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INTRODUCAO

O trauma durante a gestacdo ¢ reconhecido
como a principal causa nao obstétrica de morta-
lidade materna, responsavel por cerca de 5% a
8% de todas as gestagcdes complicadas por le-
soes (MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013). Es-
se dado revela um desafio de saude publica sub-
estimado, pois o trauma gestacional ndo cons-
titui apenas um evento agudo, mas um ponto de
convergéncia entre emergéncias clinicas, obsté-
tricas e sociais. A magnitude do problema cres-
ce na medida em que fatores como violéncia ur-
bana, acidentes automobilisticos e violéncia do-
méstica se mantém prevalentes em populagdes
reprodutivas.

A combinagdo entre as alteragdes fisiologi-
cas proprias da gestacdo e os mecanismos de
trauma confere a paciente obstétrica caracteris-
ticas unicas. Pequenas variagdes hemodinami-
cas, que em uma paciente ndo gestante seriam
compensadas, podem resultar em consequén-
cias graves para o feto. Além disso, a gestagdo
modifica o padrao de lesdes esperadas: o ttero
torna-se progressivamente mais vulneravel a
partir da metade do segundo trimestre, € o risco
de complicagdes como o descolamento prema-
turo de placenta (DPP) aumenta exponencial-
mente (PAGE et al., 2020).

Nos Estados Unidos, estima-se que ocorram
cerca de 92 mil casos de trauma gestacional por
ano, com taxas de mortalidade fetal entre 3% ¢
9% (RIZZO et al., 2022). No Brasil, a auséncia
de sistemas de notificagdo especificos limita a
real compreensdo do problema, mas os dados
regionais apontam subdiagnostico € manejo
ainda heterogéneo. Mesmo traumas considera-
dos “leves”, como pequenas quedas ou colisdes
automobilisticas sem impacto direto no abdo-
me, podem desencadear eventos obstétricos
graves (MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013).
Essa desproporcao entre gravidade do trauma e

desfecho materno-fetal justifica a necessidade
de protocolos sistematizados e atuacdo multi-
profissional.

Determinantes sociais, violéncia e vul-
nerabilidade

O trauma gestacional ndo ¢ um fendmeno
puramente bioldgico; esta fortemente vinculado
aos determinantes sociais da saude. A violéncia
doméstica, em particular, emerge como uma
das causas mais negligenciadas de trauma fisico
e psicoldgico durante a gravidez. Segundo Oka-
da et al. (2015), gestantes com parceiros etilis-
tas, baixa renda e gravidez ndo planejada apre-
sentam maior exposicao a episoddios de agres-
sdo, com impacto direto sobre o bem-estar ma-
terno ¢ fetal.

A violéncia doméstica durante a gestagdo
transcende o dano fisico imediato — esta asso-
ciada a restricdo de crescimento intrauterino,
parto prematuro e aumento da mortalidade peri-
natal. O estresse cronico e a resposta inflamato-
ria sistémica decorrentes da violéncia psicolog-
ica prolongada também estdo implicados na fi-
siopatologia desses desfechos. O rastreamento
ativo deve, portanto, ser rotina em consultas
obstétricas, com perguntas diretas e abordagem
acolhedora, evitando julgamentos e garantindo
sigilo (ACOG, 2021).

Em paises de renda média como o Brasil, o
reconhecimento da violéncia como evento obs-
tétrico ainda € incipiente. A auséncia de proto-
colos especificos para triagem, o medo de re-
presalias e a dependéncia econdmica do parce-
iro dificultam a dentncia. Para o médico obste-
tra, compreender o trauma como produto de um
contexto social ¢ essencial. Isso inclui articula-
¢do com equipes multiprofissionais — servigo
social, psicologia e enfermagem — para garan-
tir suporte integral a mulher.

Por fim, cabe ressaltar que a vulnerabilida-
de social amplia a exposicao a todos os tipos de
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trauma, ndo apenas o interpessoal. Falhas de
infraestrutura urbana, auséncia de transporte se-
guro e condi¢des precarias de trabalho contri-
buem para quedas e acidentes, especialmente
em gestantes em atividade laboral prolongada.
O trauma gestacional, portanto, reflete desi-
gualdades estruturais que exigem respostas de
saude publica integradas.

