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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo apresentar as peculiaridades fisiologicas da gestante
vitima de trauma, bem como a influéncia desses fatores no atendimento pré-hospitalar dessa
classe especial de pacientes. Para tal, foi elaborada uma pesquisa do tipo exploratéria e
bibliogréafica, usando-se basicamente de livros e artigos cientificos da area. A base de dados
utilizada foi a Scielo. Verificou-se que o aumento do tamanho do uUtero, juntamente com a
atuacdo de hormonios, na fase gestacional, é responsavel por grande parte de alteracGes
anatomofisiolégicas na mulher gravida. A gestante estd sujeita a diversos tipos de
complicacBes no periodo gestacional, bem como esta predisposta a sofrer alguns tipos de
traumas neste periodo. Com a insercdo cada vez maior da mulher no mercado de trabalho, a
gestante passou a estar mais vulneravel a aos mais diversos tipos de traumatismos, sendo que
por este motivo, necessita de cuidados diferenciados no que tange ao atendimento pré-
hospitalar. O bombeiro militar, que esta inserido no sistema de atendimento a emergéncias e
atua no apoio aos 6rgdos da area da salude, necessita cada vez mais estar qualificado
tecnicamente para realizar tal trabalho. O Atendimento Pré-Hospitalar a gestante deve ser

diferenciado com o incremento de alguns pontos para um melhor prognéstico.

Palavras-chave: Peculiaridades fisioldgicas. Atendimento pré-hospitalar. Gestante.
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1. INTRODUCAO

1.1 Justificativa

Este trabalho visa analisar as diferencas fisioldgicas da gestante e criar subsidios a
diretrizes no que concerne ao atendimento pré-hospitalar desse grupo, focando as distintas
fases, tais como: transporte desse tipo de paciente, avaliacdo inicial, avaliagdo da condicéo
fetal.

A mulher, atualmente, estd cada vez mais inserida nos diversos campos da
atividade humana, expondo-se a riscos que antes eram tradicionalmente associados a
populacdo masculina (TEDESCO, 1999).

As causas de morte materna mudaram nas Ultimas seis décadas, sendo que no
inicio do século as principais causas eram as obstétricas, determinadas principalmente pela
falta de cuidado pré-natal e inadequada assisténcia ao parto. Com a melhora dos servicos
médicos, hospitalizacdo dos partos e decréscimo da paridade, houve uma reducdo desse tipo
de morte. Atualmente, a principal causa de morte da mde materna sdo as causas ndo
obstétricas (CORSI et al., 1998).

Cerca de 6% a 7% das gestacOes sdo complicadas por trauma, fazendo com que
este seja a causa mais comum de morbidade e mortalidade materna dentre as causas nédo
obstétricas (AL et al., 2010).

Segundo Pereira Junior et al. (1999), a alteracdo da estrutura, bem como sua
funcdo orgéanica pode influenciar na avaliagdo da gestante traumatizada, além de alterar os
sinais e sintomas das lesdes. Outro fator alterado € o padrédo e a gravidade das lesdes.

No Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina (CBMSC) o curso de formagéo
de socorristas em atendimento pré-hospitalar basico ministrado para bombeiros, com duragao

de 120 horas-aula, ndo aborda de forma especifica a gestante traumatizada.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Descrever a conduta do Bombeiro Militar socorrista no Atendimento Pré-
Hospitalar a paciente gravida vitima de trauma, diante das suas caracteristicas fisioldgicas.
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1.2.2 Objetivos Especificos

Descrever as adaptaces fisiologicas que a mulher sofre durante o periodo
gestacional;

Definir os procedimentos a serem tomados na avaliacdo inicial em gestante vitima
de trauma;

Listar os aspectos que devem ser considerados na avaliacdo dirigida de uma
mulher gravida traumatizada;

Verificar os cuidados a serem tomados com o feto durante o Atendimento Pré-
Hospitalar a mulher gravida vitima de trauma;

Descrever a melhor forma de transportar a gestante vitima de trauma;

Identificar as principais complicacdes em uma gestacao.

1.3 Problema

Até que ponto as peculiaridades fisiologicas e anatdbmicas de uma gestante exigem
uma postura diferenciada do Bombeiro Militar socorrista diante de um socorro pré-hospitalar

produzido por um trauma?

1.4 Procedimentos Metodoldgicos

A presente pesquisa é classificada, de acordo com de Gil (2002): quanto aos
objetivos como exploratoria, pois tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema acima exposto, tornando-o mais explicito. Quanto aos procedimentos técnicos,
pesquisa bibliografica, pois se utilizara de materiais ja elaborados, constituidos
principalmente de livros e artigos cientificos.

O método de pesquisa € do tipo monografico, que para Lakatos e Marconi (2005)
é um estudo sobre um tema relevante e representativo, investigando diversos angulos e
aspectos desse tema, ndo s6 em profundidade, dependendo do fim ao qual se destina.

A coleta de dados foi feita em dados secundarios, pois 0s mesmos ja se encontram
disponiveis, sendo que foram objeto de estudo e analise. Os artigos foram retirados da base de
dados do Scielo — Scientific Eletronic Library On Line- (http://www.scielo.org), e os livros
utilizados foram encontrados nas bibliotecas da Unisul, campus Tubardo — SC, da UFSC,

campus Floriandpolis — SC, e da biblioteca do Centro de Ensino Bombeiro Militar situada em
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Floriandpolis — SC.

As fontes de consulta, como a base de dados em meio eletrnico, seréo
armazenados por uso exclusivo do pesquisador, para assim ler, resumir e realizar um
fichamento numerando artigos e agrupando por datas. Como a presente pesquisa é do tipo
exploratoria e bibliografica, ndo ha dados estatisticos para desenvolver uma representacéo

grafica, entdo os dados serdo tratados de forma qualitativa.
1.5 Populacéo Alvo
A populagdo alvo do presente estudo sdo, principalmente, todos os bombeiros

militares e outros agentes da salde que estdo de alguma forma envolvidos na atividade de

atendimento pré-hospitalar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Breve historico da implementacéo do Atendimento pre-hospitalar

A implementacdo do Atendimento Pre-Hospitalar (APH) no Brasil coincide com o
aumento vertiginoso das causas externas como causa mortis importante, sobretudo as mortes
por causas Vviolentas, como acidentes de transito ou vitimas da violéncia urbana que assola
nosso pais. Inicialmente, o servico de APH consistia basicamente em seguir 0 modelo das
guerras, em que os feridos eram resgatados e levados ao hospital de campanha.

Similarmente aos tempos remotos, as causas violentas foram o impulsor que
levou o Estado a preocupar-se com medidas de intervencado; agora, por intermédio do setor de
Saude e de Seguranca Publica (PRADO; MARTINS, 2003).

Portanto, ndo somente para fazer frente ao aumento exacerbado da violéncia, mas
também as doencas cardiovasculares, respiratorias, metabolicas entre outras — responsaveis
pelas ocorréncias de urgéncia/emergéncia — é que existe a necessidade de atendimento
imediato das vitimas no local da ocorréncia e transporte adequado para um servigo
emergencial de atendimento definitivo. Neste sentido, os Servigos de Atendimento Pré-
hospitalar (SVAPH) possibilitam a intervencdo precoce, reduzindo os indices de mortalidade e
minimizando sequelas (MARTINS, 2004).

Foi em meados da década de 80, que tem inicio o APH a ser prestado pelos
Corpos de Bombeiros no Brasil, bem como, por outros 6rgaos da Seguranca Publica, como a
PM e a Policia Rodoviéria Federal (CARNEIRO, 2007).

O primeiro municipio brasileiro a ter o servico de APH no Brasil foi 0 municipio
de Blumenau no Estado de Santa Catarina, no ano de 1983, sob a coordenagdo do entéo
Presidente da Cruz Vermelha Joel de Oliveira, pelo Sr. Capitdo BM Antdnio Cursio e pelo
médico Dr. Newton Mota. Sendo que s6 em dezembro de 1987, com a utilizacdo de uma
ambulancia doada pela Associacdo Comercial e Industrial de Blumenau, a atividade comegou
a ser desempenhada pelo Corpo de Bombeiros de Blumenau. Os profissionais bomberis eram
treinados no pronto Socorro do Hospital Santa Isabel, com a supervisdo dos profissionais de
salde (CARNEIRO, 2007).

Apesar dos esforcos, somente em dezembro de 1987, ainda no municipio de
Blumenau, implantava-se efetivamente o primeiro servico de APH no Estado. Para tanto,
houve a doacdo de um veiculo ambul&ncia marca Chevrolet, modelo Caravan, denominado na

época de ‘Auto-Emergéncia’, pela Associagdo Comercial e Industrial daquela cidade.
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Consequientemente, outras cidades como Itajai e Rio do Sul também receberam viaturas com
maca, material de oxigenioterapia e demais materiais destinados a prestacdo de primeiros
socorros (MARTINS, 2004).

Somente em novembro de 1990, o Ministério da Saude, lancou em nivel nacional,
0 Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas. Este programa foi dividido em
quatro projetos distintos: projeto de prevencdo ao trauma; projeto de atendimento pré-
hospitalar; projeto de atendimento hospitalar e projeto de reabilitacdo fisica e psicologica.
Coube entdo aos Corpos de Bombeiros do Brasil a vertente do Projeto de Atendimento Pré-
Hospitalar, que consiste, basicamente, na preparacdo de recursos humanos e na
operacionalizacdo de recursos materiais especificos para o atendimento inicial das
urgéncias/emergéncias (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE
SANTA CATARINA, 2000, apud SANTOS, 2008).

Para Lopes e Fernandes (1999, p. 382) “nos Gltimos dez anos, vem se sentindo a
necessidade de melhoria e expansao do sistema de atendimento pré-hospitalar, realidade esta

percebida pelos gestores da politica de saude publica dos estados”.

2.2 Mudancas anatémicas e fisiologicas na gestante

O periodo gestacional humano compreende diversas mudangas corporais. Ao
longo de aproximadamente 36 semanas de gravidez a gestante sofre adaptaces fisioldgicas e
anatdmicas, as quais sdo provocadas por necessidades funcionais e metabdlicas
(GAZZANEOQO; OLIVEIRA, 1998).

