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RESUMO: Foram analisadas retrospectivamente 26 pacientes gestantes traumatizadas, num periodo de nove anos. A média
de idade foi 23,7 anos (16-42). A idade gestacional variou de dez a quarenta semanas (média 21,5 semanas), a maioria
(46,1%) no segundo trimestre. O mecanismo predominante (65,3%) foi o trauma abdominal fechado por acidente
automobilistico (atropelamento ou colisdo). Na admissao, oito (30,7%) pacientes apresentavam alteracdes hemodinimicas.
Seis doentes (23,0%) apresentavam sangramento vaginal e, destas, quatro estavam hemodinamicamente normais. Analisamos
a mortalidade materna, a mortalidade fetal ¢ suas causas, Comparamos também a mediana dos valores do RTS e TRISS entre
os grupos: sobrevida materno-fetal, sobrevida materna e 6bito materno-fetal. Todas as gestantes admitidas com sangramento
vaginal apresentaram 6bito fetal. A mortalidade materna foi de 11,5%, por choque hemorrdgico. A mortalidade fetal foi de
30,7%, sendo que 37,5% destes dbitos foram provocados pela morte materna. A principal causa de mortalidade fetal foi o
descolamento de placenta (50,0%). Os indices de trauma, RTS e TRISS, foram significativamente menor (p=0,0025 e p<0,0001)

no grupo 6bito materno-fetal, porém esses indices ndo apresentaram valor progndstico na mortalidade fetal.

Unitermos: Trauma; Gestagfio; Indices de Trauma; Mortalidade.

INTRODUCAO

Nas tiltimas seis décadas, observou-se uma grande modi-
ficacio na incidéncia das causas de morte materna. No inicio
do século, as principais causas eram as obstétricas, determi-
nadas pela falta de cuidados pré-natais ¢ inadequada assis-
téncia ao parto. Atualmente, com a melhoria dos servigos
médicos, hospitalizagio dos partos e decréscimo da paridade,
reduziu-se significativamente a mortalidade materna. O mes-
mo nio foi observado em relagio a taxa de mortalidade fetal,
jd que as causas nio obstétricas passaram a assumir maior
importncia.!

Dentre as causas néo obstétricas de mortalidade materno-
fetal, a mais freqiiente é o trauma, sendo que 7% das mulheres
erdvidas sofrem algum tipo de traumatismo."* Hd uma ten-
déncia em aumentar este niimero em razao da maior exposigao
da mulher s situagdes de trauma.’

A incidéncia de traumas aumenta com a progressio da
gravidez, até que no terceiro trimestre ocorrem traumatismos
leves mais freqiientemente do que em qualquer outra época
da vida adulta das mulheres.*

Os principios e prioridades do atendimento sdo os mes-
mos de uma doente traumatizada nio-gestante, embora as
alteragdes fisioldgicas da gestagdo modifiquem os sinais, 0s
sintomas e o resultado dos exames laboratoriais. A gestacio
também pode alterar o padréo habitual de uma lesdo trau-
matica.>®

A experiéncia do médico frente a essa ocorréncia € pe-
quena, uma vez que apenas 0,3% a 0,4% das gestantes neces-
sitam hospitaliza¢@o por trauma.™

Tendo em vista a pequena experiéncia individual € as
casufsticas limitadas, este trabalho tem por objetivo discutir
as particularidades do trauma na mulher gravida e avaliar as
mortalidades materna e fetal decorrentes de traumatismos.
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PACIENTES E METODOS

Foram analisados os prontudrios de 26 gestantes trau-
matizadas atendidas de dezembro de 1988 a novembro de 1997,
no Servigo de Emergéncia do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.
A média de idade foi de 23,7 anos (16-42). A idade gestacional
variou de dez a quarenta semanas, sendo que nove casos
(34,6%) encontravam-se no primeiro trimestre, 12 (46,1%)
no segundo e cinco (19,2%) no terceiro trimestre de gestac@o.

O trauma fechado ocorreu em 21 (80,7%) gestantes, sen-
do dez (38,4%) atropelamentos, sete (26,9%) colisdes de vei-
culos e quatro (15,3%) quedas acidentais. Trés (11,5%) foram
vitimas de ferimento por arma branca e duas (7,6%) de feri-
mento por projétil de arma de fogo (Tabela 1).