Fisiologia gestacional e repercussoes
no trauma

A gestagdo modifica profundamente a fisi-
ologia cardiovascular, respiratoria e hematolo-
gica, alterando tanto a apresentagdo clinica do
trauma quanto sua resposta terapéutica. O au-
mento de até 50% do volume plasmatico, asso-
ciado a uma reducao da resisténcia vascular sis-
témica e a um incremento de 10 a 20 batimentos
por minuto na frequéncia cardiaca basal, con-
fere a gestante uma reserva hemodindmica que
mascara o choque (KRYWKO et al., 2022). As-
sim, uma mulher pode perder 30% do volume
sanguineo total antes que a hipotensdo se torne
evidente.

Essa falsa estabilidade ¢ um dos fatores que
mais contribuem para o atraso diagndstico e te-
rapéutico. O profissional deve lembrar que, no
contexto obstétrico, o melhor parametro de per-
fusdo tecidual é o bem-estar fetal: bradicardia,
desaceleracoes tardias ou auséncia de variabili-
dade na cardiotocografia indicam hipoperfusdo
placentaria, mesmo quando os sinais maternos
sdo discretos.

A expansdo uterina, sobretudo apds a 20"
semana, desloca algas intestinais ¢ visceras ab-
dominais, alterando o padrdo de distribui¢do de
energia em impactos diretos. Nessa fase, o utero
torna-se 6rgdo intra-abdominal e passa a ser o
principal receptor de for¢as traumaticas. Impac-
tos moderados podem provocar cisalhamento
entre a parede uterina e a placenta, resultando
em DPP (PAGE et al., 2020). Essa complicagao

¢ a mais temida no trauma gestacional e pode
evoluir rapidamente para coagulopatia de con-
sumo, choque hemorragico e 6bito fetal.

Além disso, o diafragma elevado e a redu-
¢do da capacidade residual funcional tornam a
gestante mais suscetivel a hipoxia durante peri-
odos de apneia. O manejo ventilatorio deve,
portanto, priorizar oxigenagdo suplementar e
intubag@o precoce em casos graves. Da mesma
forma, a tendéncia a hiperglicemia e ao estado
de hipercoagulabilidade fisiologica aumenta o
risco de eventos tromboéticos no periodo pds-
trauma, exigindo profilaxia especifica quando
indicado.

Essas modificacdes exigem que o atendi-
mento a gestante politraumatizada seja sempre
interpretado dentro de seu contexto fisiologico.
Protocolos baseados apenas em parametros he-
modindmicos convencionais podem falhar em
reconhecer o choque obstétrico oculto, o que re-
forca a importancia de uma abordagem especi-
alizada.

Mecanismos do trauma e principais
complicacoes obstétricas

Os mecanismos de trauma em gestantes
variam conforme o contexto socioecondmico e
a idade gestacional. Em paises industrializados,
os acidentes automobilisticos sdo os principais
responsaveis, seguidos por quedas e agressoes
fisicas. Em contextos de vulnerabilidade, a vio-
léncia interpessoal assume papel mais relevante
(MURPHY & QUINLAN, 2014). O trauma
contuso €, de longe, o mais comum e frequen-
temente subestimado.

Durante colisdes, o uso incorreto do cinto
de seguran¢a ¢ um fator determinante de mor-
bidade. A faixa inferior nunca deve ser posicio-
nada sobre o abdome — deve passar abaixo da
barriga, ajustada sobre os ossos da pelve — en-
quanto a faixa diagonal deve situar-se entre as
mamas. O uso inadequado, especialmente aci-
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ma do utero, pode causar compressao direta da
placenta e ruptura uterina.

Entre as complicagdes obstétricas, o desco-
lamento prematuro de placenta (DPP) ¢ a mais
relevante. Ocorre em 1% a 6% dos traumas e ¢
responsavel por mais da metade das mortes
fetais relacionadas a lesdes (PAGE et al., 2020).
O diagnoéstico ¢ predominantemente clinico:
dor abdominal intensa, hipertonia uterina e alte-
ragdes na cardiotocografia. A ultrassonografia,
embora amplamente utilizada, possui sensibili-
dade inferior a 50%, e seu valor estd mais em
excluir outras causas do que confirmar o desco-
lamento.

Outras complicagdes incluem ruptura pre-

matura de membranas, parto pré-termo e restri-
¢do de crescimento intrauterino. A ruptura ute-
rina, mais rara, pode ocorrer em pacientes com
cesarianas prévias ou impactos de alta energia.
Estudo de Pai et al. (2021) mostrou que mesmo
traumas leves aumentam significativamente o
risco de parto prematuro e 6bito neonatal, refor-
cando que nenhuma paciente gravida vitima de
trauma deve ser liberada sem observagao ade-
quada.
A compreensdo do mecanismo de trauma € cru-
cial para o raciocinio clinico: impactos diretos
sobre 0 abdome tendem a gerar lesdo placenta-
ria e sangramento retroplacentario, enquanto
desaceleragOes bruscas estao associadas ao ci-
salhamento uteroplacentario. Ja traumas pene-
trantes (como ferimentos por arma de fogo)
apresentam alta mortalidade fetal e, paradoxal-
mente, melhor prognodstico materno, uma vez
que o utero funciona como barreira protetora as
visceras abdominais.

