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Trauma na gravida e anestesia
- Trauma Toracico

Edno Magalhdes*
Cadtia de Sousa Goveia e Luiz Cldudio Ladeira - TSA**

Da revisao da literatura mundial nos dltimos trés anos € possivel concluir alguns dados, até
certo ponto preocupantes, mas coincidentes no mundo inteiro em relacio a ocorréncia de traumatismo
durante a gestacao. Os dados mostram que a incidéncia de traumatismo na gestacdo vem aumen-
tando a cada ano, acompanhando o aumento da violéncia, principalmente nas regioes urbanas.

O trauma pode ser considerado, nos dias atuais, como a principal causa ndo obstétrica de
mortalidade materno-fetal. Também € coincidente, na maioria das partes do mundo, que cercade 6
a 7% das gestacdes sdo complicadas por traumas ! . No Brasil, estima-se que mais de 100.000
pessoas morram devido a traumatismos e que existam mais de 1,5 milhdo de feridos anualmente.
Na faixa etdria entre 15 e 40 anos, fase reprodutiva, o traumatismo fisico € a primeira causa de
mortalidade, segundo dados da 3° Policlinica do Corpo de Bombeiros Militar do estado do Rio de
Janeiro?. As causas mais comuns de traumatismo na gravidez incluem acidentes com transporte,
quedas, violéncia e lesdes por queimaduras *.

A medida que avanca a gestacio, a possibilidade A exposicio ao trauma aumenta. Assim, a
incidéncia do traumatismo durante a gravidez tem uma distribui¢ao aproximada de 8% no primeiro
trimestre, 40% no segundo trimestre e 52% no terceiro trimestre de gestacao®.

Levantamento extenso realizado por Ikossi e colaboradores a partir de dados de 130 centros
de tratamento de traumatismos nos EUA e presentes no banco de dados nacional analisou a ocorrén-
ciade 77321 eventos ocorridos em pacientes do sexo feminino em idade reprodutiva, entre 12 e 51
anos de idade. Deste nimero grande de pacientes do sexo feminino, 1195 pacientes eram gravidas,
17 faleceram pelo traumatismo e 1178 sobreviveram. Destas, 1112 pacientes foram consideradas de
baixo risco e continuaram a gestacio ap6s o primeiro atendimento e 66 foram consideradas de alto
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risco. Esse alto risco foi atribuido aquele grupo de pacientes nas quais era necessario realizar algum
procedimento que resultasse em parto ou perda da gravidez '.

Ikossi e cols., apesar de analisar dados relacionados a raga, faixa etaria, origem geogréfica
das pacientes, entre outros, encontraram que havia maior possibilidade de perda ou término da
gravidez, naquelas pacientes que apresentaram traumatismo severo de cranio, térax, abdomen ou
extremidades inferiores. Percentualmente, a freqii€éncia maior de risco para perda da gravidez foi de
7,76% nos traumatismos de abddomen, 5,58 % nos traumatismos de extremidades, seguidos pelos
traumatismos de térax (4,46%), cranio (4,25%) e de medula (3,92%) .

A paciente gestante traumatizada € um paciente especial porque sao vitimadas duas pessoas
simultaneamente. Além do mais, as adaptacdes fisioldgicas do organismo materno durante a gravi-
dez, alteram o padrdao normal de resposta frente as diferentes varidveis envolvidas no trauma. Estas
alteracdes da estrutura e fun¢do organicas podem influenciar a avaliacdo da gestante traumatizada
na andlise dos sinais e sintomas das lesoes, alterar a abordagem e a resposta a ressuscitacdo volémica,
bem como os resultados nos testes diagndsticos. A gestacao pode afetar também, o padrio e a
gravidade das lesoes °.

As prioridades no atendimento e tratamento nas gestantes vitimas de trauma s@o as mesmas
da paciente ndo-gravida. O melhor cuidado para com o feto € prover um tratamento adequado
para a mae, uma vez que a vida do feto € totalmente dependente da integridade anatomofisiolgica
materna®.

Aumentos no débito cardiaco e do volume sanguineo comecam ja no primeiro trimestre da
gravidez e ja sdo 30 a 40% maiores em torno da 28" semana gestacional. A hipervolemia relativa
e a hemodiluicao sdo protetoras para a mae em relagdo a perda sanguinea que acompanha o
parto vaginal (500 mL) ou a cesariana (1000 mL). Entretanto, deve-se ter em mente que, na
gravida, antes da manifestacdo de sinais de choque hipovolémico, aproximadamente 40% da
volemia materna ja pode ter sido perdido . O feto ndo tolera hipoxemia ou hipovolemia. O
sofrimento fetal se manifesta por taquicardia ou desacelerag¢des recorrentes da freqiiéncia cardi-
aca.

