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RESUMO: Este artigo faz uma revisao das alteragBes anatdomicas e fisiolégicas que ocor-
rem durante a gestacdo e estabelece os principios da abordagem a gestante traumatizada,
delineando os aspectos da monitorizagdo materna e fetal e as patologias proprias da gestacgao.
Diferenciam-se os traumas contusos e penetrantes, discutindo-se o papel do lavado peritoneal
diagnéstico e da laparotomia exploradora. Discutem-se a abordagem da gestante em parada
cardiorrespiratdria e as indicagbes de cesarea perimorte, bem como os indicios de violéncia
doméstica.

UNITERMOS: Lesdes. Gravidez. Cesarea. Morte Fetal. Traumatismos Abdominais. Violén-
cia Doméstica.

1. INTRODUCAO ressuscitagao volémica, bem como o resultado dos
testes diagndsticos. A gestacao pode afetar, também,
A possibilidade de gravideeve ser considera- o padrdo e a gravidade das lesées.
da em qualquer paciente do sexo feminino na faixaeta-  As prioridades no atendimento e trata-
ria entre os 10 e 50 anos, devendo-se sempre exclaiento da gestante traumatizada sdo as mesmas
tal possibilidade, de modo objetivo, nestes paciéhtes da paciente ndo gravid&. O melhor cuidado para
A incidéncia de trauma durante a gravidez siecom o feto € prover um tratamento adequado para a
tua-se em torno de 696 mae, uma vez que a vida do feto é totalmente depen-
A gestante traumatizada é uma paciente sirdente da integridade anatomofisiolégica matéfha
gular, porque séo vitimadas duas pessoas simultanea-

mente. Ademais, as adaptacdes fisiologicas do org@- A1 TER ACOES ANATOMICAS E FISIO-

nismo materno durante a gravidez alteram o padrao 1 3GICAS DO ORGANISMO MATERNO
normal de resposta frente as diferentes variaveis en- pURANTE A GEST ACAO

volvidas no traun&®. Estas alteragdes da estrutura

e fungéo organicas podem influenciar a avaliacdo da O Utero persiste como um 6rgéo intrapélvico
gestante traumatizada pela alteragdo dos sinais e sité a 12 semana de gestacdo. Esta na altura do um-
tomas das lesdes, alterar a abordagem e a respostig® entre 20 e 22 semanas e do gradeado costal apés
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36 semanas. Com o crescimento uterino, o intestino A albumina sérica estd diminuida (2,2 a 2,8
delgado fica restrito ao abdome superior. Ao crescegydL), levando a uma queda na proteina sérica total
e ultrapassar os limites da pelve, o Gtero sai de uem, aproximadamente, 1g/4LA osmolaridade séri-
ambiente anatomicamente “protegido”, tornando-sea permanece em torno de 280 mOsm/L durante toda
mais vulneravel ao trauriid. a gestacdd.

O liquido amnidtico protege o feto dos traumas O débito cardiaco materno aumenta, a partir
externos; porém, para a mae, pode se constituir etha 102 semana de gestacdo, chegando ao auge no
fonte de embolia e coagulacéo intravascular dissenfinal do 2° trimestré3#. Tal aumento, de aproxima-
nada?, damente 4,5 para 6 litros/minuto (30 a 45%), decorre

A falta de um tecido conjuntivo elastico na pla-do aumento do volume plasmético e da diminuigcao da
centa predisp6e o seu descolamento no trauma diregsisténcia vascular do Utero e da placenta, que du-
sobre o abdonte?). rante o 3° trimestre chega a receber 20% do débito

As alteracOes hematolégicas ocorrem tanto noardiaco. Este débito cardiaco elevado é mantido até
volume sangliineo, quanto na sua composicdo. retornar aos niveis nao gravidicos em torno de duas a

