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RESUMO
Objetivos: avaliar os fatores indicativos (parâmetros clínicos e índices de gravidade fisiológicos e anatômicos) da evolução
materna e fetal entre gestantes vítimas de trauma abdominal submetidas à laparotomia e discutir as particularidades do
atendimento nesta situação. Métodos: análise retrospectiva dos prontuários de 245 mulheres com trauma abdominal e tratamento
operatório, atendidas entre 1990 e 2002. Foram identificadas 13 gestantes com lesão abdominal submetidas à laparotomia. Para
registro e análise estatística dos dados foram utilizados o protocolo Epi-Info 6.04 e o teste exato de Fisher, com intervalo de
confiança de 95%. Foram relacionados com a mortalidade fetal: escore na escala de coma de Glasgow, pressão arterial sistólica,
índices de trauma (RTS, ATI, ISS) e lesão uterina. Resultados: a idade variou de 13 a 34 anos (média de 22,5). Seis mulheres
(46,2%) estavam no terceiro trimestre de gestação. O trauma penetrante correspondeu a 53,8% das lesões e em seis dessas
pacientes o mecanismo de trauma foi ferimento por projétil de arma de fogo. Três pacientes tiveram lesões uterinas, associadas
com óbito fetal. Não houve óbito materno e a mortalidade fetal foi de 30,7%. Não houve associação entre os índices de trauma
e a mortalidade materna e fetal. A lesão uterina foi o único fator preditivo de risco para perda fetal (p=0,014). Conclusões: apesar
da casuística pequena e de se tratar de estudo retrospectivo de gestantes com trauma grave, os achados deste estudo mostram
que não há indicadores com boa acurácia para indicação da evolução materna e fetal.

PALAVRAS-CHAVE: Complicações na gravidez; Gravidez/complicações; Traumatismos abdominais; Violência 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

Introdução
As causas de morte maternas têm sofrido modificações na sua freqüência nas últimas décadas,

demonstrando tendência de aumento das causas não obstétricas em relação às obstétricas, o que se
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No período de janeiro de 1990 a dezembro de
2002, foram realizadas 1970 laparotomias em ví-
timas de trauma abdominal e registradas em pro-
tocolo Epi-Info 6.04. Nesta população houve predo-
mínio do sexo masculino (1725 casos - 87,6%) e o
tipo de trauma mais freqüente foi o penetrante
(1302 casos - 66%). Analisando apenas o gênero
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 freqüente (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
período, correspondendo a 5,3% das mulheres ope-
radas e 6,3% das mulheres em idade reprodutiva
submetidas à cirurgia), constituindo a casuística
deste estudo retrospectivo.

Foi considerado critério de inclusão no es-
tudo as grávidas com trauma abdominal submeti-
das à laparotomia. Foram excluídos casos de ges-
tantes com traumatismos menores que ficaram
apenas em observação na unidade de emergên-
cia, uma vez que a maioria destes casos não é
encaminhada para serviço de referência.

Os seguintes dados foram considerados para
a análise: idade da paciente; idade gestacional (di-
vidida em 1º, 2º e 3º trimestres); mecanismo do
trauma; parâmetros fisiológicos na admissão hos-
pitalar (escala de coma de Glasgow8, pressão arte-
rial sistólica e freqüência respiratória); sinais clí-
nicos e obstétricos; sinais de vitalidade fetal; mé-
todos diagnósticos complementares; lesões abdo-
minais e outras associadas; índices de trauma;
tratamento e necessidade de hemocomponentes
e evolução materno-fetal.

A todas as gestantes foram aplicadas esca-
las internacionais de medida de gravidade (índi-
ces de trauma): Escore de Trauma Revisado
(Revised Trauma Score ou RTS), Índice de Gravida-
de da Lesão (Injury Severity Score ou ISS), TRISS
(Probabilidade de Sobrevida) e o Índice de Trauma
Abdominal (Abdominal Trauma Index ou ATI)9-13. O
RTS é índice fisiológico com valor máximo de 7,84
(que representa paciente admitida em boas con-
dições clínicas) e utiliza para o cálculo a escala de
coma de Glasgow, a pressão arterial sistólica e a
freqüência respiratória8,9.