O manuseio da gravida traumatizada € multidisciplinar e pode envolver anestesiologistas,
cirurgioes, obstetras, neonatologistas, enfermagem devidamente treinada e outras especialidades ® .

No manuseio da gravida traumatizada, o anestesiologista deve ter em mente uma série
de mudancas que ocorrem na gravidez normal e que podem afetar o manuseio dessas pacien-
tes quando traumatizadas. Entre as alteracdes mais comuns e que interferem no manuseio
inicial, podem ser citadas a reduc@o de 05 a 15 mmHg nas pressoes sist6lica e diastdlica;
alteracoes eletrocardiograficas, inclusive com inversao de onda T; aumento de 30% a 50% do
volume sanguineo; aumento entre 40% e 50% na freqii€ncia respiratoria e de 15% a 20% no
consumo de oxigénio; reducdo de cerca de 15% da faixa normal no bicarbonato sérico”.

Apesar de considerar-se o fato de que a avaliacdo e tratamento para a gravida traumatizada,
deve ser os mesmos utilizados para a ndo-gravida, ndo se pode esquecer jamais que o ttero deve
ser desviado com qualquer recurso que permita evitar compressdao do mesmo sobre grandes vasos
como veia cava inferior e aorta °.

Habitualmente, durante a avaliacdo e exame das vias aéreas, ja se deve avaliar o nivel de
consciéncia da paciente. Em pacientes inconscientes, a intubagao traqueal € a medida mais utilizada
para manutencao das vias aéreas pérvias, com a vantagem de proteger contra broncoaspiracao.
Oxigénio suplementar deve ser sempre ofertado mesmo que nao tenha sido necessdria a intubagao
traqueal. O oxigénio suplementar deve preferencialmente ser oferecido através de mascara. Se
houver indicagio, a ventilagdo artificial deve ser iniciada logo que possivel %.



As condig¢des traumadticas que mais freqiientemente comprometem a respiracao sao o
pneumotorax hipertensivo, o pneumotérax aberto, o hemotérax, o afundamento toracico com con-
tusao pulmonar e a hérnia diafragmatica >. O choque geralmente € hipovolémico. A avaliagdo inicial
cuidadosa da gestante traumatizada pode indicar sinais de hemorragia. Caso exista evidéncia de
hemorragia importante, a reposi¢do volémica deve ser iniciada de forma agressiva com solucdes
cristaldides até que solucdes de uso definitivo possam ser utilizadas.

A ressuscitagdo materna € a melhor maneira de ressuscitacao fetal e a estabilizacdo
dos sinais vitais na mae € a prioridade nimero um no manuseio da gestante apds traumatismo.
A manutengdo de vias aéreas e oxigenacao, a reposi¢cao de volume e a manutengio de retor-
no venoso por deslocamento do peso uterino sobre a veia cava inferior sao 0s passos inici-
ais da ressuscitagdo. Como a circulagdo utero-placentdria nio € auto-regulavel, a reposicao
adequada de volume para a mae € necessdria para restaurar € manter a pressao de perfusao
satisfatdria nos vasos uterinos '°.

Ap6s a estabilizacdo inicial, deve-se iniciar juntamente com a avaliagdo secunddria da
paciente a avaliacdo fetal. O consumo de oxigénio pelo feto tende a permanecer estavel até que
a oferta diminua mais que 50%. Neste periodo, ocorre redistribuicao de fluxo sanguineo fetal
para o cérebro, adrenais e coracdo. A resposta cardiovascular fetal a hipoperfusao placentdria e/
ou hipoxemia inclui taquicardia, bradicardia, desaceleracdes tardias e alteracdes no padrio
cardiotocografico. A monitorizacdo fetal ndo deve interferir nos esfor¢os de ressuscitacao mater-
na. O tempo de monitorizagao € varidvel, devendo ser iniciado o mais rdpido possivel e pode
durar até 24 horas nos traumatismos mais graves '' .