O volume plasmatico sofre um incremento progquatro semanas pés-pdftoAs pressdes de enchi-
gressivo, chegando a 45 a 50% por volta da 322 seento cardiaco (presséo venosa central e pressédo na
mana de gestac&d. A quantidade de hemécias au-artéria pulmonar) ndo se alteram durante a gestagéo.
menta e, ao final da gestacado, chega ao nivel de 33%a posi¢éo supina, pode ocorrer uma queda de 30 a
maior do que na mulher ndo gravileD maior au- 35% do débito cardiaco, pela diminui¢éo do retorno
mento relativo do volume plasmatico em relacdo ®enoso dos membros inferiores causada pela com-
massa de eritrocitos leva a chamada “anemia fisiol@ressdo do Utero sobre a veia cava inférior
gica da gravidez”, cujo pico ocorre em torno da 282 As alteracdes na resisténcia vascular, durante a
semana de gestadi®®. No final da gestacdo, o gestacdo, ocorrem por fatores mecanicos e horrffonais
hematdcrito estd em torno de 31 a §5% O desenvolvimento da circulagéo uteroplacentaria cria

O aumento global, no volume sangtiineo, chedm importante circuito de baixa resisténcia que reduz
ga a 48% e é proporcional ao nimero de fetos, sendgos-carga cardid®aOs elevados niveis de estro-
de aproximadamente 1600 ml na gravidez Unica e @gno e progesterona, bem como das prostaglandinas,
2000 ml na gravidez gemefér Na vigéncia de he- causam a vasodilatagéo periférica da gra¥itez
morragia, uma perda de 30 a 35% do volume sangui- A frequéncia cardiaca materna aumenta a par-
neo pode ser pouco sintomatica na gestante. A hiptir da 2 semana de gestagéo. Ao final do primeiro
tenséo arterial €, usualmente, um sinal t&éio trimestre, o aumento é da ordem de 15 a 20 batimen-

O numero de leucécitos estd aumentado niws por minuté-*. Esta alteracédo deve ser conside-
sangue periférico, sendo comum encontrarmos valoada na interpretacdo da taquicardia em resposta a
res em torno de 20.000/ninsem alteragdo na con- hipovolemidb.
tagem diferencial de glébulos branéés). As pressOes sistolica e diastolica diminuem

As concentracdes de todos os fatores da codurante o 2trimestre, quando ha uma queda de 05 a
gulacdo estdo aumentadas na gestacéo, exceto désmmHg nos valores basais, sendo que, proximo ao
fatores Xl e Xl e antitrombina Ill. O aumento do termo, a presséo arterial retorna, gradualmente, aos
fibrinogénio plasmatico e dos fatores VII, VIl e IX, niveis normai€*.
associado a diminui¢do do fator ativador do plasmi- Os valores da presséo arterial s&o maiores em
nogénio, atua como predisponente da coagulacéao (diecubito lateral do que na posigéo supina. Nesta, o
minui o0 tempo de protrombina e o tempo de trombodtero obstrui a veia cava inferior (apds 20 semanas
plastina parcial ativada, mas n&o altera o tempo dke gestagdo) e diminui o retorno verid$o
coagulacdo nem o tempo de sangraméritt)) Os O eixo cardiaco esta desviado para a esquer-
niveis de fibrinogénio atingem 600 mg/dL préximo aala em torno de 2845 A onda T esta invertida em
termo da gestacéo, sendo considerados anormais Bi{l, aVF e nas derivagdes precordi&isA ocorrén-
veis menores que 400 mg/dL. Estas alteracdes d& de focos ectdpicos € comum na gestaédo
composicdo sangiinea resultam em um estado de O volume minuto respiratorio eleva-se em 50%,
hipercoagulabilidade que, em associacdo com estas@mo resultado do aumento do volume corrente. Isto
venosa e trauma das paredes venosas, produzem sendeve aos elevados niveis de progesterona, que é
risco aumentado para tromboembolismo. um estimulante do centro respiratéit
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As alteracdes anatbmicas da cavidade toraci- O intestino delgado é deslocado para o abdo-
ca com elevacgdo das cupulas diafragmaticas diminaie superior pelo crescimento uterino, enquanto o fi-
a capacidade residual funcional (soma dos volumegmdo e o bagco permanecem em posicédo né¥mal
residual e de reserva expiratéria) em cerca dé®25% A placenta produz fosfatase alcalina, elevando
A reducdo na capacidade residual funcional predi®s niveis séricos desta enzftha
pde a paciente a ter atelectasias, se houver qualquer A taxa de filtracdo glomerular e o fluxo san-
patologia. glineo renal estdo aumentados na gestacdo. H4 queda