O ISS é índice anatômico que em cada seg-
mento corpóreo considera a lesão mais grave e
seleciona os três segmentos que apresentaram
lesão com maior pontuação, 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
pontuação de gravidade crescente; valores supe-
riores a 25 representam traumatismos graves10.

deve, em parte, às melhorias nos cuidados pré-
natais e na assistência ao parto, principalmente
em países mais desenvolvidos1. Atualmente, o
trauma durante a gestação constitui uma das cau-
sas não obstétricas mais freqüentes de óbito ma-
terno1-3. Traumas físicos ocorrem em aproxima-
damente 6 a 7% de todas as gestações, mas em
menos de 1% das situações é necessária a hospi-
talização2-5. Esses números tendem a aumentar
com a maior participação da mulher na população
economicamente ativa e sua maior exposição às
situações geradoras de trauma1,3.

As lesões por trauma ocorrem mais freqüen-
temente no segundo e terceiro trimestres de gra-
videz e são associadas a alto risco de perda fetal2.
As alterações anatômicas e fisiológicas da gravi-
dez podem alterar o padrão de uma lesão traumá-
tica e também interferir na avaliação e no trata-
mento da paciente1,2,6. Os princípios do atendimen-
to à grávida vítima de trauma devem ser os mes-
mos de uma traumatizada não gestante, tendo
como prioridade a reanimação materna1.

Considerando-se a incidência reduzida de
hospitalização de gestantes por trauma e a peque-
na experiência diante dessa ocorrência, o objeti-
vo do presente estudo é o de avaliar parâmetros
clínicos, obstétricos e índices de gravidade fisioló-
gicos e anatômicos a fim de determinar os fatores
preditivos da evolução materna e fetal e discutir
as particularidades do atendimento às gestantes
vítimas de trauma abdominal, orientando obste-
tras e cirurgiões que atendem estas mulheres.

Métodos
A Disciplina de Cirurgia do Trauma é a res-

ponsável pelo atendimento às vítimas de trauma no
Hospital das Clínicas (HC) da Unicamp, situado em
Campinas, que tem população aproximada de 2,3
milhões de pessoas em sua região metropolitana.

O atendimento às gestantes vítimas de trau-
ma segue os protocolos de rotina do serviço, basea-
dos no Suporte Avançado de Vida no Trauma
(ATLS®)7. São indicações de laparotomia: trauma
abdominal com instabilidade hemodinâmica ou si-
nais de irritação peritoneal; trauma abdominal
penetrante com violação de cavidade peritoneal;
trauma contuso com métodos de imagem ou lava-
do peritoneal diagnóstico mostrando hemoperitônio
(sem lesão de víscera maciça) ou sinais de lesão de
víscera oca7. A avaliação obstétrica das pacientes
é realizada em conjunto com a equipe do Departa-
mento de Tocoginecologia do Centro de Atenção
Integral à Saúde da Mulher (CAISM).
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O TRISS é índice misto que é obtido após
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 traumatizada11.

O ATI é outro índice anatômico no qual o
escore de lesão de cada órgão intra-abdominal é o
produto do fator de risco pela gravidade da lesão
neste órgão, sendo que a soma dos escores de to-
dos os órgãos lesados representa o ATI. Ao se cal-
cular o ATI, pontuação superior a 25 é fator
indicativo para ocorrência de complicações12.

As lesões uterinas foram classificadas de
acordo com a escala de gravidade da Associação
Americana de Cirurgia do Trauma14 (Quadro 1).

dade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP).

Resultados
Foram identificadas 13 gestantes vítimas de

trauma e submetidas a laparotomia. A faixa etária
variou de 13 a 34 anos, com média de 22,5 anos.
Quanto à idade gestacional, três 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 predomínio dos traumas penetrantes
(7 casos - 53,8%), sendo o mecanismo mais freqüente
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 automobilísticos.