O atendimento dos anestesiologistas a pacientes traumatizados, incluindo gravidas, consti-
tui uma das partes importantes da pratica da Anestesiologia. Este atendimento requer simultanea-
mente, prover anestesia e cuidados intensivos a pacientes com lesdes e doencgas co-existentes que
ndo sdo ainda inteiramente conhecidas. Neste atendimento, o anestesiologista esta exposto nao
apenas a danos profissionais, mas também ao envolvimento em questoes médico-legais *.

Independente de quaisquer implica¢des € importante lembrar sempre que ressuscitandoa
mae, estaremos ressuscitando o feto.

Trauma de térax na gravida

A gravidez produz profundas mudangas na fisiologia que alteram as respostas habituais a
anestesia. O manuseio adequado da gravida vitima de trauma deve considerar e relacionar as mu-
dancas que ocorrem na anatomia e fisiologia durante a gestacao.

A fisiopatologia e a localiza¢do dos traumatismos maternos na gravidez podem diferir
significantemente daqueles que ocorrem comumente em pacientes nao-gravidas. As gestantes apre-
sentam maior incidéncia de traumatismo abdominal grave, porém uma baixa incidéncia de
traumatismos de cranio e de torax °.

Dentre todas as alteracdes na fisiologia decorrentes da gravidez, as que mais interessam no
atendimento da gravida traumatizada de térax, sdo aqueles incidentes sobre 0s sistemas respirato-
rio, cardiovascular e hematoldgico que sao os mais envolvidos nos diversos tipos de traumatismos
toracicos.

Os traumatismos de térax podem ser classificados em fechados e penetrantes. Os traumas
fechados podem causar fraturas multiplas, contusdes e avulsdes de partes moles e ruptura de visceras.
O trauma penetrante causa lesdo anatdmica de acordo com a energia e a profundidade determina-
das pelo instrumento que desencadeia o trauma 2.
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A fisiopatologia comum dos tipos de trauma tordcico envolve a oferta inadequada de oxige-
nio aos tecidos. Essa hipdxia tissular pode ser secundéria a hipoxemia, hipovolemia e insuficiéncia
miocdrdica®. O anestesiologista deve se ater principalmente a preservacao da fungao do sistema
nervoso central, manutengao de trocas gasosas adequadas e da homeostasia cardiocirculatéria '

A prioridade no atendimento do bindmio feto-gestante vitima de trauma € o organismo ma-
terno. A atengdo deve ser direcionada ao feto apenas apds a estabilizag¢ao da gestante!*. A avalia-
cdo inicial da gestante vitima de trauma toracico deve seguir a seqiiéncia “ABC” do trauma (tabela
1) e envolver o controle de vias aéreas, a estabilizacdo da coluna cervical, a ventilacdo e a circula-
o 121315

Tabela 1 - Seqiiéncia de manuseio do trauma de térax

Exame primario

A. manutengdo de vias aéreas (estabilizagdo da coluna cervical)
1. procurar por movimentos respiratorios, retragdes e batimento de asa de nariz.
2. ouvir ruidos respiratérios, estridor e obstru¢ao da ventilagao.
3. sentir movimentacao do ar.

B. ventila¢do
1. determinar se a ventilacdo é adequada.
2. inspecionar o térax para excluir pneumotérax ou térax instavel.
3. auscultar ruidos ventilatérios bilateralmente.
4. prover ventilagdo assistida para insuficiéncia respiratoria.

C. circulagdo
1. checar pulsos periféricos, enchimento capilar e pressao arterial.
2. obter eletrocardiograma.
3. graduar o choque de acordo com os sinais vitais.
4. corrigir hipovolemia e obter amostras de sangue.

Estados patoldgicos como obstrugdo de vias aéreas, hemotérax importante, pneumotdrax,
choque hipovolémico e choque cardiogénico (secundarios a pneumotdrax hipertensivo, lesao
miocdrdica, tamponamento cardiaco e embolia aérea coronariana) devem ser diagnosticados e
imediatamente tratados '°.

A radiografia de térax (incidéncia AP) € a avaliagdo complementar inicial e padrao para o
trauma de térax. Efeitos adversos para o feto parecem improvaveis com dosagens inferioresa 5 — 10
rads. As radiografias de térax em incidéncia AP expde a paciente a 0,0003 —0,0043 rads, enquanto
em incidéncia PA expde a paciente a menos que 0,001 rads °. A tomografia computadorizada de térax
pode expor a méde e o feto a 0,01 — 0,59 rads °. Embora a exposi¢ao do feto a radiacdo nesses
exames complementares seja pequena, a utilizacao de protecado sobre o utero gravidico pode reduzir
ainda mais os riscos para o feto, particularmente no primeiro trimestre da gestacao. Um exemplo de
manejo de uma paciente vitima de trauma toracico penetrante pode ser visualizado na figural®.