A hipocapnia (gCO, em torno de 30 mmHg) é dos niveis plasmaticos de creatinina e uréia, a meta-
comum no final da gesta¢a®. Os niveis de bicar- de dos valores norm#i8). Glicosuria é comum du-
bonato sérico estao diminuidos cerca de 4 mEg/mirante toda a gestacao.

0 pH arterial esta elevado, resultando em um estado  Os calices, a pelve renal e os ureteres estdo
crénico de alcalose respiratéria compen&adaA  dilatados, podendo persistir tal dilatacdo por varias
diminui¢do da capacidade tampdo do sangue podemanas apds o término da graviteRevido a fre-

agravar a acidose do choque circulat®rio guente dextrorotacdo uterina, a dilatacdo, geralmen-

A soma destas alteragdes aumenta a profundie, é mais pronunciada a direita.
dade da respiracdo, mas néo a sua frequéncia, o que O aumento do Utero resulta em compressao
ajuda a suprir o aumento do consumo de oxigéni@gsical. O tbnus da bexiga diminui, aumentando sua
gue se eleva de 20 para 40 ml/min na segunda metapacidade e retardando seu esvaziamento. A estase
de da gestag&d urindria resultante facilita a infec¢#®.

Durante a gestacéo, o0 metabolismo e o consu- A hipofise tem seu peso aumentado em 30 a
mo de oxigénio aumentam em torno de 20%. O aB0% %Y. Se ocorrer choque circulatério, pode haver
mento do consumo de oxigénio deve-se as maioreecrose da por¢do anterior da glandula, levando ao
necessidades metabdlicas das mamas, do Utero, hiopituitarismo (Sindrome de Sheefam)
placenta e do crescimento fetal, associado ao maior A sinfise pubica se alarga a partif @7és (04
trabalho respiratdrio e muscular, causado pela modk 08 milimetros), assim como as articulagdes sacro-
ficacdo do peso materfio Tal aumento, no consu- iliacas, devendo ser consideradas tais alteracdes na
mo de oxigénio, associado a diminuicdo na capacidaterpretacdo da radiografia simples de pélve
de residual funcional, diminui a reserva de oxigénio A eclampsia pode simular trauma cranioence-
da mae e, subseqglentemente, aumenta o risco fdéico com convulsdes. A presenca de hipertensao,
hipdxia para o feto em resposta a hipoventilacdo chiperreflexia, proteiniria e edema periférico associ-
apnéia materna. am-se a eclampsia. A ocorréncia de proteinuria é de-

A p,O, normal na gestante varia de 101 a 108isiva no diagnéstico diferencial
mmHg no inicio da gravidez e cai para 90 a 100
mmHg préximo ao termd.

