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A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federagao Brasileira das Associacdes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A produgdo do contetdo baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta, e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.

Pontos-chave

o O diagnostico precoce da parada cardiorrespiratdria na gestacio esta diretamente relacionado com o sucesso da reani-
magio cardiopulmonar.

o O tratamento da parada cardiorrespiratdria na gestagdo exige a presenca de equipe treinada, embora as manobras de
ressuscitagdo devam ser iniciadas pelo profissional que fez o diagnéstico. A abordagem deve ser multidisciplinar e
rapida, e liderada por um profissional com conhecimento em reanimacdo cardiopulmonar e suas especificidades na
paciente obstétrica. Idealmente, a assisténcia deve ainda incluir anestesiologista ou intensivista com habilidades para
intubagao dificil, obstetra ou cirurgido para realizagdo da histerotomia de ressuscitacio (cesarea perimortem), profis-
sionais de enfermagem com experiéncia na obten¢ido de acesso venoso, preparo e administragdo de medicamentos, e
equipe de neonatologia.

o As causas reversiveis de parada cardiorrespiratoria na gestacdo sdo resumidas pelo acrénimo dos 6Hs e 6Ts: hipd-
xia, hipovolemia, hidrogénio (acidose), hipo/hipercalemia, hipotermia e hipo/hiperglicemia; e por toxinas, tampo-
namento (cardiaco), tensdo (pneumotdrax), trombose pulmonar, trombose coronariana e tabletes (intoxicagdes
medicamentosas).

o A maijoria das paradas cardiorrespiratdrias na gestagdo ocorre por ritmos nio chocaveis (atividade elétrica sem pul-
so e assistolia), que sdo resolutivos por meio de reanimacéo cardiopulmonar de alta qualidade e corre¢do de causas
reversiveis.

o Fibrilagdo ventricular e taquicardia ventricular sem pulso sdo os principais ritmos classificados como chocaveis.

o Na parada cardiorrespiratéria em gestantes, a intubacao endotraqueal é mais dificil, deve ser precoce e exige profissio-
nal qualificado. Diante da falha da intuba¢ao ou da inexperiéncia do ressuscitador, o uso de dispositivos supragléticos
¢ uma alternativa eficiente.

o Determinar a idade gestacional no atendimento a gestante em parada cardiorrespiratdria é imprescindivel, uma vez que
o utero gravidico acima da cicatriz umbilical exerce compressdo aortocava, comprometendo o sucesso da reanimagio
cardiopulmonar. Além disso, a viabilidade neonatal, a partir de 22-24 semanas, é outro fator importante na tomada de
decisdo para histerotomia de ressuscitago.

o A probabilidade de um resultado neuroldgico neonatal normal ¢é significativamente maior quando a histerotomia de
ressuscitacdo é concluida dentro de cinco minutos.

o A ecocardiografia transesofagica e a ultrassonografia cardiopulmonar limitada podem auxiliar no diagndstico etiologi-
co do colapso hemodinidmico ocorrendo no trabalho de parto ou parto.

o Gestantes com colapso cardiovascular por embolia de liquido amnidtico, atividade elétrica sem pulso, toxicidade anes-
tésica, intoxicagdo por cocaina e embolia pulmonar podem se beneficiar de bomba de baldo intra-adrtico, bypass car-
diopulmonar e oxigena¢do por membrana extracorporea.

Recomendacodes
« Estando a gestante desacordada, a primeira agdo deve ser a aferi¢do da sua capacidade de resposta, verbal ou fisica. Nao
havendo resposta, a respiragio e a circula¢do (carotidea) devem ser verificadas imediatamente.
+ Avaliagbes da frequéncia cardiaca e/ou do bem-estar fetal ndo estdo recomendadas durante a reanimacéo cardiopulmo-
nar materna, pois é o estado da gestante que deve orientar a assisténcia.
o As compressdes toracicas devem ser realizadas com a gestante na posi¢ao supina. A frequéncia das compressdes deve
ser entre 100 e 120 por minuto, e o térax deve ser comprimido a uma profundidade de 5a 6 cm.
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Na gestacéo, a intubagido deve ser realizada com tubo endotraqueal de tamanho menor (6 ou 7 mm). Antes da intuba-
¢d0, sdo recomendadas duas ventilagdes a cada 30 compressdes toracicas. Apds a intubacio, as ventilagdes devem ser
ininterruptas, a uma frequéncia de 8 a 10 por minuto.