Na gestacdo mesmo havendo alteragdes anatomicas, endocrinas, hemodinadmicas e
imunoldgicas importantes, o organismo feminino se mantém em equilibrio dindmico por
mecanismos compensatorios. Contudo, o limite entre a normalidade e a doenca €
extremamente ténue e o desequilibrio representa risco elevado de morbimortalidade materno-
fetal (MARTINS; REZENDE; VINHAS, 2003).

Para Carrara ¢ Duarte (1996, p.88) “deve-se analisar a gestacdo como uma prova
de aptiddo fisica para o organismo feminino, visto que a maioria de seus sistemas e aparelhos
apresentam incremento de suas atividades”.

Ainda para 0s mesmos autores na mesma obra, as modificacdes e adaptacdes do
organismo materno decorrentes da gravidez, sdo dois processos dinamicos, inter-relacionados
e interdependentes. Por exemplo, a presenca do feto, da placenta e do liquido amniético,

aumentando, gradativamente, suas dimensdes e volumes que requerem aumento abdominal
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para perfeita acomodacdo dessas novas estruturas e fluidos, caracterizando adaptacdo do
organismo materno a gravidez.

Para Guyton e Hall (2006), a mais aparente dentre as diversas reacGes da mée ao
feto e ao excesso de hormonios da gravidez é o aumento do tamanho de varios 6rgdos sexuais.
Além disso, os diversos horménios podem causar mudangas acentuadas na aparéncia de uma
gestante.

A gravidez é uma ocasido de intensas alteracbes musculo-esqueléticas, fisicas e
emocionais e ainda assim, uma condicdo de salde, pois para 0 bebé crescer dentro da mulher,
ha necessidade de uma mudanca total no corpo da mée, a fim de que este desenvolvimento
possa acontecer (LANDI; BERTOLINI; GUIMARAES, 2004).

A gestacao distingue-se por varios ajustes fisioldgicos e endocrinos direcionados
a criacdo de um ambiente ideal para o feto. Todo o sistema organico e emocional estdo
intimamente envolvidos nesse processo complexo. Durante a gestacéo as fungdes do corpo da
mde se tornardo a cada dia complexas para gerar e desenvolver o bebé até o momento do
parto, com o organismo materno atuando de uma maneira instintiva e reflexa para seu filho
nascer. Assim, durante todo este processo a gestante atravessara transformacfes hormonais,
musculares, circulatorias e respiratérias de grande importancia, para que Seu COrpo possa
naturalmente se transformar, para formar, desenvolver e acomodar seu bebé (LANDI;
BERTOLINI; GUIMARAES, 2004).

Todo o sistema organico da gestante bem como sua personalidade séo
intimamente envolvidos nesse processo complexo de ajustes fisiolégicos (DRINKWATER;
WISWELL; ARTAL, 1999).

A figura 1 abaixo mostra anatomicamente o corpo de uma gestante, bem como
todos os nomes das principais estruturas envolvidas no periodo gestacional. E importante

notar a proporcdo que o feto tem em relagéo ao corpo da mulher gravida.
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Figura 1 - Anatomia da gestante
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Fonte: Jaack, 2010.

2.2.1 Aumento de peso da mulher gravida

E sabido que a mulher ganha peso na gravidez e ndo apenas por causa do feto que
esta carregando em seu abddmen, mas muito em decorréncia das alteracdes hormonais que
esta sofrendo.

Segundo Guyton e Hall (2006), a mulher ganha em média 11 kg durante a
gestacdo, sendo o maior ganho nos ultimos dois trimestres. Desse total, 3 kg sdo do feto e 2
kg do liquido amniotico, da placenta e das membranas fetais. O Gtero aumenta 1 kg e as
mamas mais 1 kg. Cerca de 2,7 kg sdo liquido extra no sangue e no liquido extracelular, e
geralmente 1,3 kg é acimulo de gordura. O liquido extra é eliminado nos primeiros dias ap6s
0 parto, ou seja, apés a perda dos hormonios retentores de liquido da placenta.

A figura 2 nos mostra onde o ganho de peso da gestante é distribuido no corpo.

Na gravidez a mulher naturalmente sente mais fome, em consequéncia de fatores

hormonais e pela competicdo do feto pela busca de nutrientes, porém deve-se atentar para esse
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aumento de apetite pela gestante, pois isso pode resultar num ganho de peso de mais de 30 kg
durante a gestagdo (POLDEN; MANTLE, 2000).

Figura 2 — Distribuicdo do peso durante a gravidez

Volume sanglineo
aumentado 1,2 kg

Mamas 0,5 kg

Feto 3,3 kg

Placenta 0,6 kg

Liquido amniético 0,8 Kg
Utero dilatado 0,9 kg

Depédsitos de gordura 4,0 kg

—— Fluido extra-
ceiular 1,2 kg

Fonte: Polden e Mantle, 2000.

2.2.2 Sistema enddcrino

Conforme afirma Landi, Bertolini ¢ Guimaraes (2004, p. 64) “o sistema enddcrino
estd envolvido em mudancas significativas na gravidez. Essas alteracdes sdo moduladas, em
parte pelos ovarios, unidade fetoplacentaria e pelas glandulas enddcrinas da mée.”

Carrara e Duarte (1996, p.90) afirmam que

Pode-se considerar o periodo gestacional como de pan-hiperendocrinismo, com o
sistema enddcrino funcionando com todas as suas reservas. Sobressaem o pancreas,
hipofise, tirdide, paratiredide e adrenais. Existe uma maior exigéncia metabdlica, em
troca do aumento do fluxo sanguineo, a estas glandulas. Durante a gestacéo surge,
temporariamente, um novo 6rgdo no organismo materno, a placenta. Reconhece-se,
na placenta, funcdes glandulares especificas, produzindo uma infinidade de
hormdnios, notadamente o hormonio lactogénese placentario e a gonadotrofina
corionica.
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Diversos sdo os horménios envolvidos na gravidez, porém neste estudo serdo
apontados os quatro mais importantes e as principais repercussdes que eles causam no corpo

da mulher gravida.

2.2.2.1 Gonadotropina Corionica Humana

Este horménio é secretado pelas células trofoblasticas sinciciais, e tem como
funcdo primordial garantir que o endométrio se descame apo6s a implantacdo do Gvulo na
parede uterina. Caso essa descamacgdo ocorra, tem-se 0 processo denominado menstruacéo
(GUYTON; HALL, 2006).

Com a acdo desse hormdnio, evita-se que ocorra involucdo do corpo lateo no final
do ciclo sexual feminino mensal. Ela faz com que o corpo luteo efetivamente secrete ainda
mais quantidade de seus hormonios sexuais (progesterona e estrogénio) (GUYTON; HALL,
2006).

2.2.2.2 Estrogénios

Esse hormonio é secretado tanto pelo corpo liteo quanto pela placenta. Suas
principais fungdes sdo de exercer uma fungdo proliferativa nos 6rgdos sexuais femininos e
anexos. Com o estrogénio, hd& um aumento das mamas, do Utero materno, e aumento da
genitalia feminina externa. Além disso, ajuda no momento do parto, provocando relaxamento
dos ligamentos pélvicos da mae (GUYTON; HALL, 2006).

2.2.2.3 Progesterona

E secretado inicialmente pelo corpo liteo e posteriormente em quantidades
enormes pela placenta. Suas principais funcGes s@o a de proporcionar o desenvolvimento de
células que irdo nutrir o embrido, evita aborto espontaneo, diminuindo a contratilidade do
utero, juntamente com o estrogénio favorece o crescimento das mamas, fundamental para a
preparacédo da lactacdo (GUYTON; HALL, 2006).
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2.2.2.4 Somatomamotropina Coridnica Humana

E secretado pela placenta a partir da quinta semana de gestacéo, sendo aumentado
essa secrecdo proporcionalmente ao peso da placenta. Seus efeitos ainda ndo foram
descobertos, entretanto, sabe-se ser o hormonio secretado em maior quantidade pelo corpo da
gestante, e por isso deve ter grande importancia para o processo da gestacdo (GUYTON;
HALL, 2006).

2.2.2.5 Outros horménios envolvidos na gravidez

Quase todas as glandulas enddcrinas ndo-sexuais maternas reagem também de
maneira marcante na gravidez, o que resulta basicamente no aumento da carga metabdlica da
mde, mas também, até certo ponto, dos efeitos dos hormdnios placentérios sobre a hipéfise e
outras glandulas (GUYTON; HALL, 2006).

2.2.3 Metabolismo

Como conseqiiéncia da maior secrecdo de muitos hormonios durante a gravidez ,
a taxa metabolica basal da gestante aumenta cerca de 15% durante a Gltima metade da
gravidez. Por esse motivo, ela tem tanta sensacdo de calor excessivo. Além disso, devido a
carga extra que estd carregando, precisa despender mais quantidade de energia do que o
normal na atividade muscular (GUYTON; HALL, 2006).

Sabe-se que o catabolismo, durante a gravidez, € elevado, mas o anabolismo se
sobrepBe. Por isto, na maioria dos casos, observa-se a formacdo de depdsitos protéicos,
lipidicos e de glicides (CARRARA; DUARTE, 1996).

2.2.4 Sistema olfativo

A retencgdo hidrica, a vasogénese e a vasodilatacdo do periodo gestacional, podem
levar a algumas situacGes curiosas. Nos casos mais leves de retencdo, observa-se rinite
vasomotora (extremamente frequente), com graus variados de obstrucdo nasal. Se o edema
entre as células responsaveis pelo olfato é acentuado, predispdem a parosmia (que é uma
sensacédo distorcida de olfatos resultando em sensagdo de cheiros que ndo existem ou cheiros

desagradaveis). Nos quadros mais graves, pode ser observado até anosmia (que é a perda do
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olfato). Felizmente, estas alteracfes regridem no puerpério, retornando a normalidade
(CARRARA; DUARTE, 1996).

2.2.5 Nutricdo durante o periodo da gravidez

O maior crescimento do feto ocorre nos ultimos 2 meses em que 0 peso dele
praticamente dobra. Comunente, a mde ndo absorve proteinas, calcio, fosfatos e ferro
suficientes pela dieta nos ultimos meses de gestacao para suprir essas necessidades extras do
feto. Todavia, antecipando essas necessidades extras, o corpo da mée ja armazenou essas
substancias em parte na placenta, mas a maioria dessas necessidades estdo nos depdsitos
normais da mulher (POLDEN; MANTLE, 2000).

