferindo no retorno
venoso materno.®” Apds o procedimento, com o esvazia-
mento uterino, ha aumento da pré-carga cardiaca, e o fluxo
sanguineo materno é mais facilmente restabelecido, favo-
recendo o retorno da circulagio espontinea e a redugido do
tempo de PCR. Uma revisdo de casos que incluiu 38 pa-
cientes evidenciou que 12 de 20 gestantes devidamente mo-
nitorizadas apresentaram retorno da circulagio espontinea
logo apds o parto e, dessas, 30 resultaram num recém-nas-
cido vidvel apds o parto.®? A realizagdo precoce da cesdrea
perimortem facilita os esforcos da reanimacéo e diminui o
risco de anoxia fetal; no entanto, é importante ressaltar que
a viabilidade ou a vitalidade fetal ndo influenciam na indi-
cagdo do procedimento. Assim, nio é preconizada a moni-
torizagdo fetal durante a assisténcia.

Profilaxia da isoimunizacao RH

A hemorragia feto-materna ocorre em 10% a 30% das pa-
cientes gravidas de trauma. As gravidas com Rh negativo
devem receber imunoglobulina anti-D (Rh-D) na condi¢do
de um trauma com risco de troca sanguinea materno-fetal.
A dose apropriada de imunoglobulina anti-D depende da
quantidade de exposi¢do. Uma dose padrido de 300 pg de
imunoglobulina anti-D protegera até 30 mL de sangue fetal,
mas o trauma abdominal pode, frequentemente, exceder 30
mL de sangue fetal na circulagdo materna. Portanto, o trau-
ma abdominal contuso tem maior incidéncia de exigir mais
de uma dose de imunoglobulina anti-D.®'”® A administra-
¢do de imunoglobulina anti-D é preconizada dentro de 72
horas para evitar a futura sensibiliza¢do anti-Rh. Contudo,
quando néo for possivel, recomenda-se, ainda assim, a rea-
lizagao em prazos maiores, mesmo incorrendo em eficacia
menor.®”

Qual papel o obstetra pode desempenhar
na prevencao do trauma na gestacao?
Abordagem no pré-natal para violéncia doméstica

O atendimento pré-natal pode ter papel fundamental
para que se crie consciéncia sobre os sinais, tipos e graus
de violéncia doméstica e para que sejam percebidos os si-
nais, ainda que incipientes, da violéncia. Criar um ambien-
te seguro, em que a mulher possa entender, reconhecer e
reportar a violéncia é fundamental para que ela seja com-
batida. Ainda, é uma maneira para oferecer o devido cui-
dado multiprofissional a quem foi submetida a violéncia.
9 O treinamento de profissionais para reconhecer, acolher
e responder a violéncia é fundamental para a implemen-
tagdo da triagem dessas ocorréncias durante o pré-natal.
Recomenda-se que a triagem ocorra de forma periddica,
durante a primeira consulta pré-natal, sendo repetida a
cada trimestre e na consulta pds-parto.®” Nio existe con-
senso sobre qual a melhor abordagem entre as diferentes
opg¢Oes descritas na literatura, mas recomenda-se que seja
uma que: 1) promova agdes de preven¢io com intervengdes
educativas; 2) promova canais de comunica¢do 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 aderéncia da
equipe, que possa identificar os diferentes tipos de violéncia
(fisica, psicologica, sexual, patrimonial e moral). Durante o
atendimento, a equipe deve estar preparada para lidar com
o relato espontineo de violéncia doméstica ou com a reali-
zagdo de perguntas diretas e indiretas para avaliagdo de ris-
co. O quadro 2 mostra sugestdes de abordagem direta e in-
direta para a triagem de violéncia contra a mulher.®” Além
de abordagem direta ou indireta, é importante ficar atento a
sinais que levem a suspeigdo de violéncia, como a presenca
de: transtornos cronicos, vagos e repetitivos; entrada tar-
dia no pré-natal; companheiro muito controlador; infec¢ido
urinaria de repetigdo (sem causa secundaria encontrada);
dor pélvica cronica; sindrome do intestino irritavel; trans-
tornos na sexualidade; complicacdes em gestagdes anterio-
res, abortos de repeticdo; depressdo; ansiedade; histéria de
tentativa de suicidio; lesdes fisicas que ndo se explicam de
forma adequada.®®

Quadro 2. Sugestdes para triagem de violéncia contra a mulher

Perguntas Diretas

- Como vocé deve saber, hoje em dia ndo é raro escutarmos sobre pessoas que
foram agredidas fisica, psicolégica ou sexualmente ao longo de suas vidas, e
sabemos que isso pode afetar a saide mesmo anos mais tarde. Isso aconteceu
alguma vez com vocé?

- Ja vi problemas como o seu em pessoas que sao fisicamente agredidas. Isso
aconteceu com vocé?