Ap6s a avaliagdo inicial, deve-se realizar a avaliacdo de outras lesdes que possam compro-
meter a situagdo da paciente. Outros exames laboratoriais podem ser utilizados na avaliagdo dessas
pacientes. Os valores de exames podem ser alterados em rela¢ao as nao-gravidas (tabela 2) 8.



Figura I - Manejo de paciente vitima de trauma tordcico penetrante.
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Tabela 2 - Valores de laboratério durante a gestag@o

Hematdcrito 32% - 42%
Contagem de leucdcitos 5000 — 12000/uLL
Toxicologia Negativo

pH arterial 7,40 — 7,45
Bicarbonato 17 —22 mEq.L"!
PaCO, 25-30mmHg
Fibrinogénio >400 mg.dL"!

Alteracaes fisiologicas do sistema respiratorio na gravidez e relacdes com o trauma tordcico
em gestantes

O ingurgitamento vascular do trato respiratdrio leva ao edema das cavidades nasal e oral, de
faringe, de laringe e de traquéia' . O resultado € a possibilidade de sangramento no manuseio de
vias aéreas ou na colocagao de sonda nasogdstrica. Da mesma forma, o edema de laringe pode
dificultar a passagem de tubo endotraqueal e fazer surgir uma situacdo de via aérea dificil inespera-
da . O exame de vias aéreas da gestante deve atentar para além da existéncia de edema, a
presenca de possivel obesidade e piora das condi¢oes de laringoscopia e intubacao '“.

O débito cardiaco e o fluxo sanguineo pulmonar aumentam devido a demanda metabdlica do
feto, ao aumento do volume sanguineo e a diminui¢do na concentra¢do de hemoglobina. A pressao
oncdtica do plasma é diminuida por causa do aumento no volume sanguineo e queda na concentra-
¢do de albumina. A combinacao de elevacio do fluxo pulmonar elevado, do volume sanguineo
capilar pulmonar e redu¢do da pressio oncética promove a formagao de edema na periferia e nos
pulmdes?.

A mudanga mais consistente nos volumes pulmonares durante a gravidez € a redu¢do da
capacidade residual funcional — CRF, e do volume de reserva expiratorio - VRE. A partir da 12*
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semana de gestacdo, a CRF diminui entre 10 e 25%. A reducao fisiologica na CRF na posi¢ao
supina € ainda mais acentuada na gravidez. A reducao na CRF se deve a diminuicdo da complacén-
cia da parede toracica, que € reduzida em cerca de 35 a 40%.

A ventilacdo-minuto aumenta na gravida, cerca de 30% em comparag@o com os valores pds-
parto. Isso € causado, em parte, por um aumento do metabolismo e da produgéo de CO,, que,
durante a gravidez e em repouso, aumenta aproximadamente 30%. Muitos estudos mostram que
ocorre hiperventilacdo durante o 1° trimestre da gestacdo e que permanece constante ou aumenta
ligeiramente com o progresso da gravidez.

O aumento da ventilacdo-minuto excede aquilo que € necessdrio para manter o nivel arterial
normal de CO, Como resultado, a PaCO, diminui de 40 mmHg na ndo-gravida para 32 a 34
mmHg na gravida. Os rins excretam o excesso de bicarbonato para compensar a alcalose respira-
téria e mantém o bicarbonato sérico em torno de 15 a 20 mEq.L™! para preservar o pH arterial. A
alcalose respiratdria causa um desvio para a direita na curva de dissocia¢do da oxihemoglobina e
nao s6 favorece a liberacao de oxigénio na periferia, mas também, possivelmente, ajuda na transfe-
réncia do O, através da placenta.

A hiperpnéia resulta em aumento da PaO, na gravidez. Os valores de PaO, variam entre 100
e 105 mmHg. Esse nivel alto de oxigénio pode facilitar a transferéncia de oxigénio através da
placenta por difusdo. Entretanto, o metabolismo elevado e a baixa reserva de oxigénio nos pulmdes
ao final da expiracdo torna a gravida particularmente suscetivel ao desenvolvimento de hipoxemia
na presencga de depressao respiratoria.