gE?n uma pessoa saudavel, todas as regides 80 MECANISMOS DO TRAUMA
pulmé&o estéo abertas no final de uma inspiracéo pro- .
funda. Normalmente, a capacidade residual funciondtl- Trauma abdominal contuso
excede o volume critico de oclusdo. Durante a gesta- A causa mais freqliente é o acidente por vei-
¢éo, o volume de ocluséo néo se altera, mas a capagito motorizado, seguida por quedas e agressao dire-
dade residual funcional declina consideravelment¢a sobre o abdorffe&).
permanecendo segmentos pulmonares colabados ao O uso do cinto de seguranga diminui a incidén-
final da inspiragéo, o que reduz a complacéncia putia de leses maternas e a morte por prevenir a ejecao
monar e aumenta o "shunt" intrapulmonar. Isto explido veiculo. Assim, as informac@es sobre a utilizacédo
ca porgue 0s processos pneumaonicos tém maior maro tipo de cinto de seguranca usado sdo importantes
bidade e mortalidade na gestéfite na avaliagdo global, pois os cintos de fixagéo abdomi-

As reducgdes da presséo do esfincter inferianal ensejam maior risco de compressao uterina com
do eso6fago e da motilidade gastrica favorecem o vpossivel ruptura ou descolamento de pla¢efitaDs
mito. Por isto, o estdmago deve ser descomprimideintos de trés pontos dissipam as forgas numa super-
precocemente, assumindo que a gestante esteja cfisie maior, o que os torna mais eficientes, porém, a
o0 estdbmago cheio, diminuindo o risco de aspiracéo dua porgdo abdominal deve ficar abaixo das cristas
contetdo gastride*>). iliacas antero-superiores e ndo sobre o abfdine
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Hemorragias retroperitoneais graves secunddesia local (se necessario, amplia-se o ferimento) e
rias ao trauma da pelve e do abdome inferior ocomdica-se a laparotomia exploradora em todos os ca-
rem mais frequientemente na gravida do que na pasies nos quais a aponeurose tenha sido vidlada
ente ndo gestante, devido ao maior tamanho dos 6r-  Em cerca de 80% das gestantes admitidas com
gaos pélvicos e ao maior fluxo sanguineo para esthoque hemorragico que sobrevivem, o feto acaba
ared®®). indo a 6bité".

O trauma do intestino delgado ocorre menos
freq'Uerjtemente durgnte a ges,ta(;éo, pois as alcas jN- A TENDIMENTO INICIAL
testinais sé@o protegidas pelo Utero aumentado de ta-
manhd!-26), Para um melhor resultado, tanto para a mée,

A ruptura uterina traumética é pouco frequenguanto para o feto, recomenda-se avaliar e ressusci-
te. O quadro clinico varia de sinais e sintomas mintar a mée primeiro e, entéo, avaliar o feto, antes que
mos, peritonismo, até hemorragia macica e choquee proceda a avaliagdo secundaria maférna
circulatérid®®). A posicao fetal anémala, extremida-
des estendidas ou ar livre intraperitoneal séo evidé
cias radioldgicas de ruptura uterina. A suspeita de rup-  As prioridades sédo as mesmas da paciente néo
tura do Utero demanda explorac&o cirdrgica imediagestant®). Existem, todavia, algumas peculiaridades
ta(1:3.7.8.9) no atendimento a gestante:

O descolamento da placenta apés trauma com-a paciente deve, tdo logo seja descartada uma leséo
tuso é uma das causas de morte fetal e pode ocorreda coluna cervical, ser mantida em decubito lateral
mesmo apds pequenos traumas na gestagdo avancasquerdo, para que o Utero ndo comprima a veia
da. Os achados no exame fisico incluem dor abdomi- cava inferior, o que diminui o retorno venoso e pode
nal, hipertonia uterina, sangramento vaginal, altura ute- agravar o choque circulatéfié-°. Na suspeita de
rina em expansao, alteracdes da frequiéncia cardiacdeséao cervical, a paciente deve ser mantida em po-
fetal e choque materno. Com o descolamento de 25%si¢&o supina, com elevacédo do quadril direito (6 a
da superficie placentaria, o sangramento vaginal e o010 centimetros) com o uso de coxim e o Utero deve
trabalho de parto prematuro podem océfeét ser deslocado manualmente para a esquerda;

