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Trauma abdominal em gravidas

Abdominal trauma in pregnant women

Gustavo Pereira Fraga!, Mario Mantovani?, Ana Carla Mesquita®, Andrea Boldrin Soares®, Renato Passini Junior*

RESUMO

Objetivos: avaliar os fatores indicativos (parametros clinicos e indices de gravidade fisiologicos e anatdmicos) da evolucao
materna ¢ fetal entre gestantes vitimas de trauma abdominal submetidas a laparotomia e discutir as particularidades do
atendimento nesta situacao. Métodos: analise retrospectiva dos prontuarios de 245 mulheres com trauma abdominal e tratamento
operatorio, atendidas entre 1990 e 2002. Foram identificadas 13 gestantes com lesdo abdominal submetidas a laparotomia. Para
registro e analise estatistica dos dados foram utilizados o protocolo Epi-Info 6.04 ¢ o teste exato de Fisher, com intervalo de
confianca de 95%. Foram relacionados com a mortalidade fetal: escore na escala de coma de Glasgow, pressao arterial sistolica,
indices de trauma (RTS, ATI, ISS) ¢ lesdo uterina. Resultados: a idade variou de 13 a 34 anos (média de 22,5). Seis mulheres
(46,2%) estavam no terceiro trimestre de gestagdo. O trauma penetrante correspondeu a 53,8% das lesdes e em seis dessas
pacientes o mecanismo de trauma foi ferimento por projétil de arma de fogo. Trés pacientes tiveram lesdes uterinas, associadas
com &bito fetal. Nao houve dbito materno e a mortalidade fetal foi de 30,7%. Nao houve associagdo entre os indices de trauma
¢ amortalidade materna e fetal. A lesdo uterina foi o Ginico fator preditivo de risco para perda fetal (p=0,014). Conclusdes: apesar
da casuistica pequena e de se tratar de estudo retrospectivo de gestantes com trauma grave, os achados deste estudo mostram
que ndo ha indicadores com boa acuracia para indica¢do da evolu¢ao materna e fetal.

PALAVRAS-CHAVE: Complicacdes na gravidez; Gravidez/complicag¢des; Traumatismos abdominais; Violéncia doméstica;
Mortalidade fetal

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the predictors (clinical findings and physiological and anatomical scores) of the maternal and fetal
outcomes among pregnant women victims of abdominal trauma who were submitted to laparotomy and to discuss particularities
of assessment in this situation. Methods: retrospective analysis of the medical records of 245 women with abdominal trauma
and surgical treatment, from 1990 to 2002. Thirteen pregnant women with abdominal injury were identified. All cases were
registered in the Epi-Info 6.04 protocol and data were analyzed statistically by the Fisher exact test, with confidence interval of
95%. Results: ages ranged from 13 to 34 years (mean of 22.5). Six women (46.2%) were in the third trimester of pregnancy.
Penetrating trauma accounted for 53.8% of injuries and in six of these patients the mechanism of trauma was gunshot wounds.
Three patients had uterine injuries associated with fetal death. There were no maternal deaths and fetal mortality was 30.7%.
The use of trauma scores was not associated with maternal and fetal mortality. Uterine injury was the only predictive risk factor
for fetal loss (p=0.014). Conclusions: this is a retrospective study analyzing a small number of pregnant women victims of
severe trauma. However, the results show that there are no predictive accuracy scores to evaluate maternal and fetal outcomes.

KEYWORDS: Pregnancy complications; Pregnancy/complications; Abdominal injuries; Domestic violence; Fetal mortality

[ntrodugao

As causas de morte maternas tém sofrido modificacées na sua freqiiéncia nas ultimas décadas,
demonstrando tendéncia de aumento das causas nao obstétricas em relacdo as obstétricas, o que se
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deve, em parte, as melhorias nos cuidados pré-
natais e na assisténcia ao parto, principalmente
em paises mais desenvolvidos!. Atualmente, o
trauma durante a gestacao constitui uma das cau-
sas nao obstétricas mais freqiientes de 6bito ma-
terno'3. Traumas fisicos ocorrem em aproxima-
damente 6 a 7% de todas as gestacdes, mas em
menos de 1% das situacoes € necessaria a hospi-
talizacdo?®. Esses numeros tendem a aumentar
com a maior participacao da mulher na populacao
economicamente ativa e sua maior exposicao as
situacoes geradoras de trauma's.