Na reanimacio cardiopulmonar de gestantes, o acesso venoso deve ser estabelecido acima do diafragma.

Nas gestagdes com fundo uterino na altura ou acima da cicatriz umbilical, o deslocamento manual do utero durante a
reanimacédo cardiopulmonar se encontra indicado. A partir da 20* semana gestacional, a histerotomia de ressuscitagdo
também se encontra indicada, caso a circulagdo espontanea nio seja restabelecida dentro de quatro minutos da parada
cardiorrespiratdria. A cirurgia deve realizada no intervalo de um minuto, no local em que ocorreu a parada. A incisdo
abdominal pode ser vertical mediana ou transversal baixa. A histerotomia deve ser corporal classica. Apenas o feto deve
ser removido. A cavidade uterina deve ser imediatamente preenchida com compressas cirtrgicas. A remogéo placenta-
ria, a histerorrafia e a laparorrafia devem ser realizadas posteriormente, mediante estabilizagdo materna.

Nos ritmos néo chocaveis, a epinefrina esta recomendada desde o inicio da reanimagio cardiopulmonar, a cada trés a
cinco minutos. Nos ritmos chocaveis que nio respondem a compressoes cardiacas, desfibrilacio e epinefrina, a admi-
nistragdo de amiodarona esta recomendada. Todas as medica¢des endovenosas devem ser injetadas em bolus venoso,
seguido de 20 mL de solugéo salina fisioldgica ou de 4gua bidestilada, e elevagdo do membro.

A desfibrilagao em gestantes deve ser efetuada por meio de choque bifasico de 120 a 200 joules. No uso de desfibrilador
monofésico, sdo recomendados 360 joules.

Revertido o colapso hemodinamico e ausente a necessidade de compressdes toracicas, as gestantes devem ser posicio-
nadas em decubito lateral esquerdo. A hipertermia deve ser evitada.

Gestantes e puérperas com suspeita de parada cardiorrespiratdria por uso de opioides devem ser tratadas com seus

antagonistas (exemplo: naloxona).

Contexto clinico
A parada cardiorrespiratéria (PCR) é definida como a in-
terrup¢ao da atividade mecanica do coragdo e confirmada
pela auséncia de sinais de circulagdo. A PCR é um evento
raro na gestagdo, porém afeta dois pacientes: a mae e o feto.
O tratamento da PCR na gestacao exige uma abordagem
multidisciplinar rapida, incluindo um profissional que li-
dere a reanimacio e possua conhecimento em reanimacio
cardiopulmonar (RCP) e suas especificidades na paciente
obstétrica. Idealmente, a assisténcia deve ainda incluir anes-
tesiologista ou intensivista com habilidades para intubac¢io
dificil, obstetra ou cirurgido para realizacdo da histeroto-
mia de ressuscitagdo (cesarea perimortem), profissionais de
enfermagem com experiéncia na obtencdo de acesso veno-
so, preparo e administracdo de medicamentos, e equipe de
neonatologia.®V

A RCP realizada adequadamente é um fator im-
portante para o retorno da atividade cardiaca e a so-
brevida dos acometidos por PCR. Para isso, algoritmos
basicos e avancados de suporte de vida cardiaca devem
ser implementados, e as mudangas fisioldgicas e anatd-
micas da gravidez exigem algumas modifica¢des nesses
protocolos. O tratamento da PCR na gestagao carece de
evidéncias cientificas robustas, uma vez que a maioria
dos estudos exclui gestantes e faltam ensaios clinicos
randomizados relacionados ao tema. Portanto, a abor-
dagem atualmente proposta é baseada na opinido de
especialistas e em dados de pequenas séries de casos e
estudos de coorte envolvendo pacientes com PCR duran-
te cesarianas. Pela raridade do evento e estresse inerente
a situagdo, os treinamentos especificos com simulagdes
envolvendo a equipe multidisciplinar e a padronizagdo
de condutas sdo muito importantes.")