O diafragma € deslocado na direcao cefalica cerca de quatro centimetros e a parte inferior da
caixa toracica se alarga entre cinco e sete centimetros. Quando o diafragma é empurrado para
cima, o coragdo sofre ligeira rotacdo para a esquerda que pode produzir alteragcdes
eletrocardiograficas nas ondas Q e T, inclusive com inversdao daonda T34,

Aceita-se que a principal alteracdo de comando respiratdrio que leva a hiperpnéia da gravi-
dez, seja a elevacao da progesterona sérica que funciona como estimulante respiratdrio direto.
Além do crescimento do ttero, as alteracdes hormonais também concorrem para mudancas estru-
turais na caixa tordcica e compartimentos abdominais. O relaxamento progressivo dos ligamentos
fixadores das costelas provoca aumento do angulo subcostal da caixa toracica de 68° para 103°
desde o inicio da gravidez. A elasticidade aumentada da caixa tordcica provavelmente € resultado
dos mesmos fatores que induzem mudancas nas propriedades elasticas da pélvis. Acredita-se que
um dos mais importantes mediadores é o hormonio polipeptideo relaxina, que aumenta durante a
gravidez.

Tabela 3 - Resumo das alteracdes fisioldgicas no sistema respiratorio durante a gestagao.

Parametro fisiolégico Alteragao™
Capacidade residual funcional - 20%
PaCO, - 15%
PaO, + 10%
Freqiiéncia respiratdria + 15%
Consumo de oxigénio +20%
Volume corrente + 40%
Ventilagao minuto + 50%
* ¢« — redug@o ou “+” — aumento.



O trauma toracico em relagdo ao sistema respiratorio pode envolver a parede toracica ou o
pulmio . As lesdes de caixa tordcica sao as fraturas de costela e o térax instavel '°, enquanto as
lesGes pulmonares sao de parénquima pulmonar, de vias aéreas e de vasculatura pulmonar ' . Todas
as lesdes podem evoluir rapidamente para hipoxemia em uma paciente gestante, de acordo com as
alteracdes fisioldgicas do sistema respiratorio.

As fraturas de costela causam dor ventilatério-dependente, comprometem a
expansibilidade toracica, a capacidade de eliminar secrecdes e promovem atelectasias 2. A limi-
tacdo da ventilagdo-minuto, do volume corrente e da capacidade residual funcional predispoe a
gestante com fratura de costela a hipoxemia. O térax instdvel, além de desencadear alteracdes
decorrentes de multiplas fraturas sseas, altera a fisiologia da mecanica ventilatéria e comprome-
te de modo mais intenso a ventilagdo. A presencga de térax instdvel € indicativo de contusao
pulmonar . O manuseio dessas pacientes envolve administra¢do de oxigénio suplementar e
analgesia. A analgesia agressiva, em pacientes portadores de fratura de costelas, pode prevenir a
formagao de atelectasias, melhorar a capacidade residual funcional e a capacidade vital 2. A
analgesia regional pode ser superior a analgesia venosa com morfina. As técnicas regionais pos-
siveis de serem empregadas sao: analgesia peridural, bloqueio paravertebral toracico e bloqueio
intercostal * . Os casos de pacientes com hipdxia e hipoventilagao necessitam de intubagdo traqueal
associada a ventilacdo com pressdo positiva '°.

As lesdes pulmonares abrangem a contusao pulmonar, o pneumotdrax e 0 hemotdrax. Alesao
do parénquima pulmonar eleva a permeabilidade vascular pulmonar, causa extravasamento de fluido
no intersticio, nos bronquiolos e nos alvéolos e altera a composi¢ao do surfactante pulmonar. H4
alteracdo da relagao ventilacido-perfusao, aumento do espago morto e reducdo da complacéncia
pulmonar ?'. A gestante pode evoluir rapidamente para hipoxemia, uma vez que possui necessidade de
oxigénio elevada e complacéncia de caixa tordcica reduzida. O manuseio envolve a administracdo de
oxigénio suplementar ou suporte ventilatorio, se necessario .