Quadro 1 - Escala para classificação de lesão uterina em gestantes

Grau Lesão
I Contusão/hematoma (sem descolamento de placenta)
II Laceração superficial (≤1 cm) ou descolamento de placenta

parcial <25%
III Laceração profunda (>1 cm) ocorrendo no segundo trimestre

ou descolamento de  placenta >25% e <50%
Laceração profunda (>1 cm) no terceiro trimestre

IV Laceração envolvendo a artéria uterina
Laceração 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 variá-
veis estudadas, utilizou-se para análise dos resul-
tados o teste exato de Fisher. O nível crítico para
rejeição da hipótese da nulidade, a partir do qual
a diferença foi considerada como estatisticamen-
te significativa, foi de 5 % (p≤0,05), com intervalo
de confiança de 95%.

As seguintes variáveis foram relacionadas
com a mortalidade fetal: escore na escala de coma
de Glasgow (pontuação máxima igual a 15; ou al-
teração do nível de consciência, escore inferior
ou igual a 14), pressão arterial sistólica (PAS, es-
tável hemodinamicamente, PAS superior ou igual
a 90 mmHg; ou instável, PAS inferior a 90 mmHg),
RTS (pontuação máxima igual a 7,84; ou altera-
ção do estado fisiológico, inferior a 7,84), ATI (pon-
tuação inferior ou igual a 25; ou superior a 25),
ISS (pontuação inferior ou igual a 25; ou superior
a 25) e lesão uterina (presente ou ausente).

A presente pesquisa foi previamente apro-
vada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Facul-

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

Tipo de Trauma

Trauma penetrante
Arma branca
Arma de fogo

Trauma fechado
Atropelamento
Acidente automobilístico

Total

Gestantes
Número   %
      7 53,8
      1   7,7
      6 46,2
      6 46,2
      1   7,7
      5 38,5
    13            100

Na admissão 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 hemodinâmica, com PAS inferior a 90
mmHg. O RTS variou de 5,38 a 7,84, sendo que
oito pacientes (61,5%) obtiveram a pontuação
máxima; a média foi de 7,25 e a mediana de 7,82.

O exame obstétrico realizado na admissão
mostrou que apenas uma paciente, com 36 sema-
nas de gestação, vítima de acidente automobilís-
tico, apresentava sangramento vaginal, sendo ope-
rada e identificada lesão esplênica e uterina grau
I, tendo evoluído com óbito fetal.

Quanto ao batimento cardíaco fetal (BCF) na
admissão, em nove gestantes foi considerado como
presente pela ausculta com dopplerfluxometria ou
avaliação com ultra-sonografia, e em duas destas
pacientes (22,2%) havia sinais de sofrimento fetal.
Nestas, apesar do tratamento cirúrgico instituí-
do, o concepto evoluiu para óbito. Em duas pacien-
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tes no primeiro trimestre de gravidez, não foi
pesquisado BCF antes da cirurgia, e uma delas,
com RTS de 5,67, evoluiu com abortamento. Ou-
tra grávida, com idade gestacional de 24 sema-
nas, em que não foi pesquisado o BCF, chegou em
choque hipovolêmico, evoluindo com parada
cardiorrespiratória e toracotomia de reanimação
na chegada ao centro cirúrgico. Mãe e feto sobre-
viveram. Resultado contrário foi obtido em feto de
gestante de 30 semanas vítima de FPAF em abdo-
me, com lesão uterina grau V, já que na admissão
havia sido detectado óbito fetal.

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

As 13 gestantes foram tratadas por
laparotomia, com intervalo de tempo entre a ad-
missão e a cirurgia de no máximo duas horas. A
Tabela 2 cita os órgãos e vísceras que foram lesa-
dos. Em duas pacientes (15,4%) vítimas de FPAF a
laparotomia foi considerada não terapêutica. Três
grávidas (23,1%) no terceiro trimestre de gesta-
ção tiveram lesão uterina, duas delas apresenta-
ram lesão grau V (uma por FPAF e outra por trau-
ma fechado, em que foi indicado histerectomia) e
outra, grau I (por trauma fechado).

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
óbito fetal. Em cinco (83,3%) foi indicada cesárea
e uma paciente (16,7%) evoluiu com aborto.