Na vigéncia de embolia do liquido amniéticos devido ao maior consumo de oxigénio pela gestan-
el/ou coagulacdo intravascular disseminada, a evacu-e, a suplementagdo de oxigénio deve ser pronta-
acdo uterina deve ser imedi&fe). mente instituid&;

O trauma fetal direto é infreqliente, ja que @ em consequéncia do aumento do volume intravas-
liquido amnidtico amortece e dissipa as forcas do trau- cular e da rapida contracdo da circulagéo utero-
ma (principio de Pascal). A leséo craniana fetal mais placentéaria, desviando sangue do feto, a gestante
comum resulta da fratura da pelve materna no final pode perder até 35% da sua volemia antes de apre-
da gestacdo, quando a cabeca do feto esta insinuadagentar taquicardia, palidez, frialdade de extremida-
na apresentacdo cefalicd®). des, hipotensé@o e outros sinais de hipovolemia.

Assim, o feto pode estar em “choque hipovolémi-
. €0”, umavez que a diminuicado abrupta da volemia
3.2. Trauma abdominal penetrante materna leva a um grande aumento da resisténcia

As incidéncias de les6es da mée e do filho sdo vascular uterina, reduzindo a oxigenagao fetal, in-
diametralmente opost&s Em apenas 19% de todos dependentemente de sinais vitais maternos nor-
0s casos, ocorre les&o visceral materna. Por outro ladomais®®. O uso de agentes vasopressores para a
o feto é atingido em 2/3 das penetracdes traumaticasrestauracao da pressao arterial € contra-indicado,
do abdome. Em consequéncia, ocorre uma diferencapois tais drogas podem diminuir ainda mais o fluxo
significativa de mortalidade (de 41 a 71% do feto e sanguineo fetal, ja que a vasculatura placentaria é
menos de 5% da m&2) Assim como na paciente  extremamente sensivel & estimulacéo por cateco-
ndo gestante, os ferimentos por arma de fogo devemlaminas, levando a hipoxia fefalA gestante deve
ser obrigatoriamente explorados. Existem autores que ser mantida em hipervolemia relativa e, para isso,
adotam uma conduta seletiva nos ferimentos pene-é fundamental a monitorizacdo precoce da pres-
trantes por arma branca, explorando a lesdo, sob anessdo venosa centfap).

ﬂ:I . Avaliacao primaria
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4.2. Monitorizacao das para: tipo sanguineo, prova cruzada e contraprova,
A mae deve ficar em decubito lateral esquercOntagens de globulos brancos e plaquetas; dosagens
do ou em posigdo supina com elevacdo do quadHP_ eIet~roI|tos, uréia, creatinina, flb_rlnogenl_o e o!eter-
direito e deslocamento manual do Gtero para a einacao do tempo de tromboplastina parcial ativada,
querda, dependendo da excluso ou suspeita de leigHPO de protrombina, teste de Kleihauer-Betke (de-
medular. Freqiientemente, devem ser reavaliados§$¢80 de hemacias fetais na corrente sanguinea
sinais vitais, pressdo venosa central e, de preferé'iﬁ‘-atema) e exames toxicologitas
cia, a oximetria de pulso deve ser monitorizada conti-

nuamenté). 6. EXAMES RADIOLOGICOS
No feto, os batimentos cardiacos fetais s&o o
auscultados a partir da€emana de gestagdo com A ultrassonografia pélvica pode ser usada para