As lesbes por trauma ocorrem mais freqiien-
temente no segundo e terceiro trimestres de gra-
videz e sao associadas a alto risco de perda fetal®.
As alteracdes anatomicas e fisiologicas da gravi-
dez podem alterar o padrao de uma lesao trauma-
tica e também interferir na avaliacao e no trata-
mento da paciente!?5. Os principios do atendimen-
to a gravida vitima de trauma devem ser os mes-
mos de uma traumatizada nao gestante, tendo
como prioridade a reanimacédo maternal.

Considerando-se a incidéncia reduzida de
hospitalizacao de gestantes por trauma e a peque-
na experiéncia diante dessa ocorréncia, o objeti-
vo do presente estudo € o de avaliar parametros
clinicos, obstétricos e indices de gravidade fisiolo-
gicos e anatomicos a fim de determinar os fatores
preditivos da evolucdao materna e fetal e discutir
as particularidades do atendimento as gestantes
vitimas de trauma abdominal, orientando obste-
tras e cirurgides que atendem estas mulheres.

Métodos

A Disciplina de Cirurgia do Trauma é a res-
ponsavel pelo atendimento as vitimas de trauma no
Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp, situado em
Campinas, que tem populacado aproximada de 2,3
milhoes de pessoas em sua regido metropolitana.

O atendimento as gestantes vitimas de trau-
ma segue os protocolos de rotina do servico, basea-
dos no Suporte Avancado de Vida no Trauma
(ATLS®)”. Sao indicacdes de laparotomia: trauma
abdominal com instabilidade hemodinamica ou si-
nais de irritacdo peritoneal; trauma abdominal
penetrante com violacao de cavidade peritoneal;
trauma contuso com métodos de imagem ou lava-
do peritoneal diagnostico mostrando hemoperitonio
(sem lesao de viscera macica) ou sinais de lesao de
viscera oca’. A avaliacdo obstétrica das pacientes
é realizada em conjunto com a equipe do Departa-
mento de Tocoginecologia do Centro de Atencéao
Integral a Satide da Mulher (CAISM).
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No periodo de janeiro de 1990 a dezembro de
2002, foram realizadas 1970 laparotomias em vi-
timas de trauma abdominal e registradas em pro-
tocolo Epi-Info 6.04. Nesta populacao houve predo-
minio do sexo masculino (1725 casos - 87,6%) e o
tipo de trauma mais freqiente foi o penetrante
(1302 casos - 66%). Analisando apenas o género
feminino (245 casos - 12,4%), observamos que 206
casos (84,1%) encontravam-se na faixa entre 12 e
43 anos, ou seja, na fase reprodutiva, sendo o trau-
ma fechado o tipo mais freqiiente (124 casos -
50,6%). Entre as mulheres submetidas a
laparotomia, a gravidez foi comprovada em 13 ca-
sos (0,66% do total de laparotomias realizadas no
periodo, correspondendo a 5,3% das mulheres ope-
radas e 6,3% das mulheres em idade reprodutiva
submetidas a cirurgia), constituindo a casuistica
deste estudo retrospectivo.

Foi considerado critério de inclusao no es-
tudo as gravidas com trauma abdominal submeti-
das a laparotomia. Foram excluidos casos de ges-
tantes com traumatismos menores que ficaram
apenas em observacdo na unidade de emergén-
cia, uma vez que a maioria destes casos nao é
encaminhada para servico de referéncia.

Os seguintes dados foram considerados para
a analise: idade da paciente; idade gestacional (di-
vidida em 1°, 2° e 3° trimestres); mecanismo do
trauma; parametros fisiologicos na admissao hos-
pitalar (escala de coma de Glasgow?®, pressao arte-
rial sistélica e freqliéncia respiratoéria); sinais cli-
nicos e obstétricos; sinais de vitalidade fetal; mé-
todos diagnésticos complementares; lesdes abdo-
minais e outras associadas; indices de trauma;
tratamento e necessidade de hemocomponentes
e evolucao materno-fetal.

A todas as gestantes foram aplicadas esca-
las internacionais de medida de gravidade (indi-
ces de trauma): Escore de Trauma Revisado
(Revised Trauma Score ou RTS), Indice de Gravida-
de da Lesao (Injury Severity Score ou ISS), TRISS
(Probabilidade de Sobrevida) e o Indice de Trauma
Abdominal (Abdominal Trauma Index ou ATI)**3. O
RTS € indice fisiolégico com valor maximo de 7,84
(que representa paciente admitida em boas con-
dicoes clinicas) e utiliza para o calculo a escala de
coma de Glasgow, a pressao arterial sistolica e a
frequiéncia respiratoria®®.