Não houve óbito materno nesta casuística e
a mortalidade fetal foi de 30,7% (quatro casos, um
no primeiro trimestre e três no terceiro trimes-
tre de gestação). A Tabela 3 apresenta análise de
fatores preditivos para complicações relacionadas
com a mortalidade fetal, pela qual se observa que
a lesão uterina foi a única variável associada a
um pior prognóstico.

Tabela 2 - Número de casos e porcentagem de lesão em órgãos específicos em gestantes
vítimas de trauma, conforme as lesões identificadas na laparotomia.

Órgão afetado
Baço
Fígado
Útero
Rim
Cólon/reto
Jejuno/íleo
Estômago
Pâncreas
Sem lesão

Gestantes
Número      %
     5 38,5
     5 38,5
     3 23,1
     3 23,1
     2 15,4
     2 15,4
     1   7,7
     1   7,7
     2 15,4

O ATI variou de 1 a 39, com média de 13,5 e
mediana de 13. Apenas duas pacientes (15,4%)
tinham ATI superior a 25. Lesões em outros seg-
mentos corpóreos foram identificadas em cinco
pacientes (38,5%). A média do ISS foi de 23,9 e a

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 complicações
pulmonares, que evoluíram satisfatoriamente com
tratamento clínico.

NS: não significativo.

Fatores
Glasgow
=15
≤14
Pressão arterial sistólica
≥90 mmHg
<90 mmHg
Escore de Trauma Revisado (RTS)9

=7,84
<7,84
Índice de Trauma Abdominal (ATI)12

≤25
>25
Lesão uterina
presente
ausente
Índice de Gravidade da Lesão (ISS)10

≤25
>25

Mortalidade fetal
Número   %

   1/8 12,5
   3/5 60,0

   4/11 36,4
    __   __

   2/8 25,0
   2/5 40,0

   3/11 27,3
   1/2 50,0

   3/3            100,0
   1/10 10,0

   2/9 22,2
   2/4 50,0

p

0,118 (NS)

0,461 (NS)

0,510 (NS)

0,538 (NS)

0,014

0,358 (NS)

Tabela 3 - Análise de fatores preditivos para complicações relacionadas com a
mortalidade fetal em gestantes vítimas de trauma.
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Discussão
Trauma durante a gestação é uma das cau-

sas não obstétricas mais freqüentes de morbimor-
talidade materna1-3,15. Isso não é surpreendente,
uma vez que as vítimas de trauma encontram-se
em sua maior parte na faixa etária corresponden-
te à idade reprodutiva e o trauma representa a
principal causa de morte na população abaixo dos
44 anos de idade7,16.

Nas últimas décadas, a freqüência das cau-
sas de morte materna tem sofrido mudanças. As
causas obstétricas de óbito materno, as mais fre-
qüentes no país, vêm diminuindo, apesar de ain-
da altas, em grande parte devido às melhorias nos
cuidados pré-natais, na assistência ao parto e à
conseqüente redução progressiva da mortalidade
por hipertensão, hemorragia e infecção. Conco-
mitantemente, as causas não obstétricas vêm
ganhando importância, provavelmente pela cres-
cente participação da mulher na população eco-
nomicamente ativa e sua maior exposição às si-
tuações de trauma, chegando a representar 46,3%
das mortes de mulheres grávidas em um estudo
realizado em Illinois, EUA, em 19921-3,17.

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
etária de 14 a 42 anos e ocorre mais freqüente-
mente no segundo e terceiro trimestres de gesta-
ção1-3,17. Os dados obtidos nesta casuística corro-
boram esta informação: a média de idade das pa-
cientes foi de 22,5 anos e houve predomínio do
trauma no segundo e terceiro trimestres de gra-
videz.

Os traumatismos fechados são descritos
como os responsáveis pela grande maioria dos
traumas na gestação1-4,18. Na maioria dos estudos
predomina o acidente automobilístico como o me-
canismo de trauma mais comum, o que poderia
estar relacionado com o aumento do número de
mulheres motoristas e a maior autonomia das
gestantes para atividades cotidianas2,16.