As lesdes que envolvem a presenca de ar ou sangue na cavidade pleural podem interferir
com a ventila¢do e a oxigenagao, por efeito compressivo sobre os pulmdes. Essas lesdes podem
ainda interferir na hemodinamica dos pacientes. O pneumotdrax hipertensivo ocasiona limitagao da
ventilacdo, bem como a interferéncia no retorno venoso e a instala¢do de situagc@o de baixo débito
cardiaco. O hemotdrax de grande volume além de reduzir a expansibilidade pulmonar pode ser
indicativo de les@o vascular importante e indicar a possibilidade de choque hipovolémico. O mane-
joinicial € a inser¢@o de dreno de térax. O diafragma por apresentar-se em posicao mais cefdlica
tem interferéncia na posi¢ao do dreno toracico *. Esses drenos devem ser posicionados em um ou
dois interespagos acima dos utilizados em uma paciente nao-gravida °. O papel do anestesiologista,
nesse caso, € prover suplementagdo de oxigénio e proporcionar analgesia para a realizacdo de
procedimento. Os pacientes com hemotdérax com drenagem tordcica ineficaz ou sangramento per-
sistente sao candidatos a toracoscopia ou toracotomia *'. Nesses casos, a anestesia geral ¢ mandatéria.

A anestesia de gestantes deve considerar a possibilidade de via aérea dificil, aumento do
risco de aspiracdo géstrica, aumento das necessidades de oxigénio e redu¢do da capacidade resi-
dual funcional, e, compressao aorto-cava durante a posi¢ao supina '.

Alteracaoes fisiologicas do sistema cardiovascular na gravidez e relacdoes com o trauma
tordcico em gestantes

O débito cardiaco comeca a aumentar a partir da sexta semana de gestacdo. O
volume sanguineo materno aumenta progressivamente, atingindo um excesso de 30 a 50%
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em relagdo ao estado ndo gravidico. As hemacias aumentam somente 20 a 30%, resultando
em hemodilui¢do e na anemia relativa da gravidez. O aumento do volume sanguineo em
torno de 1000 a 1500 mL contrabalancga parcialmente a perda sanguinea que se verifica em
parto ou cesariana, que, por isso, é bem tolerada pela gravida > . Verifica-se, também, que-
da na resisténcia vascular sist€mica entre 20 e 30%. A pressdo oncdtica diminui durante a
gravidez em fun¢do da redug¢ao do nimero de particulas em solucdo de sangue, principal-
mente albumina.

A partir da 20* semana, aproximadamente, o ttero ja mostra um estagio de crescimento
que pode levar a significativa compressao da veia cava inferior quando a paciente € colocada em
posicdo supina, configurando a chamada sindrome de hipotensao supina. Esta compressao uterina
pode reduzir efetivamente o retorno venoso e resultar em uma diminui¢@o de 20 a 30% na fragdo de
ejecao. Esta complicacao pode ser reduzida com o deslocamento manual do ttero para a esquer-
da, ou mesmo colocando a paciente em posi¢ao semi-inclinada para a esquerda.

As alteracdes cardiovasculares durante a gravidez podem complicar a avaliacdo do volume
intravascular, da perda sanguinea e o diagnostico de choque hipovolémico. Os dados hemodinamicos
maternos podem nao refletir acuradamente o estado da circulacao ttero-placentaria. Nos cuidados
aessas pacientes, o anestesiologista deve lembrar que durante a gravidez a vasculatura uterina esta
dilatada a0 maximo. Assim, a auto-regulacao ndo existe e o fluxo sangiiineo uterino se torna inteira-
mente dependente da pressao arterial média materna ',

A anemia dilucional da gravidez pode complicar ndo s6 a avaliac@o da perda sanguinea,
como também a adequacdo da capacidade de transporte de oxigénio nas gravidas vitimas de trau-
ma.

Tabela 4 - Resumo das altera¢des fisiologicas no sistema
cardiovascular durante a gestacao.

Parametro fisioldgico Alteracao*
Resisténcia vascular periférica - 15%
Freqii€éncia cardiaca + 15%
Volume sistélico + 30%
Volume sanguineo + 35%
Débito cardiaco + 40%
Volume plasmaético + 45%
* ¢« — redugd@o ou “+” — aumento.