"doppler". Apos 2@ 24 semanas de gestacdo, a mdletectar os batimentos cardiacos fetais e localizagdo
nitorizagdo deve ser continua para se detectar soffi@ placenta. Pode confirmar o diagndstico de ruptu-
mento fetal agudo precocemente. A freqiiéncia caf@ uterina ou descolamento da placénta

diaca fetal varia de 120 a 160 batimentos por minuto. A execucéo dos exames radiolégicos, quando
Uma frequiéncia cardiaca fetal anormal, presenca gstritamente necessarios, ndo deve ser evitada. Apro-
desaceleracdes repetidas, auséncia de aceleracadigipdament@0% da radiacéo absorvida pela mae
variabilidade dos batimentos com a contraggo uterirfatransmitida adeto, tendo efeito cumulati@ O

pode ser um sinal de sofrimento fetal, necessitandi$Co teratogénico € maior durante a organogénese

de avaliacéo do obsteffa (entre a segunda e oitava semanas de vida4etal)
As radiografias da coluna cervical e térax devem
4.3. Avaliacdo secundaria ser realizadas com o Gtero protegido por avental
Obedece a mesma sequéncia adotada na a@g chumbé).
liacdo da paciente traumatizada nao gesfante A tomografia axial computadorizada pode ser

O exame fisico deve ser completo, com a avd€alizada satisfatoriamente, se cortes amplos e so-
liagdo da cabeca aos pés. Na gestante, também é Ikepostos forem evitad®s Critério e boa técnica de-
cessaria uma avaliagéo da altura, irritabilidade e sevem ser usados para reduzir a0 minimo a dose de
sibilidade uterinas, bem como a frequiéncia cardiaca@diacaé.
0s movimentos fetais. O exame ginecoldgico deve ser
completd®. A presenca de contragdes uterinas suger [,AVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO
re trabalho de parto prematuro. Contracdes uterinas (,pp)
tetanicas, associadas a sangramento vaginal, tradu-
zem descolamento prematuro de placenta normalmente A gestacéo néo contra-indica o LP[®810.11)
implantad& ). porém a inciséo deve ser realizada na linha média

Um monitor uterino deve ser usado precoceacima do fundo do utero. Recomenda-se 0 emprego
mente na avaliagcdo da gestante. da técnica aberfdv).

Os sinais de alarme sao: irritabilidade uterina, O LPD néo possibilita a avaliagéo de trauma
diminuicdo da altura uterina (inconsistente com a idatos 6rgaos retroperitoneais, nem das lesées intra-ute-
de gestacional), sangramento vaginal, presenca deriiRag!®1),
quido amnidtico na vagina - evidenciada por um pH
alcalino (entre 7_’e' 7,5) - que di:agnostica r"uAptu_ra d2 HEMORRAGIA MATERNOFETAL
membrana amnidtica; aceleragbes da frequiéncia car-
diaca fetal em resposta a movimentos fetais e/ou A hemorragia maternofetal pode resultar em
desaceleracdes persistentes ou tardias, em respaat@mia e morte do feto. Pode, ainda, ocasionar

a contracGes uterinas, sugerem hipoxia fetal isoimunizacdo, se a mae € Rh negativa, pois apenas
0,01 mL de sangue com fator Rh positivo, sensibiliza-
5. EXAMES LABORATORIAIS rd 70% das gestantes com fator Rh negétivb

O resultado positivo do teste de Kleihauer-
Amostras sanguineas devem ser coletadas dBetke indica hemorragia maternofetal. O teste nega-
rante o estabelecimento do acesso venoso e envii#o ndo a exclii12)
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Deve-se cogitar a terapia com imunoglobulinajuido amniétic622. Se indicada a cesariana e hou-
em todas as gestantes vitimas de trauma com fateer penetracdo uterina, o heonatologista e o cirurgido
Rh negativo, a menos que a possibilidade de lesgediatrico devem ser requisitados para avaliagéo es-
uterina seja remota, como no caso de traumatisnpecializad&.
isolado de extremidades. Havendo duvida quanto a
gravidade da lesdo ou a ocorréncia de hemorragiy  pARADA CARDIORRESPIRATORIA
maternofetal, a gestante deve receber aimunoglobu-  NA GESTANTE
linalt:23), O tratamento deve ser instituido até 72 ho-

ras apés o traunfie 2 Todas as manobras de ressuscitacdo cardio-
pulmonar convencionais devem ser realizadas sem ne-
9. HOSPITALIZACAO nhuma modificacd#"1516) A assisténcia ventilatéria