Tabela 1
Mecanismos de trauma

Tabela 2
Relagio entre os tipos de trauma e a mortalidade materno-fetal

Tipo de trauma ] Nimero (%) | Obitos maternos ] Obitos fetais

Trauma fechado 21 (80,6) 2 7
Atropelamento 10 (38,4) 2 6
Colisdo de veiculo 7(26,9) - 1
Quedas 4 (15,3) - -

Trauma aberto 5(19,1) 1 1
Arma de fogo 2 (7,6) 1 1
Arma branca 3Li(11:5) = i

Total 26 (100) 3 (11,5%) 8 (30,7%)

(oito casos), sendo que 37,5% destes acompanhados de morta-
lidade materna (Tabela 2).

Treze (50%) das gestantes traumatizadas foram operadas.
Doze foram submetidas a laparotomia exploradora e uma a
toracotomia exploradora. Hematoma retroperitoneal foi en-
contrado em nove das 12 (75,0%) doentes submetidas a lapa-

Tipo de trauma Gesianies rotomia, além de outras lesdes representadas na tabela 3. As
Nimero (%) X " : : ;
trés pacientes que faleceram foram submetidas a cirurgia de
e t;ithad“l £ %(1) gg’z; urgéncia. As 13 gestantes ndo operadas eram portadoras de
ropelamen 20, . . . )
Colispa & 7 (26.9) traumas de extremidades, ferimentos cortantes, escoriagdes €
Quedas 4 (15,3) outras lesGes menores, e sua evolugio ocorreu sem 6bito fetal.
Espancamento =
Outros Tabela 3
Trauma aberto 5(19,2) Tipo de trauma, achado cirdrgico e mortalidade materno-fetal
Arma de fogo 2(7.6) Gestante | Tipo de Achado Ciriirgico Obito Obito
Arma branca 3 (11,5) trauma Materno Fetal
Total 26 (100) 1 A hematoma retroperitoneal,
lesiio de célon + +
3 (& hematoma retroperitoneal - +
Na admissdo, oito (30,7%) pacientes apresentavam alte- 6 FAB hematoma retroperitoneal
racdes hemodindmicas: em quatro gestantes, a freqiiéncia lesfio intestinal : ;
b : : : 8 FAF hematoma retroperitoneal,
cardfaca era superior a 100 batimentos por minuto, numa ges- 7 LA e
A grsTin, % lesdo de intestino, ltero,
tante a pressdo sistélica era inferior a 100mmHg e, em trés, bexiga, urcter, vasos iliacos + )
havia hipotensdo e taquicardia. 9 FAF leséio pulmonar - S
Seis doentes (23,0%) apresentavam sangramento vaginal 10 A hematoma retroperitoneal,
: : : lesdo de bago, fratura de bacia - +
e, destas, quatro estavam hemodinamicamente normais. ;i :
2 ; 5 11 A hematoma retroperitoneal,
Foram realizadas duas cesédreas. Numa gestante com le- e O e o iy n
sdo de bago e choque hemorrdgico, ocorreu 6bito fetal, e a 16 FAB hematoma retroperitoneal,
cesdrea teve intengdes tdticas, para facilitar a exploragio da lesdio intestinal 3 3
s 5 = Aol 20 A hematoma retroperitoneal,
cavidade (caso 22). A segunda, paciente com lesdo hepitica, i
apés a cesdrea, o feto a termo foi encaminhado ao bergdrio anexos esquerdos i B
em bom estado (caso 23). Utilizamos em todas as gestantes 21 A hematoma retroperitoneal,
os indices de trauma: Revised Trauma Score (RTS),” o Injury 4 3 1 _'ezﬁobhepat;fa e lesdio renal ; iz
(i 10 . . . cs5a0 de bago, ematoma peri-
Severity Score (.ISS) eo Traumg Revised Injury Severity f?core e 4 -
(TRISS)." Analisamos a mortalidade materna, a mortalidade 23 FAB lesdo hepdtica (cesdrea) _ .
fetal ¢ suas causas. Comparamos também a mediana dos 26 C hérnia diafragmatica - :

valores do RTS e TRISS entre os grupos: sobrevida materno-
fetal, sobrevida materna e 6bito materno-fetal.