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

O trauma fechado correspondeu, no presen-
te trabalho, a 46,2% dos casos, com predomínio
dos acidentes automobilísticos (38,5%). Nos casos
analisados não foram observados espancamento
e quedas. Embora sejam freqüentes na gravidez,
a maioria das quedas representam traumas leves

que não requerem hospitalização, o que pode ex-
plicar sua ausência nessa casuística. No caso dos
espancamentos, embora apareçam na literatura
como importante causa de trauma em gestantes,
nem sempre acarretam necessidade de
laparotomia e, possivelmente, são subnotificados,
já que a maioria das agressões são realizadas pelo
marido ou companheiro1,2,16.

As prioridades do atendimento inicial
adotadas para uma gestante vítima de
traumatismo físico são as mesmas aplicadas àque-
la não grávida7. O melhor tratamento inicial para
o feto, além de sua avaliação precoce, é a adoção
das medidas de reanimação para a mãe, 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 à grávida
traumatizada é necessário considerar as altera-
ções anatômicas e fisiológicas da gravidez, mais
evidentes no terceiro trimestre, tais como pres-
são arterial, freqüência cardíaca, volume
sangüíneo, posição do útero, bexiga, coração, etc.
Modificações fisiológicas da gravidez interferem
com a avaliação do estado hemodinâmico e podem
provocar demora no estabelecimento de medidas
corretivas ou de diagnóstico. O volume eritrocitário
aumenta em torno de 40% na gravidez, o que per-
mite maior perda volêmica sem expressão clíni-
ca. A pressão arterial está reduzida em 15 a 20%
e o débito cardíaco aumenta em até 50%20. Essas
alterações podem modificar o padrão de uma le-
são traumática e também interferir na avaliação
e no tratamento da paciente2,6,7.

Os órgãos mais freqüentemente lesados
neste estudo foram baço (38,5%), fígado (38,5%),
útero (23,1%) e rim (23,1%). O intestino delgado
foi afetado em apenas 15,4%, o que é concordante
com a literatura2,6,7

.
O aumento do útero na gestação

compartimentaliza a cavidade peritoneal, prote-
gendo muitas das vísceras abdominais; as alças
intestinais são deslocadas para cima e lateralmen-
te, reduzindo a chance de lesão intestinal em di-
versos traumatismos, principalmente em traumas
abdominais contusos. Entretanto, traumas pene-
trantes que acometem o abdome superior nas fa-
ses tardias da gestação podem resultar em lesões
intestinais complexas em decorrência deste des-
locamento em direção cefálica.  Concomitante-
mente, o aumento do útero o torna mais vulnerá-
vel ao trauma fechado ou penetrante6,7. Além dis-
so, por estar relacionada anatomicamente ao úte-
ro, a bexiga torna-se mais suscetível às lesões,
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embora isto não tenha sido observado na presen-
te casuística6.

No atendimento a gestantes com mais de
26 semanas de gravidez vítimas de trauma, sem-
pre que possível deverá ser evitado que a paciente
fique longos períodos em decúbito dorsal horizon-
tal, pelo risco de compressão da veia cava inferior
pelo útero gravídico. Esta recomendação se torna
mais importante se houver necessidade de algum
tipo de cirurgia, que pode demandar muitas horas
com a paciente nesta posição21.

Embora a gravidez não aumente a morbimor-
talidade materna após o trauma, o prognóstico para
o feto se agrava4,18,22. Trauma durante a gravidez
está 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 lesões aparen-
temente insignificantes e que não envolvem o
abdome podem resultar em mortalidade fetal sig-
nificativa5,18,23.

Nesta casuística não houve óbito materno.
Segundo vários autores, a mortalidade em gestan-
tes traumatizadas é semelhante à de vítimas de
trauma não gestantes1-4,17. A maior parte dos óbi-
tos maternos se deve a choque hipovolêmico e a
traumas craniencefálicos2,4,22. Vale ressaltar que
apenas duas gestantes (15,4%) foram admitidas
hemodinamicamente instáveis e outras duas es-
tavam em coma. Entretanto, na literatura, há ou-
tros fatores de risco específicos para mortalidade
materna, entre eles lesão hepática e esplênica,
hemorragia retroperitoneal (podendo estar asso-
ciada à fratura pélvica), embolia por líquido amnió-
tico e coagulação intravascular disseminada
(CIVD)1,2,17.