Se os elementos apropriados ndo estiverem presentes na dieta da gestante, pode
ocorrer uma série de deficiéncias maternas, especialmente de célcio, fosfatos, ferro e
vitaminas (GUYTON; HALL, 2006).

2.2.6 Mamas

Em decorréncia de agdo estrogénica, progesteronica e da prolactina, entre outros
fatores, observa-se aumento do volume mamaério e de sua rede arterial e venosa, tornando-se
visivel a olho nu. Na pele, acentua a coloracdo da aréola primaria e surge a aréola secundaria,
de limites imprecisos. Na regido aréolo-mamilar, surgem os tubérculos de Montgomery,
emergéncia de glandulas sebaceas. O surgimento do colostro ocorre mais no final de gestacéo.
Sob estimulo e expressao pode ser observada secrecdo hialina mamilar a partir do 2° trimestre
da gestacdo (CARRARA; DUARTE, 1996).

Na figura 3 percebe-se uma mama que esta com hipertrofia dos dutos mamarios

(direita) e outra que ndo esta lactando (esquerda).
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Figura 3 - Hipertrofia dos dutos mamarios em gestantes

‘ "‘\\Non-lactating "\\Engorged
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Milk glands FADAM.

Fonte: Blog Ninho de Miau, 2010.
2.2.7 Sistema tegumentar

As modifica¢bes gravidicas do sistema tegumentar sdo diversas e decorrem da
associacao de varios fatores. O aparecimento de cloasma e da linha “nigrans” (figura 4) é
resposta ao aumento da melatonina, cuja secre¢éo é estimulada pelo aumento da progesterona.
Observa-se hipertricose (aumento da quantidade de pélos). Fenbmeno curioso ocorre com as
unhas que crescem mais, também em decorréncia do aumento da nutricdo na matriz ungueal.

A figura 5 mostra uma gestante com as marcas de cloasma em sua face. Algumas
outras areas do corpo como a face interna das coxas e 0 perineo também podem escurecer

assim como no rosto.

Figura 4 — Linha “nigrans” em gestantes

www.dermatologia.net

Fonte: Brito, 2009.
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Figura 5 — Marca de cloasma em face de gestante

Fonte: Giacobbe, 2011.

A microvascularizacdo periférica é responsavel pela eritema palmar e de
“spiders”. Sdo alteragdes organicas decorrentes de acdo estrogénica (vasogénica) e
progesteronica (vasodilatadora). A funcdo bioldgica desta alteracdo é facilitar a perda
periférica de calor, visto que o metabolismo basal da gravida é mais elevado. Fazendo
analogia com a hiperfungdo das supra-renais, durante a gravidez, observa-se também aumento
do cortisol, que junto com a distensdo abdominal e mamaria, pode responder pelo
aparecimento de estrias nestas regides. O acumulo de tecido adiposo no abdome, mamas e
regido lateral das coxas contribuem para o aparecimento de estrias (CARRARA; DUARTE,
1996).

A figura 6 mostra um abddémen de gestante acometido pelas estrias, que nada mais
é do que o rompimento da pele devido a grande elasticidade ocorrido com o aumento do

Utero.

Figura 6 — Abdémen de gestante acometido por estrias

Fonte: Bazzo, 2011.
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2.2.8 Sistema urinario

A taxa de formacdo de urina na gestante geralmente é maior devido a ingesta de
liquidos e maior carga ou produtos excretérios (GUYTON; HALL, 2006).

A capacidade reabsortiva dos tabulos renais de sddio, cloreto e agua aumenta em
até 50% em decorréncia do aumento da produgdo de horménios durante a gestagdo. Além
disso, aumenta a taxa de excrecéo de eletrolitos e agua na urina (GUYTON; HALL, 2006).

Para Carrara ¢ Duarte (1996, p. 90) “¢ notavel a retencdo de sodio e agua,
possibilitando arredondamento das formas corporais da gravida e hidratacdo adequada dos

ligamentos de cintura pélvica o que facilita o deslizamento articular no momento do parto”.

2.2.9 Sistema respiratorio

Com o desenvolver da gestagdo, o Utero cresce rechacando alcas intestinais,
estdmago e figado contra o diafragma, reduzindo o tamanho do pulméo no sentido céfalo-
caudal (figura 7). Como mecanismo de compensacdo parcial, o térax aumenta seus diametros
latero-lateral e antero-posterior, mas o volume pulmonar global acaba reduzido no final da
gestacdo. Esta restricdo é compensada por acdo da progesterona, nos centros respiratorios,
elevando a freqliéncia do ritmo da respiracdo (CARRARA; DUARTE, 1996).

Figura 7 Compresséo de visceras pelo Gtero gravidico

antes da gravidez durante a gravidez

Fonte: Lening, 2011.

Para Landi, Bertolini e Guimardes (2004) as principais alteragdes no sistema
respiratorio sdo alteracbes anatdmicas e funcionais antes mesmos que o Utero comece a
crescer e prejudique a ventilagdo. Entre as alteragfes anatdmicas ocorre uma abertura gradual

das ultimas costelas, o diafragma eleva-se cerca de 4 cm ampliando o diametro transversal em
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2 cm. Sendo assim a gestante exibe uma respiracdo predominantemente diafragmatica em
detrimento da costal e como conseqiiéncia, aumenta o volume corrente.

Guyton e Hall (2006) descrevem que devido ao aumento da taxa metabdlica basal
da gestante e por causa do aumento de tamanho da mae, a quantidade total de oxigénio usada
pela mée, pouco antes do nascimento do bebé, é aproximadamente 20% acima do normal, e
uma quantidade proporcional de didxido de carbono é formada. Esses efeitos fazem com que
a ventilacdo minuto da mae aumente. A ventilagdo minuto da mae também é aumentada pela
acao de hormonios durante a gravidez, sendo a progesterona o principal hormonio envolvido
nesse mecanismo. Essas alteragBes acima descritas, também sdo corroboradas por Al (et al.,
2010).

2.2.10 Outros orgaos do sistema reprodutor

2.2.10.1 Vagina

Chama atencdo a coloracdo vinhosa da vagina no periodo gestacional perdendo
aquela tonalidade rosea caracteristica do periodo ndo gravidico. A superficie brilhante com
diminuicdo de rugosidade informa sobre o edema que, fisiologicamente, ocorre neste sitio.
Concomitantemente, ocorre variagdo do pH vaginal, predispondo a infeccdo vaginal por
fungos (CARRARA; DUARTE, 1996).

2.2.10.2 Vulva

De acordo com Carrara e Duarte (1996, p. 91) “como ocorre em todas as linhas de
fechamento do organismo no esqueleto axial, a coloragdo acentua durante a gravidez. A vulva
adquire coloracdo acastanhada, acompanhada de aumento do volume decorrente do edema
observado nessa regido. Esse edema teria a funcdo de coxim, evitando danos tissulares de
maior gravidade no momento do parto”. Essa alteracdo na vulva também é descrita por
Montenegro (1999, apud LANDI; BERTOLINI; GUIMARAES, 2004).

2.2.11 Sistema nervoso central

A alteragdo mais visivel no Sistema Nervoso Central sem duvida é a sonoléncia,

como descrito por Carrara e Duarte (1996). Entretanto, pouco se conhece acerca da causa de
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tal sonoléncia e outras altera¢fes psiquicas, sendo a causa mais aceita no meio académico as
alteragGes hormonais comuns na gravidez. Outra suspeita recai sobre a alcalose decorrente do
aumento da freqliéncia respiratdria, e conseqliente aumento da producdo de gas carbénico, ja
descrito anteriormente.

Dentre as mudancgas psiquicas tem destaque o alentecimento psicomotor, a
labilidade emocional e a inseguranca (DRINKWATER; WISELL; ARTAL, 1999).

Com relacdo ao alentecimento psicomotor, especialmente dos membros
superiores, Drinkwater, Wiswell e Artal (1999) dizem que o tempo de reacdo e forca de
membros superiores, especialmente quando Ssdo necessarios movimentos rapidos e

deslocamento no equilibrio (inicio da marcha) pode ser afetado durante a gravidez.

2.2.12 Sistema digestorio

Carrara e Duarte (1996, p. 89) descrevem 0 seguinte acerca da mudanga no

sistema digestorio da gestante:

Durante a gestacdo, tanto a fome como o apetite estdo exacerbados. E comum a
aversdo a alimentos gordurosos e pode surgir a malacia (desejo de comer substancias
ndo convencionais como terra, giz ou arroz cru). O desejo de ingerir alimentos
especificos, também, pode surgir na fase inicial da gestacdo, sendo justificado pela
presenca de gonadotrofina coridnica e alteragBes emocionais, algumas relacionadas
a caréncia afetiva. No entanto, a génese dessas alteragdes ainda ndo esta totalmente
esclarecida. A presenca de gonadotrofina coribnica, também, é importante na
etiologia dos vémitos do inicio da gestacdes.

A acdo da progesterona sobre a musculatura lisa é a de relaxamento, com isso a
motilidade do intestino torna-se diminuida. Como sequela disto tem-se o prolongamento do
tempo de esvaziamento gastrico e uma mais vagarosa passagem de alimento. A demora no
intestino grosso resulta em uma maior absorcao de dgua e consequientemente predisposicao a
constipacédo, porque as fezes estdo secas e duras. A velocidade reduzida no peristaltismo
esofagico, um relaxamento hormonalmente mediado do esfincter cardiaco (parte superior do
estdmago), o descolamento do estdmago e uma pressdo intra-abdominal aumentada com o
desenvolvimento da gravidez, tudo isso favorece o refluxo gastrico ou a chamada azia das
quais muitas gravidas reclamam. Além disso, ha um amolecimento e hiperemia das gengivas,
e pode ocorrer sangramento ao menor trauma. A salivacdo pode ser aumentada (POLDEN;
MANTLE, 2000).

Para Landi, Bertolini e Guimardes (2004) principal alteracdo na funcdo do trato
gastrintestinal durante a gestacdo € a reducdo de sua atividade. A peristalse esofagiana tem

uma velocidade de onda mais lenta e amplitude menor. A medida que a gestacdo progride, 0
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utero em crescimento desloca o estbmago e os intestinos, toda essa alteragdo favorece o

refluxo gastroesofagico e resultam em indigestéo e regurgitacdo freqtientes.