Abordagem inicial e estabilizaciao
materna

O manejo da gestante politraumatizada se-
gue os mesmos principios do Advanced Trauma

Life Support (ATLS), com adaptagdes a fisiolo-
gia da gravidez. O primeiro principio ¢ inequi-
voco: a prioridade é salvar a mae. A sobre-
vida fetal depende diretamente da perfusao e da
oxigenagdo maternas (RIZZO et al., 2022).

A avaliagdo inicia-se com o protocolo AB-
CDE. Na via aérea (4irway), deve-se antecipar
edema laringeo e risco de aspirag¢do. A intuba-
¢do orotraqueal precoce ¢ preferivel quando ha
rebaixamento de consciéncia ou hipoxemia. Na
ventilagdo (Breathing), o objetivo ¢ manter sa-
turagdo periférica acima de 95% — a hipoxe-
mia materna ¢ rapidamente transmitida ao feto.
No componente circulatorio (Circulation), a re-
posicao volémica deve ser agressiva e preferen-
cialmente com solugdes aquecidas. O posicio-
namento em decubito lateral esquerdo de 15° ou
o deslocamento manual do ttero ¢ fundamental
para evitar compressao da veia cava inferior e
manter retorno venoso (KRYWKO et al.,
2022).

O controle de hemorragias externas, a mo-
nitorizacdo continua e a preven¢ao de hipoter-
mia sdo passos complementares. A gestante Rh-
negativa deve receber imunoglobulina anti-D,
independentemente da gravidade do trauma,
para prevenir isoimunizacao. O teste de Klei-
hauer-Betke auxilia na quantificacao da hemor-
ragia fetomaterna e no ajuste da dose profilatica
(RIZZO et al., 2022).

Em casos de instabilidade hemodinamica
refratdria, deve-se suspeitar de hemorragia in-
tra-abdominal. A ultrassonografia FAST (Fo-
cused Assessment with Sonography for Trau-
ma) € o exame inicial preferencial, e, se incon-
clusiva, a tomografia computadorizada deve ser
realizada sem hesitacdo. O risco de ndo diag-
nosticar uma lesdo grave supera o potencial ris-
co radiologico fetal (MURPHY & QUINLAN,
2014).

Gestantes com mais de 20 semanas devem
ser monitoradas com cardiotocografia continua
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por pelo menos 4 a 6 horas. A presenga de con-
tracdes, dor ou alteracdes no tragado fetal justi-
fica observacdo prolongada por 24 horas
(MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013).

Em caso de parada cardiorrespiratdria, a ce-
sariana perimortem deve ser iniciada até quatro
minutos apos o colapso, idealmente no local da
reanimagdo, pois além de oferecer chance de
sobrevida fetal, melhora o retorno venoso e o
débito cardiaco materno (RIZZO et al., 2022).

O sucesso da abordagem inicial depende da
coordenagdo entre emergencistas, cirurgioes,
obstetras e intensivistas. A implementacdo de
protocolos hospitalares integrados ¢ a simula-
¢do multiprofissional reduzem significativa-
mente a mortalidade perinatal e devem ser ro-
tina em centros de referéncia (ACOG, 2021).

Avaliacido diagnostica e monitoriza-
¢ao materno-fetal

Apo6s a estabilizagdo inicial, a prioridade
desloca-se para o diagnostico preciso € 0 acom-
panhamento continuo. Toda gestante traumati-
zada deve ser considerada de alto risco até que
se prove o contrario. A avaliacdo obstétrica de-
ve ocorrer de forma paralela a reanimacao, evi-
tando atrasos diagndsticos que possam compro-
meter a vitalidade fetal.

Os exames de imagem sdo ferramentas in-
dispensaveis e ndo devem ser postergados por
medo de exposi¢ao a radiagdo. As doses empre-
gadas em tomografia computadorizada e radio-
grafias diagndsticas estdo muito abaixo dos li-
miares teratogénicos, especialmente apds o pri-
meiro trimestre (MURPHY & QUINLAN,
2014). O risco de deixar de identificar uma he-
morragia interna, ruptura uterina ou lesao vis-
ceral ¢ significativamente superior ao potencial
dano fetal.