e a compressao toracica externa devem ser realiza-
A hospitalizacao € obrigatéria nas circunstandas normalmente. As medidas farmacolégicas con-
cias que se seguem: sangramento vaginal, irritabilrencionais também devem ser adotadas integral-
dade uterina, dor e sensibilidade abdominal, evidémente esem qualquer restricdo. N&o existe contra-
cia de hipovolemia, altera¢des da frequiéncia cardisdicacdo para a desfibrilacdo elétrica cardiaca du-
ca fetal ou auséncia de batimentos cardiacos dante a reanimacédo da gestante, que € empregada com
concepto e ruptura da bolsa amnidtiéa 0S mesmos niveis de energia empregados convencio-
Em pacientes com trauma abdominal e, pelaalment&417),
menos, 25 semanas de gestacdo, a monitorizacdo fe- Antes da 28semana de gestacao, 0s objetivos

tal deve ser realizada por 24 a 48 h6tas da ressuscitac¢ao cardiopulmonar podem ser dirigidos
exclusivamente para a sobrevivéncia materna, ja que
10. LAPAROTOMIA EXPLORADORA ndo existe viabilidade fetal. Apos essa idade gestacio-

nal, a orientacdo da ressuscitacdo cardiopulmonar
Na gestante traumatizada, a laparotomia nadeve incluir consideragfes a respeito da possibilidade
terapéutica ndo apresenta maior morbidade ou mate sobrevivéncia do concepto. O ideal é que seja ob-
talidade do que na paciente ndo gestante. O temor filda a ressuscitacao imediata, permitindo-se a manu-
precipitar o trabalho de parto ou causar aborto é itencado do feto. Quanto menor a idade gestacional,
fundadd®®°), maior € o risco perinatal do parto cesareo de emer-
Quando a laparotomia exploradora esta indigéncia, assim, a manutencdo da vida materna pode
cada, o feto, geralmente, tolera bem a cirurgia e ser importante para a sobrevivéncia fetal, indepen-
anestesia, desde que a oxigenagdo materna e a mERtemente da condicdo cerebral da gestahte
fusdo uterina sejam satisfatofidd. A realizagdo de Depois de 32 a 34 semanas de gestacéo, as
laparotomia para tratamento de lesGes trauméaticasssibilidades de ressuscitagdo materna e fetal sdo
ndo implica necessariamente em cesarea. Muitagqglentemente melhoradas pela realiza¢do do par-
maes tém parto normal apds a celiotdfii&d) to cesareo de emergéncia, jA que o esvaziamento
Quando o utero for atingido por um ferimentouterino remove a compressao da aorta e da veia
penetrante, provavelmente o feto estara l1€3&do cava inferiorpermitindo um retorno venoso adequa-
Se o concepto estiver vivo, a decisdo de realizar do(t6:17:18)
ceséria deve levar em conta a idade gestacional (ma-  Segundo alguns autores, se, ap0s quatro minu-
turidade fetal), condi¢cGes do feto avaliadas antes das de ressuscita¢éo cardiopulmonar, ndo ocorrer me-
cirurgia, estabilidade fisiologica da mée e extensélinora evidente e existirem evidéncias de deterioracao
da lesdo uterin&a). fetal, € necessario um procedimento intervencionis-
As indicacGes de cesariana, no trauma, sate®. Se a idade gestacional for superior a 32 sema-
les&o uterina extensa, requerendo histerectomia, heas, a primeira prioridade é a realizacdo do parto ce-
morragia uterina que néo pode ser controlada, sinagareo. Se a idade gestacional estiver entre 24 e 32
de sofrimento fetal com feto potencialmente viavelsemanas, a toracotomia e a massagem cardiaca ex-
necessidade de exposic¢ao cirlrgica para reparo tigna devem ser consideradas e, se depois de um a
lesdes maternas, morte materna iminente, descoldeis minutos ndo houver éxito dessa manobra, o pas-
mento da placenta, ruptura uterina ou embolia de Iso seguinte é a realizacdo do parto ce§dkeo
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12. CESAREA PERIMORTE Ha relatos de casos, demonstrando que a ma-
nutencdo da vida, em gestantes com morte cerebral