RESULTADOS

A mortalidade materna foi de 11,5% (trés casos), provo-
cada por choque hemorrdgico. A mortalidade fetal foi de 30,7%

A: Aberto; C: Contuso; FAB: Ferimento por arma branca; FAF: Ferimento
por arma de fogo

Todas as seis (23,0%) gestantes admitidas com sangra-
mento vaginal apresentaram obito fetal. Porém, tal sangra-
mento nio esteve presente em 25,0% dos 6bitos fetais. A
mortalidade fetal ocorreu em trés casos por morte materna.
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O descolamento de placenta foi a causa da morte de quatro
fetos cujas mies apresentaram sangramento vaginal 2 admis-
sdo sem alteragio hemodinidmica e TRISS superior a 0,97.
No outro caso, choque hemorrdgico prolongado materno
determinou o ¢bito fetal (Tabela 4).

Tabela 4
Causas de morte fetal

Causas de morte ] Nimero (%)

Descolamento de placenta 4 (50,0)
Morte materna 34(37:5)
Choque prolongado 12¢1253)
Total 8 (100)

A andlise comparativa entre RTS e TRISS nos grupos:
sobrevida materno-fetal, sobrevida materna e 6bito materno
fetal, por meio do teste de Kruskall-Wallis, mostrou diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos sobrevida
materno-fetal e 6bito materno-fetal. O teste ndo-paramétrico
de Dunn mostrou que ndo houve diferenca entre os grupos
sobrevida materno-fetal e sobrevida materna (Tabela 5).

Tabela 5
Valores de RTS e TRISS nos diferentes grupos, expressos em mediana.
Grupos Numero de casos | RTS | TRISS
Sobrevida materna e fetal 18 7,84% 1,00*
Sobrevida materna 3 Tais 0,98*
Obito materno e fetal 3 6,81 0,88
p (Kruskall-Wallis) 0,0025 <0,0001

* pdo houve diferenga significativa (teste ndo-paramétrice de Dunn).

DISCUSSAO

O trauma & a principal causa ndo-obstétrica de morta-
lidade materna em gestantes assim como nas mulheres néo-
gravidas em idade reprodutiva,'>*?

O trauma abdominal fechado € o tipo de trauma mais
fregiientemente encontrado. A maioria dos autores demons-
trou que'o agente mais comum € o acidente automobilistico,
seguido de ferimentos por projétil de arma de fogo, ferimentos
por arma branca e suicidios.>>'*®

Na nossa casufstica, os acidentes automobilisticos foram
a principal causa de trauma em gestantes, seguida das quedas,
ocorréncia muito fregiiente durante a gestagio. Helton et al”
relataram que uma em cada 12 mulheres sofrem queda durante
a gestacio. Segundo Baker,® a maioria destes traumas € leve
e nio requer hospitalizagio.

Nio foi observado nenhum caso de espancamento, em-
bora a agressio tenha sido relatada como um dos mecanismos
de trauma em gestantes. Quando presente, a agressdo, na maio-
ria das vezes, & realizada pelo marido ou namorado.'>*

Nio temos informatizados todos os atendimentos desse
perfodo, porém, comparamos o tipo de trauma nas 26 ges-
tantes atendidas num perfodo de nove anos, com 205 pacientes
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nio-gestantes, de mesma faixa etdria atendidas num periodo
de um ano. Nido houve diferenca estatistica entre 0s grupos,
mostrando que a gestante estd sujeita aos mesmos tipos de
trauma que a nao-gestante.

O efeito do trauma na gestagdo depende da idade gesta-
cional, intensidade de agressio materno-fetal, tipo e gravidade
do trauma.!” Est4 associado a uma alta taxa de perda fetal,
sendo que as causas mais comuns sio o descolamento da
placenta e a mortalidade materna. Portanto, a perda fetal pode
ocorrer mesmo que o feto nédo tenha sido diretamente atin-
gido."> A perda volémica pelo trauma provoca uma redugio
do fluxo sangiiineo preferencialmente na placenta, pela sua
sensibilidade &s catecolaminas. Pode haver grave sofrimento
fetal sem sinais clinicos de choque na mae, cuja volemia sofre
significativo aumento no final da gestagdo.***'*!* Por estes
motivos é que o melhor tratamento para o feto € o resta-
belecimento das fungdes vitais damée.* O traumatismo fetal
sem comprometimento materno ¢ raro.”!