2.2.13 Utero

Durante a gestacdo, observa-se hipertrofia e hiperplasia das fibras miometriais
resultando em aumento uterino. Este crescimento aliando os dois processos, possibilita o
desenvolvimento de gestacdo e, a0 mesmo tempo, permite ao Utero condi¢bes que
proporcionem satisfatoria forca motriz no momento do parto. O aumento do volume uterino,
talvez seja a alteragdo mais notavel neste 6rgdo, durante o periodo gestacional (CARRARA,;
DUARTE, 1996).

A figura 8 nos mostra as diferentes alturas do fundo do Utero (parte superior deste
6rgdo) em relacdo a gestacdo, em semanas. Fato este que pode ser notado pela anatomia

palpatoria.

Figura 8 — Altura do fundo do Gtero em relagéo as semanas de gestacao

’

Fonte: Polden e Mantle, 2000.

Com o desenvolvimento fetal, o Utero passa a ocupar os fundos do saco vaginal
posterior, passando assim, este ser um sinal indireto da gravidez. O colo uterino que é de
coloracdo résea, passa ser de cor vinhosa, sendo este um sinal que permite o diagnostico

precoce da gravidez.
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As figuras 9 até a figura 12 abaixo apresentam o desenvolvimento do Utero na
cavidade abdominal da gestante, apresentando, respectivamente a semana O (figura 9), a
semana 12 (figura 10), a semana 30 (figura 11) e a semana 37 (figura 12) de gravidez. As
figuras 13 e 14 representam, subsequentemente o primeiro dia pos parto (figura 13) e o sétimo
dia pos parto, quando o Utero retoma seu tamanho normal (figura 14). E interessante notar o
quanto o Utero acaba por comprimir as estruturas da cavidade abdominal, sendo responsavel
por tantas mudancas descritas no presente estudo. Todas as figuras seguintes foram retirados
do classico livro de Polden e Mantle (2000, p. 31 e 32).

Figura 9 — Desenvolvimento do Gtero ha semana O de gesta¢do

Fonte: Polden e Mantle, 2000.
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Figura 10 - Desenvolvimento do Gtero na semana 12 de gestacéo

Fonte: Polden e Mantle, 2000.

Figura 11 - Desenvolvimento do Gtero na semana 30 de gestacéo

Fonte: Polden e Mantle, 2000.



Figura 12 - Desenvolvimento do Gtero na semana 37 de gestacéo

Fonte: Polden e Mantle, 2000.

Figura 13 — Involugdo do utero no 1° dia pos-parto

Fonte: Polden e Mantle, 2000.

30
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Figura 14 — Involucéo do Utero no 7° dia pds-parto

Fonte: Polden e Mantle, 2000.

2.2.14 Sistema musculoesquelético

As principais alteragdes no sistema musculoesquelético podem ser descritas como
0 abdémen protruso, marcha gingada e a lordose lombar exagerada. O Utero em constante
crescimento, embora seja um 6rgdo muscular que ndo faz parte do sistema
musculoesquelético em si, é o principal responsavel por essas alteracGes. Essas alteracdes
ocorrem tanto na estatica quanto na dinamica do esqueleto da gestante (DRINKWATER,;
WISWELL; ARTAL, 1999).

Cabe aqui relembrar que o utero é um pequeno 6rgdo localizado de forma restrita
na cavidade pélvica, que durante a gestacdo este aumenta o seu tamanho em 150 vezes, seu
peso aumenta 20 vezes e sua capacidade aumenta quase 1000 vezes. Além disso, ele torna-se
um 6rgdo que ocupa praticamente toda a cavidade abdominal (POLDEN; MANTLE, 2000).

A figura 15 nos mostra a mudanca do eixo normal de uma gestante para
compensar as mudangas causadas pelo grande aumento de seu abddmen. A orientacdo do
utero dentro da cavidade abdominal é o principal responsavel por isso. Segundo Gazzaneo e
Oliveira (1998, p. 15) “o0 mecanismo de compensacdo postural mais relatado na literatura e na
clinica é a acentuacgdo da curva lordética da mulher face ao progressivo aumento do volume

abdominal”.
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Além da mudanca do centro de gravidade, a gestante também alarga sua base,
andando com afastamento maior entre os pés, o que é chamado de marcha anserina (como de
um pato).

Figura 15 — Mudanca do eixo postural da gestante

eIxo

\

Fonte: Pimenta, 2010.

Segundo Gonzaga (1999, apud LANDI; BERTOLINI; GUIMARAES, 2004), os
musculos abdominais sdo flacidos, e os musculos das costas ficam sobrecarregados para
sustentar a coluna, quando isso acontece, as vertebras da parte mais baixa da coluna sdo
forcadas para uma posicao antinatural e os discos existentes entre elas ficam sujeitos a grande
pressdo. Eles podem deslizar e sair fora do lugar, o que leva a intensas dores lombares.

Ainda sobre as dores lombares da gestante, Drinkwater, Wiswell e Artal (1999,
p.10) afirmam que “a estabilidade de uma gestante é obtida as custas de uma carga aumentada
sobre 0s musculos e os ligamentos da coluna vertebral. N&do é de se admirar que a dor lombar
seja tdo comum na gravidez”.

Outra alteracdo no sistema musculoesquelético importante durante a gravidez foi

descrito por Polden e Mantle (2000) como um aumento generalizado na flexibilidade das
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articulacGes, por causa da acdo de hormonios (principalmente a relaxina). Esse aumento da
flexibilidade deve ser normalizado cerca de seis meses ap0s o parto.

Para Carrara e Duarte (1996) se por um lado esse aumento na flexibilidade das
articulacbes é desejado para 0 momento do parto, as articulagdes dos membros inferiores
ficam mais instaveis, predispondo a luxagdes, entorses e até fraturas.

No terceiro trimestre de gravidez a gestante apresenta mobilidade reduzida das
articulacbes de tornozelos e punhos, apesar do aumento da flexibilidade dos ligamentos
provocado por hormonios. Essas alteracBes sdo provocadas por retencdo de liquido,
principalmente &gua. O resultado é um edema bastante visivel nos tornozelos, parestesia nas
maos e fraqueza muscular (DRINKWATER; WISWELL; ARTAL, 1999).

2.2.15 Sistema cardiovascular

“A adaptagdo circulatoria sist€émica mais precoce ¢ o aumento do liquido
extracelular, tanto intersticial quanto plasmatico, que tem inicio a partir da sexta semana de
gestacdo e, atinge aproximadamente, 45% a mais do que o volume pré-gravidico no final da
gestagdo” (FILKENSTEIN, 2005, p. 20).

Ainda segundo a mesma autora outras adaptagdes desse sistema de mulheres
gravidas sdo a elevacdo da frequéncia cardiaca, do débito cardiaco e do volume sistdlico,
sendo essas adaptacGes necessarias para garantir um maior suprimento sanguineo também
para o feto.

Essas adaptacdes cardiocirculatérias sdo semelhantes a resposta de qualquer
individuo a pratica de exercicios, € como se a gestante estivesse em constante exercicio.

O incremento do volume circulante durante a gravidez (40%) faz com que o
rendimento cardiaco aumente em igual proporcdo. Para atender a essa demanda, o coracdo se
adapta hipertrofiando concentricamente todas as suas camaras. Topograficamente, o coragédo
desvia-se para frente e para a esquerda, alterando seu eixo elétrico, conseqiientemente o
eletrocardiograma (CARRARA; DUARTE, 1996).

A pressdo arterial sistémica da gestante tende a cair durante a gestagdo, mesmo
que o debito cardiaco aumente. Essa queda se da as custas da diminui¢do da resisténcia
periférica dos vasos sanguineos, principalmente em funcdo da acdo de horménios. Essa
pressdo tende a aumentar, até chegar a valores proximos de antes da gravidez
(FILKENSTEIN, 2005).
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O aumento do volume circulante se fez mais as custas de parte liquida. Os
elementos figurados do sangue também aumentam, mas em percentual menor, levando a uma
hemodiluicdo, traduzida frequentemente por queda dos niveis de hemoglobina e aparecimento
de sopro sistdlico, considerado normal neste periodo. Do ponto de vista absoluto, existe
também aumento das proteinas circulantes, mas ao se avaliar em termos relativos,
considerando a hemodiluicéo, estas estdo diminuidas (CARRARA; DUARTE, 1996).

Segundo Guyton e Hall (2006), além desse fator acima descrito para aumentar a
guantidade de sangue circulante, a medula Gssea torna-se cada vez mais ativa, e produz
hemécias extras circulantes no excesso de volume de liquido. Portanto, na época de
nascimento do bebé, a méae tem cerca de um a dois litros de sangue extra no seu sistema
circulatério. Cerca de um quarto desse montante é perdido normalmente através do
sangramento durante o trabalho de parto, concedendo, assim, um fator de seguranca
consideravel para mée.

Na mesma esteira cita Carrara e Duarte (1996, p. 89) “todas as
modificacdes/adaptacdes observadas no aparelho cardiocirculatorio visam a reserva sanguinea
para 0 momento do parto e defesa contra hemorragias que podem ser catastroficas em partos

sem assisténcia.”

2.2.16 A musculatura do perineo

O perineo é uma pequena area da pele e musculo encontrada entre a extremidade
inferior da vulva (que protege a vagina) e a abertura do &nus. E a musculatura que acaba por
sustentar todo peso da gestante, quando esta se encontra na posi¢do em pé. A figura 16 mostra
anatomicamente onde fica tal regiao.

A fraqueza da musculatura perineal encontrada em muitas mulheres da nossa
sociedade, pode levar ao prolapso genital, capacidade diminuida de sustentar o Utero gravido,
incontinéncia urinaria, taxas mais lentas de recuperacdo depois de uma episiotomia (cirurgia
comum em mulheres que fazem o parto normal em que o obstetra faz uma pequena incisao na
parte superior do perineo, para alargar o canal vaginal), e capacidade diminuida de relaxar
ativamente o assoalho perineal durante o segundo estagio do trabalho de parto. Sem contar
que a musculatura do assoalho pélvico é quem vai sustentar todo o peso fetal e uterino, que
estard bem elevado na gestagdo, sendo assim esse vai estar sobre influéncia de uma grande
pressdo (GONZAGA, 1999, apud LANDI; BERTOLINI; GUIMARAES, 2004).
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Além disso, experiéncias clinicas mostram que mulheres que sofreram
episiotomia relatam fraqueza dessa musculatura com casos de incontinéncia urinéria e
dificuldades na relagdo sexual (LANDI; BERTOLINI; GUIMARAES, 2004).