O ISS é indice anatomico que em cada seg-
mento corporeo considera a lesdo mais grave e
seleciona os trés segmentos que apresentaram
lesdo com maior pontuacao, elevando-se cada um
destes valores ao quadrado, com a soma dos mes-
mos resultando o ISS. O ISS varia de 0 a 75, com
pontuacao de gravidade crescente; valores supe-
riores a 25 representam traumatismos graves!°.



O TRISS é indice misto que é obtido apos
associar o RTS, o ISS, a idade da paciente (menor
ou igual a 54 anos ou maior que 54 anos) e o tipo
de traumatismo (fechado ou penetrante), sendo
que o valor obtido representa a probabilidade de
sobrevida estimada para a traumatizada'!.

O ATI é outro indice anatéomico no qual o
escore de lesdo de cada 6rgao intra-abdominal é o
produto do fator de risco pela gravidade da lesao
neste 6rgao, sendo que a soma dos escores de to-
dos os orgaos lesados representa o ATIL. Ao se cal-
cular o ATI, pontuacao superior a 25 é fator
indicativo para ocorréncia de complicacoes!?.

As lesbdes uterinas foram classificadas de
acordo com a escala de gravidade da Associacao
Americana de Cirurgia do Trauma'* (Quadro 1).

Quadro 1 - Escala para classificagdo de lesdo uterina em gestantes

Grau Lesdo

I Contusao/hematoma (sem descolamento de placenta)

Il Laceragao superficial (<1 cm) ou descolamento de placenta
parcial <25%

M Laceragéo profunda (>1 cm) ocorrendo no segundo trimestre
ou descolamento de placenta >25% e <50%

Lacerag&o profunda (>1 ¢cm) no terceiro trimestre

v Laceragéo envolvendo a artéria uterina
Laceracéo profunda (>1 cm) com >50% de descolamento de
placenta

v Ruptura uterina no segundo ou terceiro trimestre

Descolamento de placenta completo

Todos os casos foram registrados em proto-
colo Epi-Info 6.04. Conforme a natureza das varia-
veis estudadas, utilizou-se para analise dos resul-
tados o teste exato de Fisher. O nivel critico para
rejeicdo da hipoétese da nulidade, a partir do qual
a diferenca foi considerada como estatisticamen-
te significativa, foi de 5 % (p<0,05), com intervalo
de confianca de 95%.

As seguintes variaveis foram relacionadas
com a mortalidade fetal: escore na escala de coma
de Glasgow (pontuacdo maxima igual a 15; ou al-
teracao do nivel de consciéncia, escore inferior
ou igual a 14), presséo arterial sistolica (PAS, es-
tavel hemodinamicamente, PAS superior ou igual
a 90 mmHg; ou instavel, PAS inferior a 90 mmHg),
RTS (pontuacdo maxima igual a 7,84; ou altera-
cao do estado fisiologico, inferior a 7,84), ATI (pon-
tuacdo inferior ou igual a 25; ou superior a 25),
ISS (pontuacao inferior ou igual a 25; ou superior
a 25) e lesdo uterina (presente ou ausente).

A presente pesquisa foi previamente apro-
vada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Facul-
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dade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP).

Resultados

Foram identificadas 13 gestantes vitimas de
trauma e submetidas a laparotomia. A faixa etaria
variou de 13 a 34 anos, com média de 22,5 anos.
Quanto a idade gestacional, trés pacientes (23,1%)
estavam no primeiro trimestre, quatro (30,7%) no
segundo e outras seis (46,2%) encontravam-se no
terceiro trimestre de gravidez.

Houve predominio dos traumas penetrantes
(7 casos - 53,8%), sendo o mecanismo mais freqiiente
o ferimento por projétil de arma de fogo (FPAF), con-
forme apresentado na Tabela 1. Entre os mecanis-
mos de trauma contuso (6 casos - 46,2%), predomi-
naram os acidentes automobilisticos.