A mobilidade e elasticidade do ttero protege-o quando
ocorre contusio abdominal. Devido ao liquido amniético, a
forga se distribui em todas as dire¢des, mas a rotura pode
ocorrer no fundo posterior, parte de maior fragilidade. No
final da gravidez, quando a cabega estd encaixada na pelve ¢
o liquido amnidtico estd diminuido, geralmente o trauma
abdominal oferece maior gravidade.®

A rotura uterina ¢ uma complicagio infreqiiente, porém,
com mortalidade préxima dos 100%.% Elias™ descreveu um
caso de rotura uterina por acidente automobilistico, no qual a
mie foi langada fora do veiculo através do pdra-brisa, sofrendo
grave laceracio da parede abdominal e do ttero. O bebé foi
encontrado com vida fora do utero materno (cesdrea trau-
mitica).

Quando a mie sobrevive, os danos placentédrios assumem
maior importincia na mortalidade fetal.>**® Neste caso, en-
contra-se com maior freqiiéncia o descolamento de placenta,
que ocorre dentro das 48 horas apés o trauma, mas pode ocor-
rer até cinco dias mais tarde.?* A diferencga entre a elasticidade
da placenta e do dtero pode provocar descolamento por
desaceleraciio. Os achados clinicos comuns neste evento in-
cluem dor abdominal, perda de liquido amniético, contragdo
uterina, sangramento vaginal, acidose e, em relagfo ao feto,
taquicardia, desaceleragdo cardiaca e morte.>'*** O diag-
néstico imediato de dano placentdrio ¢ da maior importincia,
pois a interveng@o precoce pode alterar o prognéstico do feto.?

O fornecimento de oxigénio e a reposi¢io volémica de-
vem ser realizados mesmo nas doentes hemodinamicamente
normais com trauma leve.'? O tdtero gravidico produz obstru-
¢do mecénica significativa ao retorno venoso e, embora a
reanimacfo seja mais bem realizada na posi¢do supina, essa
posi¢do produz obstrugido da veia cava superior com um
declinio de 25% do débito cardiaco.

Apesar da mortalidade materna ser elevada, esse indice
ndo ¢ superior ao das mulheres nfo-grdvidas traumati-
zadas. 6192526 Entretanto, a mortalidade fetal € superior a
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mortalidade materna numa propor¢io que varia de 3:1 a
9: 1 .I5,2U,25—2§(

A extensdo ¢ a gravidade da les@o materna e fetal nos
casos de ferimento por projétil de arma de fogo dependem
de vérios fatores, como as caracteristicas do projétil, distéincia,
angulo de entrada, trajetdria e idade gestacional que altera a
posicdo das visceras abdominais.?? A baixa velocidade de
penetragdo do projétil num abdome de gestagdo avangada
geralmente transfere uma maior energia para o ttero e seu
conteddo. A morte fetal é resultado comum nos ferimentos
por arma de fogo, enquanto a materna ¢ rara, pois o titero
protege os outros érgdos abdominais.*'?

No nosso estudo, a presenga de sangramento vaginal
esteve correlacionada com morte fetal em 100% dos casos.

Lesdes diretas no feto sdo complicagdes comuns do
trauma durante a gestagdo. Ocorrem mais fregiientemente no
final da gestacdo, periodo em que o pélo cefilico estd encai-
xado na pelve materna e que, por esse motivo, freqiientemente
resulta em fratura craniana ou hematoma cerebral, principal-
mente quando ha fratura de pelve materna, ou quando ha
compressido do feto entre o promontdrio sacral da mée ¢ o
cinto de seguranga do veifculo. Essa leséio ¢ causada pela
interagio da forga de desacelerac@io quando a mie flexiona
seu corpo para a frente.'*

E freqiiente encontrar na gestagiio a ocorréncia de lesdes
esplénicas e sérias hemorragias retroperitoneais na parte baixa
do abdome ¢ pelve como resultado do aumento do tamanho
uterino, do fluxo sangiiineo regional e dilatagdo dos vasos
pélvicos.® Rothenberger et al,'® analisando 103 casos de trau-
ma na gestagiio, encontraram choque hemorrigico em todos
os casos de morte materna e este foi responsdvel por 80% da
mortalidade fetal. Na nossa casuistica, a mortalidade materna
foi devida a choque hemorrdgico, ¢ a maioria das pacientes
operadas apresentava hematoma retroperitoneal.