« Alguém bate em vocé?
- Vocé ja foi forcada a ter relacdes com alguém?
Perguntas Indiretas
« Estd tudo bem em sua casa, com seu companheiro?
«Vocé esta com problemas no relacionamento familiar?
- Vocé se sente humilhada ou agredida?
- Vocé acha que os problemas em casa estdo afetando sua satde?
«Vocé e seu marido (ou filho, ou pai, ou familiar) brigam muito?
+ Quando vocés discutem, ele fica agressivo?

Abordagem no pré-natal para quedas

e acidentes automobilisticos

A atuagdo preventiva do obstetra na ocorréncia de traumas,
durante o periodo da gestagdo, refere-se principalmente
aos aspectos educacionais sobre comportamentos que po-
dem colocar a gestante e o feto em risco.!” Os hormonios
produzidos durante a gravidez atuam sobre as articulagdes,
aumentando a frouxidio ligamentar; o crescimento fetal e
o aumento de peso podem causar altera¢des da dinamica
corporal e do eixo de equilibrio; a acdo da progesterona
sobre o sistema nervoso central pode diminuir o nivel de
atenc¢do. Essas modifica¢des fisioldgicas na gestagao predis-
poem & ocorréncia de acidentes e devem ser discutidas du-
rante o acompanhamento pré-natal. Como referido, a a¢do
hormonal sobre as articulagdes, associada ao crescimento
uterino e a alteragdo do centro de gravidade da gestante,
suscita uma exposi¢do maior a quedas e eventuais fraturas
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de extremidades. Dessa forma, é muito importante o pré-
-natalista recomendar a utilizagdo de sapatos mais confor-
taveis e estaveis durante a gestagdo, bem como o cuidado
doméstico com tapetes e a seguranca em escadas.® Apesar
de os acidentes automobilisticos serem importante causa de
trauma durante a gravidez, a necessidade do uso adequado
do cinto de seguran¢a é pouco comentada durante o pré-
-natal. Muitas gestantes até mesmo deixam de utiliza-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 porgao significativa
delas nédo o faz de maneira adequada.®®?" Deve-se orientar
o uso do cinto sempre, mesmo que a gravida ndo esteja di-
rigindo o veiculo. A parte pélvica do cinto deve ser ajustada
abaixo do abdome e na parte superior das coxas, e a par-
te toracica deve cruzar o meio do ombro, passando entre
as mamas e lateralmente ao abdome. Nenhuma das faixas
deve passar sobre o ttero gravidico (Figura 1), ou mesmo
ser colocada por tras do térax, do braco ou da pelve, sob
pena de comprometer a seguranca da mae e do feto. Nos
veiculos equipados com airbag, deve-se afastar o banco na
maxima distancia que permita o contato seguro com o vo-
lante e os pedais. Recomenda¢do importante nos traumas
automobilisticos é o papel do airbag. Ndo existem estudos
que demonstrem que a abertura dele possa desencadear le-
sdes traumaticas uterinas, e ele constitui elemento funda-
mental na prevencao de traumas graves encefalicos. Dessa
forma, deve-se desencorajar, com rigor, a atitude de “des-
ligar” esse dispositivo de seguranca veicular.®> Quanto ao
uso de bicicletas e motocicletas, deve-se informar sobre o
maior risco de quedas devido as modificagdes do eixo cor-
poral e que os impactos diretos sobre o abdome em queda
eventual podem causar complicagdes ao feto.

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 seguranca durante a gestacao

A utilizagdo do celular ao volante vem sendo contabi-
lizada como causa importante de traumas automobilisticos
e parece que tem papel similar ao uso do alcool na perda de
aten¢ao necessaria.
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Consideracoes finais

O trauma na gestagdo representa tema importante tanto
para o cirurgido do trauma como para o obstetra, em razao
da grande influéncia reciproca. Sua incidéncia encontra-se
entre 6% e 8% de todas as gestagdes e representa o principal
motivo de morte materna por causa nio obstétrica. A gra-
videz vem sendo encarada como preditor isolado de mor-
te pds-trauma, visto que as gestantes tém 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 definicdo 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
a mée. Durante a assisténcia a gestante vitima de trauma
grave, nenhum exame que seja necessario para uma ade-
quada avaliagdo é contraindicado, e importante papel de-
sempenha o ultrassom na sala de trauma tanto na avalia-
¢d0 de lesdes traumaticas como na rapida avaliagao fetal. O
principal mecanismo motivador de trauma em gestante é a
violéncia doméstica. Acredita-se que 4%-8% das gestantes
sofram violéncia doméstica. O obstetra tem papel funda-
mental durante o pré-natal na detec¢io desses casos, visto
que a violéncia muitas vezes ocorre na intimidade do lar da
vitima. Nessas situa¢des, uma busca ativa é recomendada.
O pré-natal também tem igual importancia nas orientagdes
quanto a necessidade do uso do cinto de seguranca e de sa-
patos seguros. A gravidez configura um desafio maior dian-
te de um trauma, tendo em vista a presenca de alteragdes
anatdmicas e fisioldgicas proprias desse periodo, bem como
a propria presenga do bindmio materno-fetal, que pode in-
terferir substancialmente na assisténcia médica adequada.
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