Tabela 1 - Numero de casos e porcentagem conforme o mecanismo de trauma

Tipo de Trauma Gestantes
Numero %
Trauma penetrante 7 53,8
Arma branca 1 7.7
Arma de fogo 6 46,2
Trauma fechado 6 46,2
Atropelamento 1 7.7
Acidente automobilistico 5 38,5
Total 13 100

Na admissao hospitalar, duas pacientes
(15,4%) estavam inconscientes, com escore na
escala de coma de Glasgow inferior ou igual a oito,
e outras duas (15,4%) foram admitidas com insta-
bilidade hemodinamica, com PAS inferior a 90
mmHg. O RTS variou de 5,38 a 7,84, sendo que
oito pacientes (61,5%) obtiveram a pontuacao
maxima; a média foi de 7,25 e a mediana de 7,82.

O exame obstétrico realizado na admisséo
mostrou que apenas uma paciente, com 36 sema-
nas de gestacdo, vitima de acidente automobilis-
tico, apresentava sangramento vaginal, sendo ope-
rada e identificada lesdo esplénica e uterina grau
I, tendo evoluido com o6bito fetal.

Quanto ao batimento cardiaco fetal (BCF) na
admissao, em nove gestantes foi considerado como
presente pela ausculta com dopplerfluxometria ou
avaliacdo com ultra-sonografia, e em duas destas
pacientes (22,2%) havia sinais de sofrimento fetal.
Nestas, apesar do tratamento cirurgico institui-
do, o concepto evoluiu para 6bito. Em duas pacien-
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tes no primeiro trimestre de gravidez, nao foi
pesquisado BCF antes da cirurgia, e uma delas,
com RTS de 5,67, evoluiu com abortamento. Ou-
tra gravida, com idade gestacional de 24 sema-
nas, em que nao foi pesquisado o BCF, chegou em
choque hipovolémico, evoluindo com parada
cardiorrespiratoria e toracotomia de reanimacao
na chegada ao centro cirtrgico. Mae e feto sobre-
viveram. Resultado contrario foi obtido em feto de
gestante de 30 semanas vitima de FPAF em abdo-
me, com lesdo uterina grau V, ja que na admissao
havia sido detectado 6bito fetal.

Métodos propedéuticos complementares
para pesquisa de lesdo abdominal foram indica-
dos em quatro pacientes (30,8%). Estas eram viti-
mas de trauma contuso e foram avaliadas por meio
de ultra-sonografia de abdome, que evidenciou li-
quido livre na cavidade em todos estes casos, além
de diagnosticar lesdo uterina em uma paciente.
Em uma delas foi associada lavagem peritoneal
diagnéstica, que se mostrou positiva para
hemoperitonio.

As 13 gestantes foram tratadas por
laparotomia, com intervalo de tempo entre a ad-
missao e a cirurgia de no maximo duas horas. A
Tabela 2 cita os érgaos e visceras que foram lesa-
dos. Em duas pacientes (15,4%) vitimas de FPAF a
laparotomia foi considerada nao terapéutica. Trés
gravidas (23,1%) no terceiro trimestre de gesta-
cao tiveram lesao uterina, duas delas apresenta-
ram lesdo grau V (uma por FPAF e outra por trau-
ma fechado, em que foi indicado histerectomia) e
outra, grau I (por trauma fechado).

Tabela 2 - Numero de casos e porcentagem de lesdo em 6rgaos especificos em gestantes
vitimas de trauma, conforme as lesdes identificadas na laparotomia.

Gestantes

Orgéo afetado Numero %

Bacgo 5 38,5
Figado 5 38,5
Utero 3 23,1
Rim 3 23,1
Colon/reto 2 15,4
Jejuno/ileo 2 15,4
Estémago 1 7,7
Pancreas 1 7,7
Sem lesdo 2 15,4

O ATl variou de 1 a 39, com média de 13,5 ¢
mediana de 13. Apenas duas pacientes (15,4%)
tinham ATI superior a 25. Lesdes em outros seg-
mentos corporeos foram identificadas em cinco
pacientes (38,5%). A média do ISS foi de 23,9 e a
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mediana de 19. Quatro pacientes (30,8%) apresen-
tavam ISS maior que 25.

Seis pacientes (46,2%) tiveram o parto de-
sencadeado pelo trauma, quatro delas (66,7%) com
obito fetal. Em cinco (83,3%) foi indicada cesarea
e uma paciente (16,7%) evoluiu com aborto.