I -

Quais sao as terminologias, incidéncia,
etiologia e fisiopatologia da parada
cardiorrespiratoria na gestacao?
PCR ¢ a cessa¢éo repentina da atividade cardiaca em que
a paciente fica sem resposta, sem respiracio e sem sinais
de circulagao. Considera-se PCR quando uma intervencéo
(exemplo: desfibrilagdo) ou a reversdo espontinea restaura
a circulagdo. A PCR pode ser fatal ou ndo fatal. Na auséncia
de restauracio da circulagéo, a PCR evolui para 6bito, e o
evento é denominado morte cardiaca subita.®

PCR em parturientes é um evento raro (1 a cada 9.000
hospitalizagdes para parto nos Estados Unidos), porém com
probabilidade bem maior entre gestantes das faixas etdrias
mais avangadas, negras ou afro-americanas e portadoras de
morbidades (hipertensao cronica, diabetes, tabagismo, asma,
nefropatia, cardiopatias e transtornos mentais).®) Também
sdo relatadas altas prevaléncias de sobrepeso/obesidade
(>60%) e de complicagdes anestésicas (24%) entre gestantes
que evoluiram com PCR.® Dados brasileiros sobre etiologia
de PCR sdo inexistentes, mas as sindromes hipertensivas, he-
morragias e infec¢des sdo sabidamente os principais grupos
de causas de morte materna no pais.”” Contemporaneamente,
a sindrome do desconforto respiratdrio agudo e a ventilagdo
mecanica sdo, respectivamente, o diagnostico e a intervengao
mais comumente associados a PCR.®

A PCR na gestagdo pode se relacionar a condi¢des
gravidicas exclusivas (causas obstétricas diretas) ou a etio-
logias comuns ao estado nao gravidico (causas obstétricas
indiretas ou ndo obstétricas). As causas de PCR na gesta-
¢do incluem etiologias cardiacas e ndo cardiacas. Dentre as
causas nao cardiacas, destacam-se hemorragia obstétrica,
sepse, complicagdes anestésicas e medicamentosas (como
toxicidade por magnésio), embolia pulmonar macica, co-
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lapso vascular (anafilaxia, embolia de liquido amniético),
acidente vascular encefélico, trauma e complicagdes trom-
boembodlicas. As causas cardiacas incluem cardiomiopatia
periparto, infarto agudo do miocardio (IAM), doencas
cardiacas preexistentes (congénitas, adquiridas, cardio-
miopatia), arritmias malignas e sindromes genéticas como
Marfan. O risco é especialmente elevado em gestantes com
cardiopatias congénitas moderadas ou complexas, sobre-
tudo as ciandticas, hipertensdo arterial pulmonar grave,
cardiopatias complexas com sequelas, arritmias malignas e
sindrome de Marfan.-%7")

A classificagdo da PCR como de origem cardiaca é re-
comendada quando causas nio cardiacas sio improvaveis,
e o termo genérico morte cardiaca subita pode ser utilizado
para eventos fatais de origem cardiaca ou nao cardiaca que
evoluem para 6bito. A identifica¢do rapida da etiologia é
fundamental para direcionar o tratamento, e é recomenda-
vel que a abordagem considere as modificagdes fisiologicas
da gestagdo, com aten¢io especial as causas obstétricas e
cardiovasculares.®®

O acronimo A a H, proposto pela American Heart
Association (Quadro 1), é util para a memorizacdo das
principais causas de PCR a serem consideradas na gestacao.
® Ja o acréonimo dos 6Hs (hipdxia, hipovolemia, hidrogé-
nio — acidose, hipo ou hipercalemia, hipotermia, hipo ou
hiperglicemia) e 6Ts (toxinas, tamponamento — cardiaco
—, tensdo — pneumotorax hipertensivo —, trombose co-
ronariana — infarto —, trombose pulmonar, tabletes — in-
toxicagbes medicamentosas), proposto pela Organizagdo
Panamericana de Sadde (Quadro 2), enfatiza as causas re-
versiveis de PCR.(")

Como deve ser realizado o diagnéstico da
parada cardiorrespiratoria na gestacao?

O diagnostico precoce da PCR estd diretamente relaciona-
do com o sucesso da RCP. Estando a gestante desacordada,
a primeira acdo deve ser a aferigdo da sua capacidade de
resposta, de forma verbal (“Vocé esta bem? ) ou fisica (to-
car ou apertar o ombro) (Figura 1). Ndo havendo resposta,
a respiragdo e a circulagdo devem ser verificadas imedia-
tamente. A circulagdo deve ser avaliada preferencialmen-
te pelo pulso central (carotideo). Portanto, essa avaliagdo
e diagndstico sdo potencialmente realizados dentro de 10
segundos. Diante de duvida, a paciente serd considerada
apneica ou com respiracdo agonica e sem pulso.® Uma vez
que o sequenciamento diagndstico sera o inicio da RCP, os
cuidadores devem se atentar para o uso de equipamentos
de prote¢do individual, estando preferencialmente reco-
mendados mascara N95, face shield, avental impermeavel,
luvas descartéaveis de cano longo e éculos de protegao.®!