As causas mais comuns para o óbito fetal
nestas gestantes são a morte materna e o desco-
lamento prematuro de placenta1,3,17. A mortalida-
de fetal observada neste estudo (30,7%) está 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 laparotomia1,3,4,18.

Dos quatro óbitos encontrados, um ocorreu
no primeiro trimestre de gestação e três no ter-
ceiro. O predomínio de óbito fetal no último tri-
mestre de gravidez encontrado nesta casuística
também foi descrito em vários outros estudos e,
provavelmente, está associado à maior incidên-
cia de trauma e maior gravidade que o trauma
abdominal acarreta ao final da gestação2,3.

As lesões fetais secundárias aos traumas
maternos são, mais freqüentemente, indiretas e,
em sua maioria, conseqüentes à hipovolemia

materna e hipoperfusão placentária. As diretas,
menos comuns, são usualmente traumatismos
cranianos associados a fraturas pélvicas, predo-
minantes no terceiro trimestre, quando a cabeça
do feto já está insinuada. Situações de
desaceleração súbita em acidentes automobilís-
ticos podem acarretar graves lesões fetais2.

A ruptura uterina é lesão específica da ges-
tação, mas é rara. Quando ocorre, a mortalidade
fetal chega quase a 100%1,2,22. O trauma sobre o
útero pode levar a contrações uterinas e à ruptu-
ra de membranas ovulares. Quando ocorre lesão
uterina com feto viável deve ser indicada cesárea,
como observado no presente estudo1. Nos traumas
penetrantes, se o útero for atingido, as lesões no
feto podem ocorrer em 59 a 89% dos casos e as
taxas de mortalidade fetal são de 41 a 71%6. No
presente trabalho, em todos os casos em que hou-
ve lesão uterina ocorreu óbito fetal.

Muitos estudos têm citado como fatores de
risco para perda fetal: morte materna, valores ele-
vados de ISS, trauma abdominal, choque
hemorrágico, sangramento vaginal e descolamen-
to prematuro de placenta1,3,4,17,22.

Quanto à análise do prognóstico materno, a
literatura mostra que pode ser feita a partir de
índices de trauma como RTS, ISS e TRISS, índi-
ces rotineiramente adotados no atendimento aos
pacientes traumatizados15,19. O ISS é índice utili-
zado para determinar a gravidade da lesão e esti-
mar morbimortalidade após o trauma em popula-
ção não gestante. Entretanto, o seu uso como fa-
tor indicativo de morbimortalidade materno-fetal
ainda é controverso e tem sido discutido em mui-
tos estudos5,15,16,23,24. Em relação ao índice que es-
tima a probabilidade de sobrevida (TRISS) existem
muitas críticas, especialmente em populações em
que há predomínio de trauma penetrante13,15. 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 classificação de
11,7% ao se aplicar o TRISS13. Assim como descri-
to em outros estudos, os índices de trauma obti-
dos na presente casuística não mostraram asso-
ciação com a mortalidade materna e nem fetal1-

3,5,15,16.
Este é um estudo retrospectivo a partir de

análise de prontuários de gestantes vítimas de
trauma grave e submetidas à laparotomia e não
pode ser generalizado para gestantes vítimas de
traumas menores sem necessidade de hospitali-
zação e intervenção cirúrgica. Além disso, a pre-
cisão dos resultados é limitada pelo pequeno ta-
manho da casuística.
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Os achados deste estudo permitem concluir
que não há indicadores com boa acurácia para
avaliação da evolução materna e fetal. Os índices
de trauma não foram fatores preditivos de prog-
nóstico para mãe ou feto, ao contrário da presen-
ça de lesão uterina, que foi o único fator associa-
do a maior mortalidade fetal. Estudos futuros de-
vem incorporar ferramentas de avaliação obsté-
trica e do trauma para desenvolver sistema de
escore de estimativa de lesão que possa ser usado
prospectivamente na avaliação prognóstica mater-
na e fetal.
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