Nao houve 6bito materno nesta casuistica e
a mortalidade fetal foi de 30,7% (quatro casos, um
no primeiro trimestre e trés no terceiro trimes-
tre de gestacao). A Tabela 3 apresenta analise de
fatores preditivos para complicacoes relacionadas
com a mortalidade fetal, pela qual se observa que
a lesao uterina foi a Unica variavel associada a
um pior prognostico.

Tabela 3 - Anélise de fatores preditivos para complicagdes relacionadas com a
mortalidade fetal em gestantes vitimas de trauma.

Mortalidade fetal p
Fatores Numero %
Glasgow
=15 1/8 12,5 0,118 (NS)
<14 3/5 60,0
Presséo arterial sistolica
>90 mmHg 4111 36,4 0,461 (NS)
<90 mmHg _ _
Escore de Trauma Revisado (RTS)®
=7,84 2/8 25,0 0,510 (NS)
<7,84 2/5 40,0
indice de Trauma Abdominal (ATI)*2
<25 311 27,3 0,538 (NS)
>25 112 50,0
Leséo uterina
presente 3/3 100,0 0,014
ausente 110 10,0
indice de Gravidade da Les3o (ISS)"®
<25 29 22,2 0,358 (NS)
>25 2/4 50,0

NS: néo significativo.

Apenas uma paciente tinha TRISS menor
que 0,50, e esta sobreviveu, assim como seu
concepto. A média do TRISS foi de 0.90 e a media-
na de 0,99. Nove gestantes (69,2%) apresentaram
TRISS de 0,99. A morbidade materna foi de 15,4%
com duas gestantes apresentando complicacoes
pulmonares, que evoluiram satisfatoriamente com
tratamento clinico.



Discussao

Trauma durante a gestacdo é uma das cau-
sas nao obstétricas mais freqlientes de morbimor-
talidade materna!®!5. Isso ndo é surpreendente,
uma vez que as vitimas de trauma encontram-se
em sua maior parte na faixa etaria corresponden-
te a idade reprodutiva e o trauma representa a
principal causa de morte na populacao abaixo dos
44 anos de idade™!S.

Nas ultimas décadas, a freqiéncia das cau-
sas de morte materna tem sofrido mudancas. As
causas obstétricas de 6bito materno, as mais fre-
quentes no pais, vém diminuindo, apesar de ain-
da altas, em grande parte devido as melhorias nos
cuidados pré-natais, na assisténcia ao parto e a
consequente reducdo progressiva da mortalidade
por hipertensdo, hemorragia e infeccdo. Conco-
mitantemente, as causas nao obstétricas vém
ganhando importancia, provavelmente pela cres-
cente participacdo da mulher na populacao eco-
nomicamente ativa e sua maior exposicao as si-
tuacodes de trauma, chegando a representar 46,3%
das mortes de mulheres gravidas em um estudo
realizado em Illinois, EUA, em 1992317,

A literatura aponta que a média de idade das
gestantes acometidas por trauma varia em torno
de 23 a 26 anos, atingindo mulheres na faixa
etaria de 14 a 42 anos e ocorre mais frequente-
mente no segundo e terceiro trimestres de gesta-
cao'®17. Os dados obtidos nesta casuistica corro-
boram esta informacéo: a média de idade das pa-
cientes foi de 22,5 anos e houve predominio do
trauma no segundo e terceiro trimestres de gra-
videz.

Os traumatismos fechados sdo descritos
como os responsaveis pela grande maioria dos
traumas na gestacao!*!8. Na maioria dos estudos
predomina o acidente automobilistico como o me-
canismo de trauma mais comum, o que poderia
estar relacionado com o aumento do ntmero de
mulheres motoristas e a maior autonomia das
gestantes para atividades cotidianas?°.

Diferentemente do encontrado na literatu-
ra, nesta casuistica o trauma penetrante foi a prin-
cipal causa de trauma em gestantes (53,8%), pre-
dominando as lesées por projétil de arma de fogo,
o que pode estar relacionado aos altos indices de
violéncia na cidade e regido.