O ultrassom obstétrico permanece o exame
inicial de escolha para avaliar a vitalidade fetal,

a presenga de liquido livre e a integridade pla-
centaria. Contudo, sua sensibilidade para detec-
tar DPP ¢ inferior a 50% (PAGE et al., 2020), e
o diagnoéstico permanece majoritariamente cli-
nico. A cardiotocografia continua ¢ mandatoria
em gestantes acima de 20 semanas, devendo ser
mantida por 4 a 6 horas ap0s o trauma e prolon-
gada até 24 horas se houver dor abdominal, san-
gramento vaginal, contragdes ou alteragcdes no
tracado (RIZZO et al., 2022).

Marcadores laboratoriais também auxiliam
na condug¢do. O exame de Kleihauer-Betke per-
mite detectar hemorragia fetomaterna e orientar
a dose da imunoglobulina anti-D em pacientes
Rh-negativas. Hemogramas seriados, gasome-
trias e coagulogramas sdo uteis para monitorar
a resposta volémica e possiveis coagulopatias
de consumo.

O registro detalhado da monitorizacao fetal,
dos parametros hemodinamicos e das condutas
adotadas ¢ indispensavel tanto para continui-
dade do cuidado quanto para fins legais. O
acompanhamento deve ser multiprofissional,
com vigilancia obstétrica e cirargica integrada
até que a estabilidade materna e fetal estejam
asseguradas.

Condutas obstétricas e intervencoes
cirurgicas

A decisdo obstétrica apos o trauma baseia-
se na gravidade materna e na vitalidade fetal.
Quando ha sofrimento fetal agudo, evidéncia de
DPP ou instabilidade hemodinamica refrataria,
a intervengao deve ser imediata. O parto vaginal
raramente ¢ indicado em contexto de trauma
grave, sendo a cesariana a via preferencial na
maioria das emergéncias obstétricas associadas.

A cesariana perimortem ocupa posicao de
destaque entre as intervencdes de emergéncia.
Deve ser iniciada em até quatro minutos apos
parada cardiorrespiratoria materna, preferenci-
almente no local da reanimacao. Essa conduta,
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além de oferecer chance de sobrevida ao feto,
reduz a compressao aortocava, melhora o retor-
no venoso ¢ eleva o débito cardiaco da mae
(RIZZO et al., 2022). O sucesso depende da ra-
pidez da decisdo e da preparacao da equipe.

Nos casos de trauma penetrante abdominal,
a laparotomia exploradora ¢ mandatdria quando
ha suspeita de lesdo uterina ou visceral. Em
contrapartida, traumas contusos com estabili-
dade materna e sem sinais de sangramento po-
dem ser manejados de forma conservadora,
com vigilancia intensiva e monitorizagao obsté-
trica. O objetivo é sempre preservar a gestacao
sem comprometer a seguranga materna.

O Injury Severity Score (ISS) ¢ 1til na es-
tratificagdo prognostica: mulheres com ISS >25
apresentam mortalidade fetal acima de 50%,
enquanto ISS <9 ainda se associa a parto prema-
turo e restricdo de crescimento intrauterino
(MENDEZ-FIGUEROA et al., 2013).

A atuacao coordenada entre obstetras, cirur-
gides gerais, anestesiologistas e neonatologistas
¢ fundamental. A comunicagao clara entre equi-
pes reduz tempo de resposta, otimiza recursos e
previne erros diagnoésticos. O parto em ambi-
ente de trauma exige, portanto, estrutura hospi-
talar adequada, disponibilidade imediata de
banco de sangue e presenca de equipe neonatal
preparada para reanimagdo avancada.

Violéncia doméstica, rastreamento e
abordagem psicossocial

A violéncia doméstica ¢ um determinante
silencioso de trauma gestacional e continua
subdiagnosticada mesmo em centros urbanos.
O estudo de Okada et al. (2015) demonstrou
que gestantes com parceiros dependentes de al-
cool, baixo nivel educacional e renda familiar
reduzida sdo significativamente mais vulnera-
veis a agressoes fisicas. A dependéncia finan-
ceira e o estigma social contribuem para o si-
léncio dessas mulheres.