Como devem ser o manejo inicial ea
reanimacao cardiopulmonar na parada
cardiorrespiratdria na gestacao?

A PCR exige a¢do imediata e coordenada. Apesar do en-
volvimento de dois pacientes, a prioridade deve ser sempre

FEBRASGO POSITION STATEMENT

Quadro 1. Causas mais comuns de parada cardiorrespiratéria em
gestantes

Letra | Causa Etiologia

A Anestesia Bloqueio alto

(complicagdes | Hipotensao

anestésicas) | Via aérea obstruida

Depressao respiratoria
Toxicidade de anestésicos locais

Traumas

Suicidio

Coagulopatia

Atonia uterina

Espectro da placenta acreta
Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia

Retencdo placentdria
Rotura uterina

Cirurgias

Reacdo transfusional

C Cardiovascular | Infarto agudo do miocérdio
Disseccdo adrtica
(ardiomiopatia

Arritmias

Doencas valvares
(ardiopatias congénitas

Ocitocina

Sulfato de magnésio

Erro de dosagem de farmacos
Uso de drogas ilicitas
Opioides

Insulina

Anafilaxia

Embolia de liquido amniético
Embolia pulmonar
Acidente vascular encefdlico

Infecgdes

Sepse

6 H— hipdxia, hipovolemia, ion hidrogénio (acidose),
hipo ou hipercalemia, hipotermia, hipo ou hiperglicemia
6T — toxinas, tamponamento (cardiaco), tensao
(pneumotdrax hipertensivo), trombose coronariana
(infarto), trombose pulmonar, tabletes (intoxicacoes
medicamentosas)

Pré-eclampsia

Eclampsia

Sindrome HELLP

Fonte: Adaptado de Jeejeebhoy et al. (2015)® e Organizacién Panamericana de la Salud (2024)."

Acidentes
(traumas)

B Hemorragias
(bleeding)

D Farmacos
(drugs)

E Embolias

F Febre

G Geral

H Hipertensao

a reanimagdo materna. Os protocolos de RCP e eletrocar-
dioversdo para a obstetricia seguem as mesmas recomen-
dagdes para pacientes ndo gravidas. E importante ressaltar
que mais de 70% das PCRs na gestacdo ocorrem por assis-
tolia ou atividade elétrica sem pulso, que sdo ritmos nio
chociéveis e resolutivos por meio de RCP de alta qualidade
associada a correcdo de causas reversiveis.!

No inicio da RCP, devem ser executadas, simultanea-
mente, as seguintes manobras e intervengoes:

o Chamada do cédigo azul “materno’, provido de equi-
pe multidisciplinar (ressuscitagdo adulta em ambiente
hospitalar: médicos anestesiologista, obstetra e neona-
tologista, enfermeiros, técnicos de enfermagem).

3 I
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Quadro 2. Principais causas reversiveis de parada cardiorrespiratodria
em gestantes

6H

Hipovolemia Sangramento (obstétrico ou outro, pode ser oculto),
hipovolemia relacionada a bloqueio espinhal,
neurogénico ou séptico

Hipdxia Eventos cardiacos (cardiomiopatia periparto, infarto do
miocdrdico, disseccdo adrtica, aneurisma de grandes
vasos etc.)

Hipo/hipercalemia e Disturbios do potdssio associados a sepse ou

hiponatremia microangiopatia trombodtica com insuficiéncia renal,
hiponatremia causada pelo uso de ocitocina

Hiper/hipoglicemia Figado gorduroso da gravidez, cetoacidose diabética

Hidrogénio (acidose) Sepse, choque hemorrdgico, pré-eclampsia grave

Hipotermia Choque hemorrdgico

6T

Trombose pulmonar Embolia amniética, embolia pulmonar, embolia
gasosa

Trombose coronariana Doenca coronariana, infarto

Comprimidos, tabletes Intoxicacdo por sulfato de magnésio, betamiméticos,
anestésicos locais

Tamponamento cardiaco | Doencas autoimunes, trauma tordcico

Tensdo (pneumotorax) Acesso venoso central, trauma toracico

Trauma Trauma contuso ou penetrante

Fonte: Adaptado de Organizacién Panamericana de la Salud (2024).")