Figura 16 — Localizagdo anatémica do perineo
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Fonte: Fotos Antes e Depois, 2009.

2.3 Complicacdes na gestacao

Para o Ministério da Saude (2000) a gestacdo ¢ um fenémeno fisioldgico, por isso
mesmo, sua evolugdo se d& na maioria das vezes, sem apresentar variagcdes ou anormalidades.
Apesar disso, ha uma parcela de gestantes que, por terem caracteristicas especificas ou por
sofrerem algum agravo, apresenta chances maiores de desenvolverem tal gestacdo de forma
desfavoravel, tanto para o feto quanto para a mée. Essa parcela constitui o chamado grupo de
gestantes de alto risco. Por gestacdo de alto risco entende-se como sendo aquela na qual a
vida ou a salde da made e/lou do feto tem maiores chances de serem atingidas por
complicacdes que a média das gestacdes.

Qualquer gestacdo em algum momento pode tornar-se de alto risco, sendo que a

melhor forma de prevencéo é o pré-natal.

Existe uma aceitacdo universal de que as principais causas desencadeantes
do obito materno podem ser classificadas como: obstétricas diretas, quando
resultantes de complicagBes exclusivas a gestacdo; obstétricas indiretas, quando
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resultantes de condigBes pré-existentes, mas agravadas pela gestacdo; e nédo
obstétricas ou ndo relacionadas, quando resultantes de outras causas acidentais ou
incidentais que aconteceram durante a gravidez, mas sem relacdo com ela. Em
termos gerais, as causas diretas de morte materna correspondem a aproximadamente
80% do total de eventos e, portanto, sdo consideradas como passiveis de serem
evitadas. As principais causas diretas sdo a hemorragia, com aproximadamente 25%
do total de casos, seguida pela infeccdo com 15%, as complicacdes de aborto
inseguro com 13% e a eclampsia com 12%. Essas proporcdes variam de pais a pais e
entre regides, com uma tendéncia de diminuigdo de causas hemorragicas e aumento
de causas por hipertensdo a medida que aumenta o desenvolvimento. (SOUSA et
al., 2006, p. 162)

No trabalho de Spindola, Penna e Progianti (2005) a gestacdo é classificada de
baixo risco quando ela se constitui num fendmeno fisiolégico normal que evolui, em 90% dos
casos, sem intercorréncias; e de alto risco, quando j& se inicia com problemas, ou estes
surgem no decorrer do periodo com maior probabilidade de apresentarem uma evolucgéo
desfavoravel, quer para o feto ou para a mae.

Neste estudo iremos discorrer de forma breve sobre as trés causas principais de
complicacBes na gestacdo que sdo segundo o Ministério da Saude (2001): a eclampsia

(inclusive a pré-eclampsia), hemorragias e o aborto por infec¢éo.

2.3.1 Eclampsia

Também conhecida como toxemia gravidica, a pré-eclampsia se trata de um
problema que ocorre em algumas mulheres durante a gravidez. Pode acontecer a partir da 20?
semana, e com mais frequéncia durante a primeira gravidez de uma mulher, naquelas
mulheres cujas maes ou irmas tiveram pré-eclampsia.

Para Guyton e Hall (2006), cerca de 5% das gestantes sofrem um rapido aumento
da presséo arterial a niveis hipertensivos durante os ultimos meses da gravidez. Isto também
estd associado a uma grande perda de quantidades de proteinas na urina. Esta condicdo é
chamada de pré-eclampsia ou toxemia gravidica, e caracteriza-se por retencdo excessiva de
sal e &gua pelos rins maternos e pelo ganho de peso e desenvolvimento de edema e
hipertensdo na mae. Alem disso, ha o comprometimento da funcdo do endotelio vascular,
ocorrendo espasmo arterial em muitas partes do organismo materno, mais particularmente nos
rins, no figado e no cérebro.

E interessante ressaltar que existem alguns fatores de risco que aumentam a
probabilidade de uma gestante apresentar pré-eclampsia como, por exemplo: hipertenséo e

diabetes mellitus pré-existentes, obesidade e a etnia. Apesar da importancia 6bvia do ponto de
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vista de saude publica, a etiologia subjacente a essa condi¢do permanece desconhecida.
Apesar da fisiopatologia da pré-eclampsia ainda ser desconhecida, é amplamente aceito,
atualmente, o fato de que a isquemia da placenta é um fator primordial (CAVALLI et al.,
2009).

A eclampsia é um grau extremo de pré-eclampsia, caracterizado por espasmo
vascular por todo o corpo, convulsdes clonicas na méde, as vezes seguidas por coma,
hipertensdo arterial grave, disfuncdo hepética, dentre outros sintomas. Geralmente ocorre
pouco antes do nascimento do bebé. Sem tratamento, uma grande parte das gestantes que
adquirem eclampsia falecem ou ficam com hipertensdo arterial por toda sua vida. Entretanto,
com o uso adequado de vasodilatadores de agdo rapida para reduzir a pressdo arterial aos
niveis normais, seguida pela interrupcdo imediata da gravidez, a mortalidade materna diminui
consideravelmente (GUYTON; HALL, 2006).

2.3.2 Hemorragias antes do parto

A hemorragia antes do parto é outra complicacdo séria, definida como um
sangramento do local da placenta em qualquer estagio a partir da 282 semana de gestacao até o
nascimento. O sangramento pode ocorrer e ser contido dentro do local, mas freqiientemente
escapa pela vagina. Onde a placenta tinha se embutido embaixo da parede uterina, ou mesmo
sobre o istmo e o cérvix é facil entender como as intensas e crescentes contracdes do musculo
uterino podem partir 0s vasos sanguineos da fimbria. Contudo, a razdo pela qual em outros
casos a placenta se separa total ou parcialmente ndo é bem entendida (POLDEN; MANTLE,
2000).

As principais causas de hemorragias antes do parto sdo o descolamento prematuro
da placenta, placenta prévia e rotura uterina que serdo descritos a seguir. A figura 17 mostra

0s casos de descolamento prévio da placenta e a placenta prévia.
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Figura 17 — Descolamento prematuro da placenta e placenta prévia

Placenta Noamal Descolamaemo Prematuro da Placenta Provia
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Fonte: Blog Enfermagem e Saude, 2009.
2.3.2.1 Descolamento prematuro da placenta

O descolamento prematuro da placenta (DPP) é o descolamento precoce de uma
placenta em posicdo normal da parede uterina, a qual ocorre durante a gestacdo e ndo ap6s o
parto. A placenta pode descolar de modo incompleto (as vezes 20 ou 30%) ou totalmente. A
causa do descolamento prematuro da placenta é desconhecida. Esse descolamento causa
hemorragia como demonstrado na figura 17.

Os principais sintomas da DPP s&o: dor abdominal, hipertonia e sangramento,
levando a um quadro de choque, e alta morte fetal. Sdo fatores predisponentes: mulheres com
hipertensdo arterial, doencas cardiacas, diabetes, e aquelas que fazem o uso de drogas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

2.3.2.2 Placenta prévia

“Consiste na implantacdo da placenta e seu desenvolvimento no segmento inferior
do Gtero, situando-se antes da apresentacdo” (MINISTERIO DA SAUDE, 2001, p. 49). A
figura 16 mostra bem como ocorre a implantacdo de forma errdnea. No interior do Utero, a

placenta pode recobrir parcial ou totalmente a abertura do colo do utero.
2.3.2.3 Rotura uterina
Trata-se da rotura completa ou incompleta da parede uterina, que ocorre sobretudo

além da 282 semana gestacional e durante o trabalho de parto, precedida, em sua maioria, por

quadro clinico de iminéncia de rotura uterina, o que facilita sua prevencéo. Por esta razdo, a



39

sua frequéncia representa um indicador da mé qualidade da assisténcia obstétrica prestada nos
servigos em que ocorre (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
A figura 18 mostra uma rotura uterina numa tentativa de parto normal, em que a

pressdo da enfermeira fez com que ocorresse a rotura da placenta com posterior hemorragia.

Figura 18 — Rotura uterina durante realizacdo de parto normal
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Fonte: Site lookingfordiagnosis.com, 2011.

As principais causas da rotura uterina sdo: hipercontratilidade uterina (inclusive
iatrogénica, por estimulagdo ocitdcica ou com misoprostol) em pacientes com cirurgias
uterinas anteriores (sobretudo cesariana corporal e miomectomias), cicatrizes de cesarea
corporal anterior, insisténcia do parto por via baixa em casos de desproporcao fetopélvica ndo
diagnosticada (parto obstruido somado ao ndo-uso de partograma), traumas externos e

manobras de versdo interna/externa feitas intempestivamente.
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2.3.3 Aborto por infeccdo

O diagndstico de aborto séptico deve ser considerado quando uma mulher em
idade reprodutiva apresenta atraso menstrual, sangramento vaginal, acompanhado de dor
abdominal e febre. Pode ser espontdneo ou provocado por instrumentos como sondas,
cateteres, agulhas, grampos, etc. (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Boa parte desses abortos séo feitos em clinicas clandestinas, o que representa um
risco muito grande também para a méae.

Por organismos biolégicos séo varias as causas do aborto por infeccdo, sendo as
principais: infeccdo do trato urinario, infeccdo da placenta e seus anexos por bactérias
anaerobicas, dentre outras.

Essas infeccBes podem evoluir a um quadro chamado de sepse que é uma fase
evolutiva de quadros infecciosos que acabam levando a um comprometimento da perfusdo de
multiplos 6rgdos, podendo provocar a disfungdo dos mesmos e morte (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

2.4 Trauma em gestante

Considerado como principal causa ndo-obstétrica de mortalidade materna em
gestantes, assim como nas mulheres ndo gravidas em idade reprodutiva, o traumatismo é uma
complicacdo comum durante a gestacdo devido a continuacdo das atividades habituais pela
maioria das gestantes. Estas estdo expostas ao mesmo risco dos outros cidadaos, por exemplo,
acidentes de automdvel ou trabalho, quedas em casa e lesdes (CABANAS et al., 2006).