O rastreamento da violéncia deve ser siste-
matico, utilizando perguntas diretas, empaticas
e realizadas em ambiente reservado. O médico
deve oferecer escuta ativa e sigilosa, evitando
julgamentos e transmitindo seguranga. Quando
identificada a agressao, ¢ indispensavel o enca-
minhamento imediato a servicos de apoio so-
cial, psicologico e juridico. A violéncia psico-
logica também merece atencdo, pois estd asso-
ciada a estresse cronico, liberagdo de cortisol ¢
aumento da incidéncia de parto prematuro e res-
tricdo de crescimento intrauterino (ACOG,
2021).

No contexto hospitalar, a abordagem multi-
profissional ¢ obrigatéria. Profissionais de en-
fermagem, psicologia e servigo social devem
atuar conjuntamente, criando um plano de se-
guranga para a gestante. O atendimento huma-
nizado ndo se restringe ao tratamento das le-
sdes, mas inclui acolhimento emocional e pro-
tecdo contra revitimizagao.

E necessario também reconhecer que a vio-
léncia doméstica pode se perpetuar apos o
parto. O acompanhamento no puerpério € parte
integrante do cuidado, garantindo continuidade
da protecao e preven¢ao de novos episodios. A
formagdo dos profissionais de saude deve in-
cluir capacitacao especifica em detec¢do e ma-
nejo da violéncia de género, uma vez que o re-
conhecimento precoce salva vidas e preserva
gestacoes.

Prevencao, politicas publicas e mane-
jo integrado

A prevencao do trauma gestacional deve ser
encarada como prioridade de saude publica.
Campanhas educativas sobre seguranca no tran-
sito, uso correto do cinto de seguranca e preven-
¢do de quedas sdo estratégias simples, mas de
alto impacto. O cinto deve ser posicionado com
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a faixa inferior ajustada a pelve e a superior en-
tre as mamas, evitando compressao direta sobre
o utero (KRYWKO et al., 2022).

Politicas publicas devem incluir treinamen-
to continuo de equipes de emergéncia, com
énfase em protocolos especificos de trauma
obstétrico. A American College of Obstetrici-
ans and Gynecologists (ACOG, 2021) e a Wes-
tern Trauma Association (RIZZO et al., 2022)
recomendam a criacdo de fluxos hospitalares
que garantam integragao entre emergéncia, obs-
tetricia e neonatologia. Hospitais de referéncia
devem manter salas obstétricas proximas as
areas de trauma e dispor de equipe de plantdo
24 horas.

No ambito preventivo, o enfrentamento da
violéncia doméstica exige vigilancia ativa e ar-
ticulagdo intersetorial entre saude, assisténcia
social e seguranga publica. O pré-natal é mo-
mento privilegiado para detec¢do precoce de
riscos, sendo indispensavel o registro de sinais
de agressao fisica ou psicologica. O Ministério
da Saude deve fortalecer politicas como a Rede
Cegonha e o Programa de Atencdo Integral a
Satde da Mulher, ampliando sua atuag¢do no
campo da prevencdo da violéncia.

A integracdo entre unidades basicas de sa-
ude, maternidades e servicos de urgéncia € ou-
tro pilar fundamental. A comunicagdo eficiente
e a referéncia precoce reduzem atrasos no aten-
dimento. Além disso, a coleta sistematica de da-
dos sobre trauma gestacional permite identifi-
car padrdes, avaliar eficdcia das politicas e di-
recionar recursos de forma mais racional.

Em ultima andlise, a prevencdo do trauma
em gestantes exige abordagem multiprofissio-
nal, planejamento interinstitucional e compro-
misso politico. Reduzir a mortalidade materno-
fetal passa por reconhecer o trauma como even-
to obstétrico, social e ético.

Perspectivas futuras e desafios para a
pratica clinica

O trauma gestacional permanece um dos
maiores desafios da medicina de emergéncia e
da obstetricia moderna. Apesar dos avangos em
protocolos de atendimento e monitorizagdo, a
morbimortalidade fetal ainda ¢ expressiva, es-
pecialmente em regides com acesso limitado a
cuidados especializados.

Os principais desafios residem na capacita-
cdo das equipes e na implementacdo de proto-
colos integrados. O manejo do trauma gestaci-
onal exige treinamento continuo e coordenacio
entre obstetras, cirurgides € intensivistas. Simu-
lagdes realisticas, auditorias clinicas e educagao
permanente sdo estratégias eficazes para apri-
morar o desempenho hospitalar.

Do ponto de vista cientifico, ha necessidade
de estudos multicéntricos nacionais que ava-
liem a incidéncia, causas e desfechos do trauma
gestacional no Brasil. A criagdo de registros es-
pecificos e bancos de dados institucionais per-
mitiria compreender melhor o perfil epidemio-
logico e ajustar protocolos a realidade local.
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