Fonte: llustraco de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 1. Técnica de afericdo do grau de responsividade verbal e fisica
(aperto dos ombros)

o Posicionamento materno em decubito dorsal, so-
bre prancha rigida, com a cabe¢a em ligeiro declive
(Trendeleburg) e os membros inferiores elevados, fa-
cilitando o retorno venoso.

o Descompressdo aortocava se o fundo uterino estiver
ao nivel ou acima da cicatriz umbilical, por meio do
deslocamento manual do ttero para a esquerda.

o Retirada de monitorizagdo fetal eletronica, caso este-
ja sendo realizada. A avaliagdo fetal ndo deve ser re-
alizada, pois, além de os dispositivos prejudicarem as
manobras de reanimacio, a vitalidade fetal ndo modi-
ficara a conduta.

o Compressio toricica de alta qualidade, efetuando 100
compressdes por minuto (ndo mais que 120), compri-
mindo o térax pelo menos 5 cm (ndo mais que 6 cm)
a cada movimento, associada a ventilagdo na propor-
¢d0 de duas ventilacdes de 350 a 500 mL para cada 30
compressdes nos cendrios de pacientes sem via aérea

avangada e com ttero acima da cicatriz umbilical. Nas
pacientes com fundo uterino abaixo do umbigo, ven-
tilar 500 a 600 mL.

o Nao adiar medidas usuais quando indicadas, tais como
desfibrilacio e administracio de medicamentos.

o Providenciar acesso venoso supradiafragmatico.

o Avaliagdo e detec¢do de pacientes com via aérea dificil.

o Estimativa da idade gestacional por meio da medida
da altura uterina, visando identificar uteros acima da
cicatriz umbilical ou idade gestacional igual ou supe-
rior a 20-24 semanas.

« Monitorizagdo do CO, expirado (capnografia) quando
possivel, na inten¢do de detectar o retorno da circu-
lagdo sem a necessidade de interrupgio da RCP para
verificagdo do pulso (CO, expirado > 10 mmHg corre-
laciona com retorno da circulagéo).

o Cronometragem do tempo, avisando o restante da
equipe quando decorridos quatro minutos de PCR, na
intengdo de realizacio de histerotomia de ressuscita-
¢40 nas gestagdes de fetos viaveis.

o Tratamento simultdneo dos fatores causais ou adju-
vantes para PCR (hemorragia, coagulagio intravascu-
lar disseminada, disttrbios hidroeletroliticos, tampo-
namento cardiaco, hipotermia, hipovolemia, hipdxia,
hipermagnesemia, IAM, envenenamento, embolia
pulmonar, embolia de liquido amnidtico, anafilaxia,
pneumotorax hipertensivo, complicagdes anestésicas,
dissec¢do aortica).H1?

Como deve ser o manejo das vias
aéreas e a ventilacao na reanimacao
cardiopulmonar na gestacao?
O manejo das vias aéreas deve ser prioritario. Enquanto se
prepara o material para intubagdo, a permeabilidade das
vias aéreas deve ser garantida por meio da extensdo da ca-
beca e posicionamento de uma canula de Guedel (via aérea
provisoria). Na gestagdo avangada, tanto a intubagédo quan-
to a ventilacdo com bolsa-valvula-mdscara sdo mais dificeis
devido ao edema fisiologico, estreitamento das vias aére-
as e redugdo da complacéncia toracica. A ventilagio com
bolsa-valvula-mascara com O, a 100% (8 a 10 respiragdes/
minuto, com duas maos, > 15 litros por minuto) associada
a aspiragdo das vias aéreas ¢ a estratégia mais rapida, po-
rém menos eficiente na gestacdo. Deve ser usada enquanto
se organiza o cendrio para a intuba¢ido endotraqueal, evi-
tando a dessaturagdo. A intubagdo endotraqueal deve ser
precoce e exige profissional qualificado. Na auséncia deste,
tentativas prolongadas devem ser evitadas; recomenda-se,
no maximo, duas tentativas. Os dispositivos supragléticos
(mdscara laringea, tubo laringeo) sdo alternativas muito
eficientes diante da falha da intubagio e podem ser manu-
seados por profissionais ndo médicos.*!V