A gestacdo apresenta modificagdes fisiologicas e anatdmicas, que podem interferir
na avaliagdo da paciente acidentada, necessitando os socorristas desse conhecimento para que
realizem avaliacdo e diagndstico corretos.

Para Gomes (2005) a importancia do estudo do traumatismo na gravida consiste
no fato da incidéncia de traumatismos durante este periodo estar a aumentar nos Gltimos anos,
devido a crescente participacdo da mulher na sociedade atual, inclusive quando gravida, o que
a torna mais exposta a atropelamentos, acidentes de viagéo, atos de violéncia ou qualquer
outro tipo de traumatismo.

Os estudos de Al (et al., 2009) apontam que trauma é a forma mais comum de
morbimortalidade dentre as causas ndo-obstétricas.
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A gestante traumatizada € uma paciente singular, porque sdo vitimadas duas
pessoas simultaneamente. Ademais, as adaptacdes fisioldgicas do organismo materno durante
a gravidez alteram o padrdo normal de resposta frente as diferentes varidveis envolvidas no
trauma. Estas alteracdes da estrutura e das funcdes organicas podem influenciar a avaliacdo da
gestante traumatizada pela alteragdo dos sinais e sintomas, alterar a abordagem e a resposta a
ressuscitacdo volémica, bem como o resultado dos testes diagndsticos. A gestacdo pode
afetar, também, o padréo e a gravidade das lesdes (PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

Ainda segundo os mesmos autores, “as prioridades no atendimento e tratamento
da gestante traumatizada sdo as mesmas da paciente ndo gravida. O melhor cuidado para com
o feto é prover um tratamento adequado para a méde, uma vez que a vida do feto é totalmente
dependente da integridade anatomofisiolégica materna”. Sendo essa afirmacdo confirmada
pelos estudos de Gomes (2005); Fraga (et al., 2005); Seda, Gomez e Orta (2000) dentre outros
estudos.

No tratamento para as gestantes traumatizadas devem ser levadas em conta
consideracBes especiais devido a presenca do feto e as modificacdes fisioldgicas que sofre a
mulher. A sobrevivéncia fetal depende da sobrevivéncia materna, por isto tem que estabilizar
0 quanto antes a mde e lhe proporcionar cuidados apropriados (SEDA; GOMEZ; ORTA,
2000).

Outro fator preocupante é a grande ascensdo da violéncia doméstica sobre a
mulher, sendo esta, a causa frequente de lesdes nas mulheres em qualquer fase de sua vida,
independente da situacdo soécio-econdmica-cultural. Algumas caracteristicas sao tipicas de
lesbes derivadas de violéncia doméstica: depressdo, diminuicdo da auto-estima e tentativas de
suicidio (CABANAS et al., 2006).

2.4.1 Epidemiologia

O trauma na gestante € a causa mais importante de morte de etiologia nédo
obstétrica na gravida (cerca de 22%). Apresenta uma incidéncia de 6 a 7% e a mortalidade
fetal apresenta valores de cerca de 70% (GOMES, 2005). Esse numero é corroborado por
diversos estudos no meio académico.

A causa mais comum de trauma em gestantes sdo as seguintes: acidentes
automobilisticos (49%), quedas (25%), assaltos (18%), armas brancas e de fogo (4%) e
gueimaduras (1%) (EL-KADY et al., 2004, apud AL et al., 2010).
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Continuando com os estudos de Al (et al., 2010) se olharmos somente as causas
de mortalidade entre as gestantes, as duas formas mais comuns sdo homicidios (36%) e
acidentes automobilisticos (32%).

Mediante a evolucdo do periodo gestacional, o risco de traumatismo aumenta.
Cerca de 10% das lesGes séo relatadas no 1° trimestre, 40% durante o 22 e 50% durante o 3°.
O efeito do trauma sobre a gestagdo € influenciado pela sua duracdo, pelo tipo e pela
gravidade, além do nivel de perturbacdo dos aspectos fisiologicos uterinos e fetais
(CABANAS et al., 2006). Esses numeros se justificam pelo fato de que no altimo trimestre o
tamanho da cavidade abdominal da gestante aumenta muito, aumentado a instabilidade da
mulher gravida, além do que, esse Utero ocupa grande parte do corpo da mulher, com isso 0s
traumas freqlientemente atingem o abdémen da gestante que esta praticamente todo tomado

pelo Utero.

2.4.2 Mecanismos de trauma

Os mecanismos de trauma sdo semelhantes aos encontrados nos politraumatizados
em geral. Todos os tipos de agressdo traumatica podem ocorrer durante a gestacdo, porém,
algumas diferencas importantes devem ser ressaltadas, entre elas, o fato de o Gtero estar mais
susceptivel ao trauma no terceiro trimestre (diminuicdo do liquido amnidtico e grande
adelgacamento) e o fato de o abddmen protuberante da gravida tornar-se um alvo facil, sendo
frequentemente afetado por traumas fechados e penetrantes (GOMES, 2005).

Os tipos de trauma que serdo descritos a seguir sdo os traumas fechados e 0s

traumas abertos.

2.4.2.1 Traumas fechados

Podem ocorrer traumatismos diretos, quando a parede abdominal é atingida por
um objeto ou traumas indiretos que ocorrem por desaceleragéo, por efeito de contragolpe ou
por compresséo subita (CABANAS et al., 2006).

O feto encontra-se protegido pelo corpo do Utero e pelo liquido amnidtico e é
atingido em traumas fechados mais freqlientemente quando existe rotura uterina ou fratura

dos ossos da bacia materna.
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Pelo fato de o uUtero ser uma viscera oca a forca se transmite através do seu

contetido, e nem sempre o local de rotura serd 0 mesmo local onde ocorreu a contusao.

No caso do trauma abdominal fechado, mais comum encontrado em gestantes,
estd associado a uma alta taxa de perda fetal. Dentre as complicagdes, mais freqiente durante
a gestacdo, estdo o DPP e a mortalidade materna. Portanto, a perda fetal pode ocorrer mesmo
que o feto ndo tenha sido diretamente atingido. A mobilidade e a elasticidade do Utero
protegem-no quando ocorre contusao abdominal (CABANAS et al., 2006).

Cerca de 10% das gravidas traumatizadas apresentam fraturas 6sseas. Nestas, 0
tratamento das fraturas ndo difere do tratamento ortopédico de rotina, porém algumas fraturas
como as da pelve e da coluna vertebral podem trazer complicagdes no momento do trabalho
de parto (GOMES, 2005).

Embora a gravidez ndo aumente a morbimortalidade materna ap6s o trauma, o
prognoéstico para o feto se agrava. Trauma durante a gravidez esta associado a aumento de
risco de aborto, parto prematuro, descolamento prematuro de placenta, ruptura uterina e
hemorragia feto-materno, relacionando-se com altas taxas de perda fetal. Mesmo lesdes
aparentemente insignificantes e que ndo envolvem o abdome podem resultar em mortalidade
fetal significativa (FRAGA et al., 2005).

Sem duvida a causa de traumatismo fechado que mais causa complicacfes sdo 0s
acidentes automobilisticos, porém uma causa que vem crescendo de forma preocupante sao 0s
espancamentos em gestantes, que, dependendo da forma como ocorre essa agressdo, pode

levar a consequencias desastrosas para a mée e para o feto.

2.4.2.1.1 Uso do cinto de seguranca pela gestante

Este tema merece atencédo especial por parte deste autor, pois devido ao grande
numero de acidentes automobilisticos envolvendo gestantes o uso de cintos de seguranga pode
salvar a vida da gestante ou agravar as lesées da mulher gravida envolvida no acidente.

O uso do cinto de seguranca e recomendado para gestantes, mas muitas mulheres
gravidas ignoram a forma correta de utiliza-lo, o seu posicionamento e as exigéncias legais,
colocando a si proprias e o feto em risco. Muitas gestantes pensam que usar 0 cinto de
seguranca € perigoso e que pode ser prejudicial para o feto, porém, na realidade, o seu uso

confere protecdo na imensa maioria das ocasioes (CABANAS et al., 2006).
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Raz0es alegadas para o ndo uso do cinto de seguranca durante a gravidez incluem
0 desconforto, medo de prejudicar o feto, esquecimento ou falta de uso habitual. Ademais,
muitas das gestantes que se utilizam deste dispositivo de seguranca ndo o ajustam
apropriadamente para que o mesmo possa conferir protecdo maxima. Outras preferem usar o
cinto de seguranca simplesmente porque é obrigatorio por lei. O uso do cinto de segurancga
pela gestante, no banco traseiro, é significativamente menor que no banco da frente dos
automoveis (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE MEDICNA DO TRAFEGO, 2003).

Na tentativa de diminuir a incidéncia de complica¢bes do trauma abdominal
fechado, pesquisas foram desenvolvidas acerca da eficAcia do cinto de seguranga em
automaveis. A utilizacdo adequada do cinto de seguranca de trés pontos, impede a ejecdo da
gestante para fora do veiculo. Por outro lado, a ndo utilizacdo do cinto de seguranca ou a sua
utilizacdo de forma incorreta aumenta em sete vezes a mortalidade materna e em quatro, a
fetal (CABANAS et al., 2006).

A figura 19 mostra como deve ser utilizado o cinto de seguranca de trés pontas de
forma correta pela gestante, sendo que a figura com o cinto em vermelho indica a forma

incorreta de se usar tal dispositivo e o cinto verde demonstra a forma correta.

Figura 19 — Uso do cinto de seguranca pela gestante

A .
Fonte: Cuidados que a gestante ndo pode esquecer, 2011.

2.4.2.2 Trauma penetrante

O tero, devido ao seu tamanho aumentado, acaba formando uma barreira
protetora aos outros 6rgdos abdominais, 0 que justifica a baixa incidéncia de lesdes
associadas. Em contrapartida o Utero pode ser facilmente atingido e os ferimentos
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transfixantes podem n&o so ficarem restritos ao Gtero, mas também atingirem o feto o cordéo
e a placenta.