A gestante € capaz de tolerar perda volémica significativa devido as alteracoes fisiologicas da
gestacdo. Sinais clinicos e sintomas podem somente se apresentar com perdas volémicas entre 30
e 35% do volume sangiiineo' . Além disso, a gestante possui uma reducao fisiologica das pressoes
arterial sistdlica e diastélica entre 5 e 15 mmHg °. Dessa forma, a monitorizagao da pressao arterial
e freqiiéncia cardiaca ndo sdo valores fidedignos para o controle da volemia nesses pacientes e
tampouco da perfusdo placentaria. A monitoriza¢do deve incluir pardmetros como as medidas de
pressao venosa central e débito urindrio. A associagdo entre lesdo de torax e perda fetal pode ser
relacionada a hip6xia materna e fetal !.

Alesdo cardiaca pode ser contuséo cardiaca, ruptura ventricular, septal ou valvular '*. As
manifestacdes clinicas dessas entidades podem variar de arritmias a insuficiéncia cardiaca e do



ponto de vista histologico se relaciona com as alteracdes observaveis no infarto agudo do miocérdio
2. O diagnéstico pode ser realizado pela eletrocardiografia, determinacao dos niveis de troponina I
e T ou ecocardiografia *. A eletrocardiografia mostra apenas sinais inespecificos e ndo reflete a
lesdo do ventriculo direito, o maior afetado por este tipo de lesdo *’. A monitorizacdo desses paci-
entes deve ser mantida por 24 a 48 horas, pois esse € o periodo de instalacdo de insuficiéncia
cardiaca aguda e arritmias ventriculares potencialmente fatais 2. O tratamento deve ser de suporte
13 e aevolugdo € similar a de um infarto agudo do miocardio, com formagao de fibrose e alteracdes
funcionais semelhantes .

Figura II — Atendimento da lesdo cardiaca no trauma fechado de térax

Trauma fechado de térax

ECG e troponina
(admissao)
ECG normal ECG anormal ECG normal
troponina anormal troponina normal troponina normal
repetir testes

considerar ecocardiografia
observagao ao menos por 24 horas

admissao em UTI sem mais estudos
observacéao ecocardiografica alta se ndo houver outras lesées

A contus@o miocdrdica na gestante € lesdo que merece pronta intervengdo. A reducao do
retorno venoso secunddria a compressao aorto-cava e a instalacdo de choque cardiogénico em um
paciente que apresenta aumento da volemia, associado a elevadas necessidades metabdlicas pode
ser extremamente deletério tanto para a mae quanto para o feto.

A ruptura traumética de aorta € uma lesdo que ocasiona mortalidade extremamente elevada.
No entanto, em cerca de 20% dos pacientes hd a formacao de um aneurisma pela camada adven-
ticia da aorta, que deve ser tratado cirurgicamente. O diagndstico pode ser realizado por sinais
indiretos na radiografia de térax, pelo uso de tomografia computadorizada e por angiografia. O
manuseio clinico € o controle da pressao arterial para evitar hemorragia até o reparo adequado da
lesao'’.

Alteragoes fisiologicas do sistema hematologico na gravidez e relagoes com o trauma
tordcico em gestantes

A gravidez representa um estado de coagulacio intravascular acelerada, porém compensa-
da, que apresenta vantagens e desvantagens para a gravida vitima de traumatismo. Os niveis au-
mentados de fatores da coagulacdo podem melhorar a hemostasia apds o trauma; entretanto, per-
manece na gravida o risco aumentado de complicacdes tromboembdlicas, principalmente durante
os periodos de imobiliza¢ao ' .

Trauma na gravida e anestesia - Trauma Toracico
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Tabela S - Resumo das alteracdes fisiologicas no sistema
hematol6gico durante a gestacao.

Parametro fisiol6gico Alteracao*
Hemoglobina - 20%
Fatores de coagulacao + 50 a 200%
Bicarbonato - 15%
Pressdo oncética - 40%

* ¢ — reducdo ou “+” — aumento.

Como durante a gravidez a capacidade de tamponamento estd diminuida, na gravida vitima de

trauma desenvolve-se rapidamente acidose metabdlica durante periodos de hipoperfusao e hipdxia .

O manuseio anestésico deve relacionar a reducao da concentragdo de hemoglobina e as

necessidades metabdlicas da gestante e do feto. Dessa forma, a reposi¢ao de concentrados de
heméceas deve ser realizada com a inten¢@o de manter o contetido arterial de oxigénio que atenda
as demandas metabdlicas da mae e feto. Atencao deve ser dispensada a reducao da pressao oncética
materna. Areposi¢ao inadvertida de solucdes cristaldides pode contribuir para o aumento do edema
decorrente da gravidez e piorar a captacao de oxigénio pelas células.
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