Antes da intubac¢io, sio recomendadas duas ventila-
¢Oes a cada 30 compressdes toracicas. Apds a intubacio, as
ventilagdes devem ser ininterruptas, a uma frequéncia de
8 a 10 por minuto, evitando hiperventilagdo.”) A intuba-
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¢ao por laringoscopia direta e O, a 100% deve ser realizada
com tubo endotraqueal de tamanho menor. A sugestio sdo
tubos de 6 a 7 mm ou 0,5 a 1,0 mm a menos em didmetro
interno, quando comparado aos usados para mulheres ndo
gravidas. Estando disponivel, o posicionamento do tubo
endotraqueal deve ser verificado usando capnografia.t-!V

A pressao cricoide, intencionando prevenir aspiragio
de conteudo gastrico, ndo é mais recomendada, uma vez que
nao apresenta beneficios e pode dificultar tanto a intubagio
quanto o posicionamento de uma via aérea supragldtica.t®)

Na segunda metade da gestacdo, o utero aumentado,
elevando o diafragma, pode aumentar a resisténcia a ven-
tilagdo. A ventilagdo deve ser suficiente para promover a
elevagio visivel do térax, mas a hiperventilacdo deve ser
evitada, pois pode aumentar a pressdo intratoracica, dificul-
tando o retorno venoso ao coragio e prejudicando o débito
cardiaco durante a ressuscita¢do.®

Se as tentativas de estabelecimento de vias aéreas e
ventilagdo com mdscara ndo forem possiveis, as diretrizes
para estabelecer via aérea invasiva de emergéncia deverdo
ser seguidas.”’

Como devem ser as compressoes

toracicas na reanimacao

cardiopulmonar na gestacao?

Compressdes toracicas de alta qualidade sdo imprescindi-
veis no processo de ressuscitagdo, propiciando o retorno a
circulagdo espontinea. Devem ser realizadas com a gestan-
te na posi¢do supina. Se o utero estiver palpavel acima da
cicatriz umbilical, deve ser manualmente desviado para a
esquerda, evitando a compressdo aortocava. A inclinagido
lateral da paciente néo é recomendada, pois reduz a eficicia
das compressoes. 159

A frequéncia das compressoes deve ser entre 100 e 120
por minuto, e o térax deve ser comprimido a uma profundi-
dade de 5 a 6 cm, a cada movimento descendente. As maos
devem ser posicionadas no centro do térax, sobre a por¢io
inferior do esterno, sem necessidade de ajustes devido a
gestagdo. Apds cada compressdo, deve-se permitir o retor-
no total do tdrax, evitando apoiar-se continuamente sobre
o tronco da gestante. As compressdes toracicas devem ser
ininterruptas, exceto nos momentos de desfibrilagdo e che-
cagem dos pulsos (na auséncia de monitorizagido do CO,
expirado), quando indicados. O revezamento de socorrista
esta indicado a cada dois minutos de manobras ou a cada
cinco ciclos de 30:2 compressdes toracicas/ventilagoes. O
uso de superficie rigida sob o tdrax estd indicado, mas nio
deve atrasar o inicio da ressuscitacio.

As compressdes toracicas e demais procedimentos po-
dem desencadear a eliminagdo de aerossois. Equipes envolvi-
das em RCP devem utilizar equipamentos de protegio indivi-
dual adequados. Em gestantes com suspeita ou confirmagao
de infecgdo por COVID-19, influenza ou outros patdgenos
similares, o lider da equipe deve minimizar o niimero de pro-
fissionais atendentes e incentivar o uso dos equipamentos de
protecio individual. Além disso, os dispositivos de ventilagio
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utilizados devem ter filtros HEPA (high-efficiency particle air
filter), e as pacientes sem via aérea invasiva ou avanc¢ada insta-
ladas devem ter o nariz e a boca protegidos com uma toalha ou
similar, até a via aérea ser obtida.”

Como devem ser providenciados os

acessos venosos ea descompresséo
aortocava durante a reanimacao
cardiopulmonar na gestacao?