O trauma fechado correspondeu, no presen-
te trabalho, a 46,2% dos casos, com predominio
dos acidentes automobilisticos (38,5%). Nos casos
analisados nao foram observados espancamento
e quedas. Embora sejam freqlientes na gravidez,
a maioria das quedas representam traumas leves
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que nao requerem hospitalizacdo, o que pode ex-
plicar sua auséncia nessa casuistica. No caso dos
espancamentos, embora aparecam na literatura
como importante causa de trauma em gestantes,
nem sempre acarretam necessidade de
laparotomia e, possivelmente, sdo subnotificados,
ja que a maioria das agressoes sao realizadas pelo
marido ou companheiro!?16,

As prioridades do atendimento inicial
adotadas para uma gestante vitima de
traumatismo fisico sdo as mesmas aplicadas aque-
la ndo gravida’. O melhor tratamento inicial para
o feto, além de sua avaliacao precoce, € a adocao
das medidas de reanimacao para a mae, uma vez
que a mortalidade materna é uma das causas
mais comuns de perda fetal e raramente ocorre
dano fetal sem comprometimento materno, exceto
nos casos de descolamento prematuro de placen-
ta2,3,19_

Para adequado atendimento a gravida
traumatizada € necessario considerar as altera-
coes anatomicas e fisiologicas da gravidez, mais
evidentes no terceiro trimestre, tais como pres-
sdo arterial, frequiiéncia cardiaca, volume
sanguineo, posicao do utero, bexiga, coracao, etc.
Modificacoes fisiologicas da gravidez interferem
com a avaliacao do estado hemodinamico e podem
provocar demora no estabelecimento de medidas
corretivas ou de diagnostico. O volume eritrocitario
aumenta em torno de 40% na gravidez, o que per-
mite maior perda volémica sem expressao clini-
ca. A pressao arterial esta reduzida em 15 a 20%
e o débito cardiaco aumenta em até 50%%°. Essas
alteracdes podem modificar o padrao de uma le-
sdo traumatica e também interferir na avaliacao
e no tratamento da paciente?57.

Os orgaos mais frequentemente lesados
neste estudo foram baco (38,5%), figado (38,5%),
utero (23,1%) e rim (23,1%). O intestino delgado
foi afetado em apenas 15,4%, o que € concordante
com a literatura®®”

O aumento do utero na gestacao
compartimentaliza a cavidade peritoneal, prote-
gendo muitas das visceras abdominais; as alcas
intestinais sdo deslocadas para cima e lateralmen-
te, reduzindo a chance de lesao intestinal em di-
versos traumatismos, principalmente em traumas
abdominais contusos. Entretanto, traumas pene-
trantes que acometem o abdome superior nas fa-
ses tardias da gestacado podem resultar em lesdes
intestinais complexas em decorréncia deste des-
locamento em direcao cefalica. Concomitante-
mente, o aumento do Uitero o torna mais vulnera-
vel ao trauma fechado ou penetrante®’. Além dis-
so, por estar relacionada anatomicamente ao tte-
ro, a bexiga torna-se mais suscetivel as lesoes,
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embora isto ndo tenha sido observado na presen-
te casuistica®.

No atendimento a gestantes com mais de
26 semanas de gravidez vitimas de trauma, sem-
pre que possivel devera ser evitado que a paciente
fique longos periodos em decubito dorsal horizon-
tal, pelo risco de compressao da veia cava inferior
pelo utero gravidico. Esta recomendacao se torna
mais importante se houver necessidade de algum
tipo de cirurgia, que pode demandar muitas horas
com a paciente nesta posicao?!.

Embora a gravidez ndo aumente a morbimor-
talidade materna apos o trauma, o prognostico para
o feto se agrava*!®22, Trauma durante a gravidez
esta associado a aumento de risco de aborto,
amniorrexe prematura, parto prematuro, desco-
lamento prematuro de placenta, ruptura uterina
e hemorragia feto-materna, relacionando-se com
altas taxas de perda fetal. Mesmo lesdes aparen-
temente insignificantes e que nao envolvem o
abdome podem resultar em mortalidade fetal sig-
nificativa® 1823,

Nesta casuistica nao houve 6bito materno.
Segundo varios autores, a mortalidade em gestan-
tes traumatizadas é semelhante a de vitimas de
trauma nao gestantes!*!”. A maior parte dos 6bi-
tos maternos se deve a choque hipovolémico e a
traumas craniencefalicos?*?2. Vale ressaltar que
apenas duas gestantes (15,4%) foram admitidas
hemodinamicamente instaveis e outras duas es-
tavam em coma. Entretanto, na literatura, ha ou-
tros fatores de risco especificos para mortalidade
materna, entre eles lesdo hepatica e esplénica,
hemorragia retroperitoneal (podendo estar asso-
ciada a fratura pélvica), embolia por liquido amni6-
tico e coagulacao intravascular disseminada
(CIVD)1217,