O traumatismo penetrante durante a gestacdo consiste principalmente no resultado
de ferimentos por arma de fogo ou arma branca. Neste tipo de trauma a morbidade e
mortalidade fetal e materna sdo bastante diferentes. Acredita-se que o deslocamento cefélico
das algas intestinais, secundario ao aumento do volume uterino, e o efeito de amortecedor
proporcionado pelo Utero e seu conteddo protejam as gestantes nos traumas penetrantes. Este
fato explica 0 menor risco materno e pior risco fetal nos acidentes penetrantes, principalmente
durante o segundo e terceiro trimestres da gestacdo (MARTINS-COSTA; RAMOS;
SERRANO, 2005).

Em apenas 19% de todos os casos, ocorre lesdo visceral materna. Por outro lado, o
feto € atingido em 2/3 das penetracdes traumaticas do abdémen. Em conseqliéncia, ocorre
uma diferenca significativa de mortalidade (de 41 a 71% do feto e menos de 5% da mée)
(PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

O aumento da violéncia nos centros urbanos cada vez mais nos chama a atengéo

para esse tipo de lesdo em gestantes.

2.4.2.3 Outros tipos de traumas

Em gestantes, outras lesfes frequentes sdo as queimaduras nas extremidades como
a face e o pescocgo. O perineo e o abdémen sdo atingidos somente quando 45% ou mais da
area corporal ¢é afetada. As areas que representam maior risco de complicagdo sdo a face, as
maos e o perineo (BUENO; NEME, 2000, apud CABANAS et al., 2006).

Outro trauma menos comum em gestantes, € o choque elétrico que pode
constituir-se em ameaga na vida do feto, mesmo que ndo ocorram efeitos relevantes na mae.
As fontes mais comuns de descarga elétrica na gestante sdo as encontradas no ambiente
domeéstico, com correntes de baixa voltagem (110 ou 220 V) (CABANAS et al., 2006).

2.5 Atendimento pré-hospitalar em gestante traumatizada

Inicialmente, o tipo de evento traumatico deve ser identificado - colisdo de
veiculos, atropelamento, quedas, lesdo por arma branca, lesdo por projétil de arma de fogo. O
objetivo inicial deve ser a estabilizacdo da condi¢do materna, assegurando sua vitalidade

enquanto a vitima é transferida para o hospital. Se possivel, deve ser realizado contato prévio
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com o setor de emergéncia para que uma equipe multidisciplinar possa estar presente para
atender a gestante.

As prioridades do atendimento inicial adotadas para uma gestante vitima de
traumatismo fisico sdo as mesmas aplicadas aquela ndo gravida. O melhor tratamento inicial
para o feto, além de sua avaliacdo precoce, é a adocdo das medidas de reanimacédo para a mée,
uma vez que a mortalidade materna € uma das causas mais comuns de perda fetal e raramente
ocorre dano fetal sem comprometimento materno, exceto nos casos de descolamento
prematuro de placenta (FRAGA et al., 2005).

2.5.1 Avaliagédo inicial

Conforme preceitua Fraga (2005, p. 545),

Para adequado atendimento a grévida traumatizada € necessario considerar as
alteracBes anatdmicas e fisiolégicas da gravidez, mais evidentes no terceiro
trimestre, tais como pressdo arterial, freqliéncia cardiaca, volume sangiiineo, posicao
do utero, bexiga, coracdo, etc. Modificacdes fisioldgicas da gravidez interferem com
a avaliacdo do estado hemodindmico e podem provocar demora no estabelecimento
de medidas corretivas ou de diagnostico. O volume eritrocitario aumenta em torno
de 40% na gravidez, o que permite maior perda volémica sem expressdo clinica. A
pressdo arterial est4 reduzida em 15 a 20% e o débito cardiaco aumenta em até 50%.
Essas alteracBes podem modificar o padrdo de uma lesdo traumética e também
interferir na avaliagdo e no tratamento da paciente.

A avaliagdo inicial da gravida politraumatizada ndo difere dos padrdes adotados
nas pacientes nao gravidas. Devem avaliar-se as condi¢Bes respiratorias e corrigi-las, se
necessario, mantendo a boa oxigenacdo materna (GOMES, 2005).

Outra medida que deve ser tomada é que tdo logo seja descartada a possibilidade
de uma lesdo da coluna cervical, a gestante ser mantida em decubito lateral esquerdo, para que
0 Utero ndo comprima a veia cava inferior, o que diminui o retorno venoso e pode agravar o
choque circulatorio. Na suspeita de lesdo cervical, a paciente deve ser mantida em posi¢édo
supina, com elevacdo do quadril direito (6 a 10 centimetros) com o uso de coxim e o Utero
deve ser deslocado manualmente para a esquerda.

Devido ao maior consumo de oxigénio pela gestante, o suplemento de oxigénio
deve ser prontamente instituido, alem disso, deve-se atentar para o fato que a gravida pode
perder até 35% de seu volume de sangue e ndo entrar em estado de choque hipovolémico
(PEREIRA JUNIOR et al., 1999). Entretanto o feto pode entrar em hip6xia sem que a méae dé

sinais de estar em tal estado.
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“Gestantes no 2° e 3° trimestres sdo suscetiveis, quando na posi¢ao supina, a uma
profunda hipotensdo — sindrome da hipotensdo supina — devido a compressdo aorto-cava
provocada pelo Gtero (principalmente quando o dorso fetal se situa a direita)” (MARTINS-
COSTA; RAMOS; SERRANO, 2005, p. 506).

Segundo estudos de Corsi (et al., 1998), o Utero gravidico produz alteracdo
mecanica significativa ao retorno venoso, e embora a reanimagdo seja mais bem feita na
posicao supina, essa posi¢do produz obstrucdo da veia cava superior com uma reducdo de
25% do débito cardiaco.

A figura 20 mostra tal compressdo da artéria aorta e da veia cava pelo Utero

gravidico, com a gestante em posicéo supina.

Figura 20 — Compressao da artéria aorta e da veia cava pelo Utero gravidico
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Fonte: Ninho de Miau, 2010.

A posicdo da mée em decubito lateral esquerdo (quando n&o tiver sinais de leséo
medular) para se evitar a compressao da veia cava também foi descrito pelos estudos de
Pereira Junior et al. (1999).

O transporte também deve ser na posicao de decubito lateral esquerdo evitando-se
assim a compressdo da veia cava, com subseqiente aumento da pressdo arterial e outras
complicagdes hemodinamicas.

Tendo em vista todas as peculiaridades da mulher gravida, sempre se deve
considerar a traumatizada gestante pelo menos como potencialmente instavel, e o seu

transporte para o hospital deve ser o mais breve possivel.
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2.5.2 Avaliagéo dirigida

Deve-se ficar atento para as diferencas fisiologicas da gestante, como por exemplo
0 aumento da freqiiéncia respiratoria, a presenca ou ndo de algumas patologias que acabam
por alterar a presséo arterial.

Na entrevista deve-se perguntar o tempo de gestacdo e na palpacdo verificar se o
tempo de gravidez corresponde a altura do fundo uterino, j& demonstrado nesse trabalho na
figura 8.

Se tiver a presenca de hemorragia, investigar sobre possivel tentativa de aborto, e
possiveis causas de trauma. Atentar para a questdo da violéncia domeéstica. Se a causa foi
acidente automobilistico, verificar se foi ou ndo usado o cinto de seguranca e de que forma foi
usado o cinto de seguranca.

A partir da 172 semana de gestacdo é possivel auscultar os batimentos fetais com o
estetoscopio (FRAGA, 2005).

Ficar atento para o parto emergencial, pois o descolamento prematuro de placenta,
sempre que ultrapassa 25% desencadeia o trabalho de parto. Nestes caso, é indicado o
esvaziamento do Utero, pois este quadro representa alto risco para a mae (GOMES, 2005). Por
ser um procedimento invasivo, 0o bombeiro militar ndo estd autorizado a realizar tal

procedimento, sendo o médico o profissional competente para tal ato.

2.5.3 Reanimacdo cardiopulmonar

Todas as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar convencionais devem ser
realizadas sem nenhuma modificacdo. A assisténcia ventilatoria e a compressdo toracica
externa devem ser realizadas normalmente (PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

Logicamente, as alteracdes anatomicas e fisiologicas da gestacdo e seus efeitos
adversos sobre os procedimentos padrdes de reanimacdo requerem reconsideracdes sobre a
massagem cardiaca.

Deve-se colocar a gestante em decubito dorsal horizontal sobre uma superficie
dura tomando o devido cuidado de obrigatoriamente deslocar o Utero para a esquerda, mesmo
manualmente, independentemente do método utilizado para aliviar a pressdo sobre a veia
cava. (CAVALCANTI; CORTES; OLIVEIRA, 1996).

Na 22 metade da gravidez, a massagem cardiaca é menos efetiva em virtude das

alteracdes causadas pela compressdo aorto-cava pelo Utero aumentado. A resposta alterada da
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gravida as drogas e as alteragbes do trato gastrintestinal também afetam a ressuscitacdo
(MINSTERIO DA SAUDE, 2000).

Tomar o cuidado necessario com a rotura de visceras abdominais durante a
manobra de ressuscitacdo, pois em gestantes ha uma maior chance de apresentar o problema
devido ao deslocamento cefélico causado pelo tamanho do Utero, 0 que aumenta ainda mais a
pressdo intra-abdominal.

Atentar-se também com o conteddo estomacal, pois 0 estbmago da gravida esta
comprimido pelo Utero gravidico e ao pressionar o processo xiféide durante a massagem
cardiaca, as substancias contidas no estdmago podem inundar o pulmao devido ao aumento da
pressdo intra-abdominal.

Qualquer que seja a situacédo clinica, a gestante € sempre considerada paciente de
estdbmago cheio e a massagem cardiaca externa gerara elevacdo da pressdo abdominal,
facilitando a regurgitacéo e broncoaspiracdo (CAVALCANTI; CORTES; OLIVEIRA, 1996).

Ocasionalmente, em reanimacOes prolongadas, existe sequestro de sangue nos
orgdos esplancnicos, diminuindo o retorno venoso e a eficacia da massagem cardiaca. Nestas
condi¢cdes os membros inferiores devem ser elevados num angulo de até 45° em relacdo a
superficie da mesa ou de apoio, 0 que poderd melhorar o retorno venoso e a efetividade da
massagem cardiaca externa (CAVALCANTI; CORTES; OLIVEIRA, 1996).