A decisdo de se realizar o parto cesareo @ em coma, permite o parto em idade gestacional

complexa.Devem ser levadas em consideragdo amaior e em situacdo mais favoravel de sobrevivéncia

circunstancias que precipitaram a parada cardiatetal?324)

materna, a idade gestacional, a possibilidade de

sobrevivéncig fetal, o intgrvalq gr_ltre a parada C_ai’j. VIOLENCIA DOMESTICA

diaca e mascimento e a disponibilidade de material

e pessoal treinado para o atendimento do recém-nas- A violéncia doméstica € uma causa freqliente

cido17.20.21) e em ascensdo de lesdes nas mulheres em qualquer
Ha poucos dados para dar suporte a cesaréese de sua vida, independente do estado social, eco-

perimorte na gestante com parada cardiaca por mémico e culturdt?5.

povolemia. Osofrimento fetal pode estar presente Alguns padrfes de les6es podem sugerir a pre-

mesmo na gestante hemodinamicamente normsg¢nca de violéncia doméstie#2")

e a progressiva instabilidade materna comprometegravidade das les6es inconsistentes com a histéria
a sobrevivéncia fetal. No momento da parada car- relatada;
diaca por hipovolemia, o feto ja sofreu hipdxia pros gepressao, diminuicio da auto-estima e tentativas
longadd!2°2) de suicidio;

, Para} outras causas de' parada cardiaca, a Qef)rocura frequiente por atendimento médico de emer-
sarea perimorte pode ter maior sucé<sdb

O nascimento que ocorre apos quinze minutos genma, . .
da morte materna, raramente, produz recém-nasciélos'r't?mas sugestivos d? abusos .de .drogas,
vivo e os sobreviventes, em quase sua totalidade maridos ou companheiros que insistem em estar
apresentam graves segiielas neurologicas. Por outrd®'€S€ntes na anamnese e no exame fisico, além de
lado, todas as criancas que nascem durante os prit€ntar monopolizar a discusséo;
meiros cinco minutos da morte materna séo vivos insisténcia em assumir a culpa pelas lesdes so-
e saudaveis, geralmente, ndo apresentando qualfridas.
guer seqlela neuroldgica. Para os recém-nascidos
entre seis e quinze minutos, a taxa de sobrevivén-  Os casos suspeitos de tal violéncia devem ser
cia € menor e a incidéncia de lesdes neurologicasmcaminhados ao servico social e a Delegacia de De-
é de 159%122), fesa da Mulher.

PEREIRA Jr. GA; HAIKEL Jr. LF; ATIQUE JMC; NAKAMURA EJ; BASILE-FILHO A & ANDRADE JI. Traumain
pregnancy. Medicina, Ribeirdo Preto, 32: 282-289, july/sept. 1999.

ABSTRACT: The priorities for management of the pregnant patient are no different than
those of the nonpregnancy patient. It is important to follow a methodic evaluation that ensures
complete assessment and stabilization of the mother. The mother should be stabilized before
the stabilization of the fetus. The physiologic and anatomic changes during the pregnancy can
influence outcome. Continuous fetal and maternal monitoring may be necessary. This article
discuss about blunt and penetrating abdominal trauma, peritoneal lavage and indications of
exploratory laparotomy. Cardiopulmonary resuscitation in pregnancy and perimortem cesarean
delivery is considered. Indicators may suggest the presence of domestic violence and should
serve to initiate further investigation.

UNITERMS: Injuries. Pregnancy. Cesarean Section. Fetal Death. Abdominal Injuries. Domestic
Violence.
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