As causas mais comuns para o Obito fetal
nestas gestantes sdo a morte materna e o desco-
lamento prematuro de placenta!®!7. A mortalida-
de fetal observada neste estudo (30,7%) esta de
acordo com as taxas citadas na literatura (1 a 34%),
destacando-se o fato de estas pacientes serem de
maior risco, uma vez que os traumas foram gra-
ves e necessitaram de laparotomial3*18,

Dos quatro 6bitos encontrados, um ocorreu
no primeiro trimestre de gestacdo e trés no ter-
ceiro. O predominio de 6bito fetal no ultimo tri-
mestre de gravidez encontrado nesta casuistica
também foi descrito em varios outros estudos e,
provavelmente, esta associado a maior incidén-
cia de trauma e maior gravidade que o trauma
abdominal acarreta ao final da gestacao?°.

As lesoes fetais secundarias aos traumas
maternos sao, mais freqientemente, indiretas e,
em sua maioria, consequentes a hipovolemia
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materna e hipoperfusao placentaria. As diretas,
menos comuns, sao usualmente traumatismos
cranianos associados a fraturas pélvicas, predo-
minantes no terceiro trimestre, quando a cabeca
do feto ja esta insinuada. Situacodes de
desaceleracao subita em acidentes automobilis-
ticos podem acarretar graves lesoes fetais?.

A ruptura uterina é lesdo especifica da ges-
tacao, mas é rara. Quando ocorre, a mortalidade
fetal chega quase a 100%"222, O trauma sobre o
utero pode levar a contracoes uterinas e a ruptu-
ra de membranas ovulares. Quando ocorre lesao
uterina com feto viavel deve ser indicada cesarea,
como observado no presente estudo!. Nos traumas
penetrantes, se o Utero for atingido, as lesdées no
feto podem ocorrer em 59 a 89% dos casos e as
taxas de mortalidade fetal sdo de 41 a 71%°. No
presente trabalho, em todos os casos em que hou-
ve lesdo uterina ocorreu 6bito fetal.

Muitos estudos tém citado como fatores de
risco para perda fetal: morte materna, valores ele-
vados de ISS, trauma abdominal, choque
hemorragico, sangramento vaginal e descolamen-
to prematuro de placental®*17:22,

Quanto a analise do prognostico materno, a
literatura mostra que pode ser feita a partir de
indices de trauma como RTS, ISS e TRISS, indi-
ces rotineiramente adotados no atendimento aos
pacientes traumatizados!!. O ISS é indice utili-
zado para determinar a gravidade da lesdo e esti-
mar morbimortalidade apés o trauma em popula-
cdo nao gestante. Entretanto, o seu uso como fa-
tor indicativo de morbimortalidade materno-fetal
ainda é controverso e tem sido discutido em mui-
tos estudos®!%162324 Em relacao ao indice que es-
tima a probabilidade de sobrevida (TRISS) existem
muitas criticas, especialmente em populacoes em
que ha predominio de trauma penetrante!>!>, Em
estudo realizado no HC da Unicamp com 1380 pa-
cientes submetidos a laparotomia por trauma ab-
dominal, foram observados sensibilidade de 98,5%,
especificidade de 37,9% e erro de classificacao de
11,7% ao se aplicar o TRISS!3. Assim como descri-
to em outros estudos, os indices de trauma obti-
dos na presente casuistica ndo mostraram asso-
ciacdo com a mortalidade materna e nem fetal
3,5,15,16

Este &€ um estudo retrospectivo a partir de
analise de prontuarios de gestantes vitimas de
trauma grave e submetidas a laparotomia e nao
pode ser generalizado para gestantes vitimas de
traumas menores sem necessidade de hospitali-
zacdo e intervencdo cirurgica. Além disso, a pre-
cisdo dos resultados é limitada pelo pequeno ta-
manho da casuistica.



Os achados deste estudo permitem concluir
que nao ha indicadores com boa acuracia para
avaliacao da evolucao materna e fetal. Os indices
de trauma nao foram fatores preditivos de prog-
noéstico para mae ou feto, ao contrario da presen-
ca de lesao uterina, que foi o inico fator associa-
do a maior mortalidade fetal. Estudos futuros de-
vem incorporar ferramentas de avaliacdo obsté-
trica e do trauma para desenvolver sistema de
escore de estimativa de lesdo que possa ser usado
prospectivamente na avaliacao prognoéstica mater-
na e fetal.
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