Nas gestagdes de segunda metade, o acesso venoso deve ser
estabelecido acima do diafragma, pois os medicamentos
administrados pela veia femoral podem nao atingir o cora-
¢do materno até que o feto seja retirado do ttero.!" A obten-
¢40 de dois acessos por meio das veias cubitais, utilizando
Jelco/Abocath calibre 14, ¢ tio eficiente para reposigio de
volume quanto os acessos centrais, com o demérito de nao
permitirem o monitoramento hemodinamico. Caso nio
seja viavel a obtengdo de acesso venoso central ou cubital,
um acesso intradsseo rapido pode ser obtido, também em
membro superior (umeral), com eficacia semelhante para a
administra¢do de drogas. O acesso intradsseo necessita de
equipamento especifico (kit).(41%)

A administracio de drogas por via endotraqueal néo é
mais recomendada, pois esta associada a concentragdes plas-
maticas imprevisiveis e geralmente baixas, além de menores
taxas de retorno a circulagdo espontanea e sobrevida.®

Nas gestantes com fundo uterino na altura ou acima da
cicatriz umbilical, estd indicado o deslocamento manual do
utero para a esquerda. Essa manobra tem como objetivos: (1)
minimizar a compressao aortocava; (2) otimizar o retorno
venoso (pré-carga); (3) manter o posicionamento supino da
parte superior do tronco, preservando a eficicia das com-
pressdes toracicas e a adequagio do volume sistélico.”

Para realizar a manobra, um dos socorristas deve po-
sicionar uma ou ambas as maos na borda lateral direita do
utero e desloca-lo lateralmente para a esquerda, aproxima-
damente 3 a 4 cm da linha média (Figura 2). A inclina¢éo
da mesa para obter o deslocamento uterino nio estd indi-
cada, pois prejudica as manobras de compressio toracica,
reduzindo o sucesso da reanimagdo. Além de otimizar as
compressoes tordcicas, o deslocamento manual uterino fa-
cilita o acesso as vias aéreas e o acesso venoso.”

Fonte: llustraco de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 2. Técnica de deslocamento manual do utero com uma méo (A)
ou duas maos (B)
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O deslocamento manual uterino impde a necessidade
de mais um socorrista na ressuscitacao da gestante, além de
um responsavel pela ventilagdo e outro pelas compressdes
toracicas. O ideal é que o socorrista que desloque o ttero
realize a monitorizagdo do tempo de PCR e a histerotomia
de ressuscitagdo, no momento adequado (Figura 3).0

Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).

Figura 3. Reanimacao cardiopulmonar na gestacéo realizada por trés
ressuscitadores, com atribui¢des de ventilagcdo, compressdes toracicas
e deslocamento manual uterino

Quando e como proceder a

desfibrilacao durante a reanimacao
cardiopulmonar na gestacao?

A maioria das gestantes em PCR apresenta riscos nao cho-
caveis (atividade elétrica sem pulso e assistolia). Entretanto,
as PCRs associadas a arritmias ventriculares exigem des-
fibrilagao. Fibrila¢do ventricular e taquicardia ventricular
sem pulso sdo os principais ritmos classificados como cho-
caveis, estdo presentes entre 20% e 30% das gestantes em
PCR, e sdo frequentemente associadas a quadros de hemor-
ragia, hipoxemia, tromboembolismo, toxicidade e distur-
bios hidroeletroliticos. Esses quadros sdo potencialmente
reversiveis com tratamento adequado.!1¢1”

Para efetuar a desfibrilacdo, a pa desfibriladora direita
deve ser posicionada na porgao supero-anterior do hemitd-
rax direito, abaixo da clavicula direita, e a pa desfibriladora
esquerda, na por¢io infero-lateral do hemitérax esquerdo,
proximo ao limite entre o torax e o andar superior do abdo-
me. Ao posicionar as pas em uma mulher adulta em PCR,
pode ser aceitavel ajustar a posi¢do do sutid em vez de re-
mové-lo.!V A interrupg¢io da massagem cardiaca e da venti-
lagdo deve ser minima. Quando previamente instalados, a
cardiotocografia ou qualquer outro monitor fetal devem ser
removidos antes do choque. Ao contrério, marca-passos ou
cardioversor-desfibrilador implantavel nao impedem a des-
fibrilagao, porém exigem que as pés sejam colocadas a pelo
menos 2,5 cm (1 polegada) de distancia de suas bordas.>!"