Antes da 24? semana de gestacdo, os objetivos da ressuscitacdo cardiopulmonar
podem ser dirigidos exclusivamente para a sobrevivéncia materna, j& que ndo existe
viabilidade fetal. Apds essa idade gestacional, a orientacdo da ressuscitacdo cardiopulmonar
deve incluir consideragdes a respeito da possibilidade de sobrevivéncia do feto. O ideal é que
seja obtida a ressuscitacdo imediata, permitindo-se a manutencéo do feto (PEREIRA JUNIOR
etal., 1999).

2.5.4 Avaliagéo da condicéo fetal

Para Chieppe (2004), o feto deve ser avaliado de forma cuidadosa. O consumo de
oxigénio pelo feto tende a permanecer estavel até que a oferta diminua mais que 50%. Neste
periodo, ha redistribuicdo do fluxo sangliineo fetal para o cérebro, adrenais e coragdo. A
resposta cardiovascular fetal a hipoperfusdo placentéaria e/ou hipoxemia inclui taquicardia,
bradicardia. Os batimentos fetais normais variam entre 120 a 160 batimentos por minuto,
sendo que ja foi descrito nesse trabalho a forma de se mensurar tal sinal. Deve-se tomar

cuidado para ndo confundir os batimentos fetais com os batimentos maternos.
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Uma frequéncia cardiaca fetal anormal, presenca de desaceleraces repetidas,
auséncia de aceleragéo ou variabilidade dos batimentos com a contracdo uterina pode ser um
sinal de sofrimento fetal.

Outra questdo que deve ser abordada nesse estudo € a questdo de encontrar a
gestante morta, porém com chances de se ter o feto vivo. Mesmo quando a gravida se
encontra morta é de fundamental importancia que ela seja levada ao hospital mais préximo,
pois ainda tem chances de se salvar o feto através de cesarea. “A cesariana pos-mortem é
indicada nos casos em que a mée esta morta e que o feto seja vidvel. O parto deve ser feito no
menor tempo possivel. A cesariana pos-mortem tambem estd indicada em caso de morte
cerebral da mae” (GOMES, 2005, p.6).

A decisdo de se realizar o parto cesareo é complexa. Devem ser levadas em
consideracdo as circunstancias que precipitaram a parada cardiaca materna, a idade
gestacional, a possibilidade de sobrevivéncia fetal, o intervalo entre a parada cardiaca e o
nascimento e a disponibilidade de material e pessoal treinado para o atendimento do recém-
nascido (PEREIRA JUNIOR et al., 1999.).

Ainda de acordo com Pereira Junior (et al., 1999), se a causa da morte da méae nédo
for por hipovolemia — nos casos de morte por hipovolemia o feto sofre hipdxia prolongada —
ha chances de se salvar o bebé. O nascimento que ocorre apds quinze minutos da morte
materna, raramente, produz recém-nascido vivo e os sobreviventes, em quase sua totalidade,
apresentam graves sequelas neuroldgicas. Por outro lado, todas as criangas que nascem
durante os primeiros cinco minutos da morte materna sao vivos e saudaveis, geralmente, ndo
apresentando qualquer seqiiela neuroldgica. Para os recém-nascidos entre seis e quinze

minutos, a taxa de sobrevivéncia é menor e a incidéncia de lesdes neurologicas é de 15%.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A éarea de atendimento pré-hospitalar (APH) é a area que, provavelmente, mais da
credibilidade e visibilidade ao Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina junto a
sociedade.

Uma forma primordial para continuarmos com esse prestigio € qualificando
tecnicamente o bombeiro. Por qualificar tecnicamente, entende-se que €é tornar o bombeiro
apto a enfrentar as mais diversas situagdes encontradas no seu dia-a-dia. Além disso, o
bombeiro que esta inserido no sistema de atendimentos a emergéncias e atua em apoio aos
Orgdos da area da saude, sendo que para tal situacdo o bombeiro deve estar munido do maior
namero de informacdes, para que este quando em contato com outros profissionais da saude,
possa discutir e assumir a postura de profissional tecnicamente habilitado e com alto grau de
conhecimento.

O presente estudo teve como objetivo intrinseco fornecer mais ferramentas para o
bombeiro no atendimento pré-hospitalar do cotidiano. O curso basico de formacdo de
socorristas em Atendimento Pré-Hospitalar ndo contempla esse paciente tdo especial e cheio
de diferencas e peculiaridades, que é a mulher gravida.

Para que o APH seja cada vez mais tratado de forma técnica dentro da corporagéo
bombeiro militar, ele deve ser cada vez mais municiado de informagdes afim de proporcionar
o desenvolvimento desta area tradicionalmente bombeiril.

Com a insercdo da mulher no mercado de trabalho, nos dias de hoje, é comunente
ver a gestante, infelizmente, envolvida nos mais diversos tipos de trauma.

Como foi demonstrado nesse estudo, a mulher necessita de atencdo especial por
causa de particularidades que envolvem a mudanga do seu corpo quando no estado de
gravidez.

A primeira alteracdo que o bombeiro deve atentar-se € a alteracdo no estado
psicologico que envolve a mulher. Ao sofrer o trauma, a mulher gravida acaba por preocupar-
se muito com seu bebé, sendo que qualquer sinal de perda fetal, como hemorragias e dores
abdominais causam nessa mulher um estado de desespero muito particular, além disso, a
comogdo causada entre os populares ao virem uma gestante traumatizada, em via publica,
também deve ser levados em conta pelos militares envolvidos no atendimento.

Nesse estudo foram demonstradas as diversas alteracbes fisioldgicas que
acontecem na gestante, sendo que, em suma, essas alteragdes sdo provocadas pelo aumento do

utero e por alteracGes hormonais.
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Posteriormente a apresentacdo das alteracBes fisioldgicas, foram discutidas as
principais complicagdes durante a gestacdo, alteracdes estas que o bombeiro pode encontrar
em ocorréncias envolvendo gestantes e que devem ser levadas em conta no momento do
atendimento.

N&o foi objeto de estudo desse trabalho um aprofundamento sobre o parto de
emergéncia, pois no curso de APH aplicado na corporagéo é feito de forma inclusive, pratica.
Como foi dito anteriormente, um objetivo desse estudo € proporcionar novas ferramentas para
0 bombeiro militar que atua na area de APH.

Na questdo do Atendimento Pré-Hospitalar propriamente dito a gestante, foi visto
que na avaliacdo inicial, apesar de seguir 0s mesmos ritos de uma paciente normal, esse
atendimento é alterado por pequenos detalhes que fazem uma grande diferenca. O primeiro
detalhe é a posicdo materna durante o atendimento, que, descartada lesdo medular, deve ser
realizado em decubito lateral esquerdo, o que faz uma grande diferenca no sistema
hemodinadmico da mée, além de que o feto ndo ficara tdo privado de aporte sanguineo. O outro
detalhe é o pronto inicio de oxigenioterapia, obedecendo as alteracGes fisioldgicas da gravida.
Além disso, o socorrista deve atentar para as hemorragias, pois apesar da mée ndo apresentar
sinais evidentes de choque hipovolémico (devido ao aumento da quantidade de sangue) o feto
pode estar em sofrimento fetal devido a falta de sangue para ele.

Na avaliacdo dirigida, as contribuicbes desse trabalho s&o no sentido de
primeiramente, se possivel, perguntar a mée sobre o tempo de gestacdo e avaliar a altura do
Utero, para saber se houve algum deslocamento desse érgdo, que pode ser indicativo de varias
complicagdes sérias. Além disso, apesar da dificuldade de se auscultar os batimentos fetais —
haja vista que se confunde muito com os batimentos maternos — deve-se avaliar esse
parametro, pois tem-se o aparelho necessario para tal procedimento (estetoscépio), além de
que bradicardia fetal pode ser um grande indicador de hemorragia interna, pois, como foi dito
anteriormente, a gestante tende a perder muito sangue antes de apresentar sinais de estar
entrando em choque.

O bombeiro sempre deve ficar atento para o parto prematuro, pois em muitos
casos, esse é uma forma do organismo proteger a méde de complicagdes. O bombeiro deve ter
em mente sempre tentar salvar tanto o feto quanto a mée, entretanto, a vida materna sempre
deve ser prioridade.

Em relacdo ao feto, a grande contribuicdo deste estudo foi a de que mesmo com a
morte da mae, ha chances do feto viver, dependendo logicamente de alguns fatores descritos

no capitulo especifico, principalmente em relagdo ao tempo resposta do atendimento.
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No que se refere a reanimacéo cardiopulmonar em gestante, apesar de ser muito
parecida com o procedimento em outros individuos, deve ser levado, novamente, em conta as
peculiaridades fisioldgicas da gravida para uma melhor resposta da paciente.

Finalizando o atendimento, sempre que possivel e descartando lesdo medular,
transportar esse paciente em decubito lateral esquerdo com coxim entre as pernas, aliviando a
questdo da pressdo na veia cava e na artéria aorta.

Deve-se, sempre, considerar uma gestante vitima de algum trauma, no minimo,
como uma paciente potencialmente instavel e deve ser levada o quanto antes para algum
servico emergencial especializado. Mesmo pequenos traumas podem, por exemplo, causar
descolamento prévio da placenta e um parto emergencial prematuro, ou entdo, os sinais nao
estarem presentes, mesmo o feto estando em sofrimento.

Como sugestdo para trabalhos posteriores, sempre frisando a questdo de melhor
qualificar o profissional bombeiro militar que atua na area de APH, ¢é fazer trabalhos dessa
natureza com outros grupos que necessitem de algum tipo de atencdo especial.

Outra sugestdo é a de acrescentar no Curso de Formacdo de Socorristas em
Atendimento Pré-Hospitalar Basico mais detalhes acerca desse grupo especial da populacdo
que sdo as gestantes, assim como ha capitulos especiais que tratam do individuo idoso e do
paciente pediatrico. O bombeiro militar que atende essa parcela da populagdo deve levar em
conta que esta atendendo ndo uma, mas sim, duas vidas humanas.

Caso ndo seja possivel acrescer tal capitulo no curso, a sugestdo é a de acrescentar
uma disciplina que trate especificamente de fisiologia em grupos especiais, com carga horaria
de, aproximadamente, 30 horas-aula, nos cursos de formacéo, haja vista a importancia de se
conhecer melhor as diferencas que certos grupos de pacientes tém, para que lhes seja dado o

devido tratamento especial.
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