Tentando diminuir a incidéncia de complicagdes decor-
rentes do (rauma abdominal fechado, foi estudada por varios
autores a eficdcia do cinto de seguranca.'”® Crosby &
Costiloe,” em 1971, verificaram que o cinto diminui a mortali-
dade materna e fetal, ji que impede a eje¢do da mulher para
fora do veiculo. Acrescentaram que, quando isto ocorre, a
mortalidade materna aumenta em sete vezes e a fetal em qua-
tro. Entretanto, salientam que a morte fetal sem lesdo grave
na mée pode ocorrer devido ao uso do cinto. Crosby et al,*!
em 1968, em estudo experimental com babuinos, mostraram
que o uso do cinto de trés pontos pode reduzir significativa-

mente a mortalidade fetal, prevenindo os efeitos de compres-
séo, dissipando as forcas de desaceleragio para uma drea mai-
or e evitando a flexdo do corpo materno sobre a bacia. Desta
forma, a taxa de perda fetal, que com o cinto de dois pontos
¢ apreximadamente 50%, é reduzida para cerca de 8§%.

A cesdrea estd indicada quando o feto for vidvel e as
condi¢des maternas desfavordveis. Apenas deve ser interrom-
pida a gravidez com feto invidvel quando o ttero interferir
no tratamento das lesSes maternas. Nas lestes uterinas com
feto vidvel, também deve ser leita a cesdrea, pela freqiiente
ocorréncia de trabalho de parto prematuro. O trauma sobre o
ltero provoca a contracfo uterina e a rotura da bolsa. Se o
feto for invidvel, deve-se reparar o dtero, com a intengfo de
progredir a gravidez.®

A literatura mostra que a andlise do progndstico materno-
fetal pode ser feita a partir de indices de trauma. Observou-
se que a mortalidade fetal estd relacionada com altos valores
no ISS, AIS, acidose e hipoxia maternas.?”*® Existe também,
relagio entre a mortalidade fetal e a presenga de CIVD mater-
na. Por outro lado, ndo ¢ infreqiiente ocorrer morte fetal com
1SS igual a zero.™

No Servico de Emergéncia utilizamos o RTS, 0 1SS e o
TRISS, indices rotineiramente adotados para os doentes
traumatizados. Esses indices avaliaram corretamente o prog-
néstico materno, porém, assim como outros autores,”* obser-
vamos que 0 RTS ¢ o TRISS ndo apresentaram valor prog-
néstico na mortalidade fetal. Um trauma abdominal com les@o
exclusiva uterina, sem risco materno, pode ser grave ou mes-
mo fatal para o feto. Da mesma forma, traumas de menor
intensidade sem alteragdes sistémicas graves para a mie
podem ter influéncias significativas no progndstico do feto.

A andlise desta pequena casuistica de gestantes trauma-
tizadas permite as seguintes consideragdes:

a) A mortalidade fetal foi maior que a mortalidade ma-
terna.

b) A principal causa de mortalidade fetal foi o descola-
mento de placenta e a mortalidade materna ocorreu por choque
hemorrégico.

¢) Chama a ateng@o que todas que apresentavam sangra-
mento vaginal tiveram obito fetal. Isto significa que elas
tinham descolamento de placenta na ocasifo da admissao.

d) A utilizagdo dos indices de gravidade (RTS e TRISS)
niio mostrou valor prognéstico em relagdo a mortalidade fetal.
Isto porque, uma gestante sem repercussdes graves pode
evoluir com Gbito fetal.

ABSTRACT

Tiwenty-six traumatized pregnant patients were retrospectively analyzed over a nine year period. The average age was 23.7
years (16-42). Gestational age was 10-40 weeks (average 21.5 weeks), the majority (46.1%) being in the second trimester.
The predominant mechanism (65.3%) was blunt abdominal trauma by automobile accident (collision or running over).
During admission, eight (30.7%) patients showed hemodynamic alterations. Six patients (23.0%) showed vaginal bleeding
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and of these, four were hemodynamically normal. Median values of RTS and TRISS were also compared among the following
groups: maternal-fetal survival, maternal survival and maternal-fetal death. All pregnant women admitted with vaginal
bleeding showed fetal death. Maternal mortality was caused by hemorrhagic shock in 11.5% of the cases. Fetal mortality
occurred in 30.7% of the cases, and 37.5% of these were caused by maternal death. The main cause of the fetal death
(50.0%) was abruptio placentae. RTS and TRISS were significantly lower (p=0.0025 and p<0.0001) in the maternal-fetal
death group, but these scores presented no prognostic value for fetal mortality,

Key Words: Trauma, Pregnancy; Trauma Score; Mortality.
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