As alteragdes fisiologicas da gravidez ndo determi-
nam altera¢des na impedéncia transtoracica ou na corrente
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transmiocardica. Sendo assim, a desfibrilagdo em gestantes
deve ser igual a de adultos ndo gravidos, ou seja, efetuada
por meio de choque bifasico de 120 a 200 joules, com eleva-
¢do na energia do choque subsequente, diante da ineficacia
do primeiro choque. No uso de desfibrilador monofasico,
sdo recomendados 360 joules.®

Quando e como determinar a idade
gestacional, avaliar o bem-estar fetal e
realizar a histerotomia de ressuscitacao na
reanimacao cardiopulmonar na gestacao?
Determinar a idade gestacional no atendimento a gestante
em PCR ¢ imprescindivel, no intuito de definir a conduta.
Entretanto, nenhum procedimento de reanimacéo deve ser
adiado para obter essa informagdo. Nas gestacdes tnicas
fisioldgicas, o fundo uterino se encontra ao nivel da cica-
triz umbilical por volta da 20* semana gestacional. A partir
dessa idade gestacional, deve ser feito o desvio do ttero gra-
vidico durante a reanimacio, e a histerotomia de ressusci-
tagdo estd indicada, visando a descompressdo aortocava e
ao retorno da circulacido espontinea. Estando o feto vivo,
a sobrevida neonatal pode ser alcancada nas gestagdes com
mais de 22 a 24 semanas. Nesses casos, a equipe de neona-
tologia deve ser acionada.™

A idade gestacional aproximada pode ser obtida por
meio de consulta aos registros da assisténcia pré-natal, in-
formacéo de algum acompanhante ou exame fisico obsté-
trico. A féormula “altura do fundo uterino (“Gtero-fita”) =
idade gestacional em semanas” pode ser util, mas pode ser
falseada diante de obesidade materna, gemelaridade, mio-
matose uterina e restricio de crescimento intrauterino, e
nos desvios do volume do liquido amnidtico (oligoidram-
nio, polidrimnio). Apesar da sua elevada confiabilidade na
determinagio da idade gestacional, a ultrassonografia é um
método pouco aplicavel durante a RCP de gestantes, devido
a logistica e restri¢oes de tempo.®”

Avaliagdes da frequéncia cardifaca e/ou do bem-es-
tar fetal ndo estdo recomendadas durante a RCP materna,
pois é o estado da gestante que deve orientar a assisténcia.
A deterioragdo do estado materno determina o compro-
metimento da satde fetal. Portanto, o foco da assisténcia
deve ser a reversdo da PCR materna. Monitores fetais pre-
viamente instalados devem ser removidos, visando nio
prejudicar as manobras de reanimacgio. Caso a RCP seja
bem-sucedida e a gestante recupere a estabilidade hemo-
dindmica, o bem-estar fetal pode ser avaliado por meio de
monitores de frequéncia cardiaca fetal, cardiotocografia ou
ultrassonografia.”)

Histerotomia de ressuscita¢io deve ser realizada, caso
a circulagdo espontinea nao seja restabelecida dentro de
quatro minutos da PCR. A cesdrea deve ser iniciada em
quatro minutos e a extracao fetal deve ser concluida em cin-
co minutos. Nos ritmos ndo chocaveis e nas gestantes em
que o tempo de PCR ¢é desconhecido ou nio testemunhado,
a cirurgia deve ser realizada o mais breve possivel.*'® Nas
PCRs em ritmos chocaveis, a cirurgia deve ser iniciada logo
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apos a desfibrilagdo sem sucesso.!® Parcela aprecidvel de
gestantes em PCR retorna a circulagio espontanea somente
apos a histerotomia de ressuscitagio. O intervalo de tempo
entre a PCR e a realizacdo da histerotomia de ressuscitacio
¢ um dos fatores mais importantes na sobrevida materna e
neonatal. Nas PCRs ocorrendo durante o periodo expulsivo
com o feto insinuado, o parto vaginal operatdrio por meio
de férceps ou vacuo-extrator sera apropriado, desde que a
extracio fetal aconteca dentro desse limite de tempo.®'®

A histerotomia de ressuscitagio se justifica pelas evi-
déncias de que danos cerebrais irreversiveis podem ocor-
rer em adultas ndo gravidas apds quatro a seis minutos
de anoxia, e as gestantes, devido a redugido da capacidade
residual funcional, ficam andxicas mais precocemente do
que as mulheres ndo gravidas. Apesar de a alternativa do
deslocamento manual uterino para o lado esquerdo parecer
apropriada, os efeitos mecanicos do utero gravido reduzem
o retorno venoso da veia cava inferior, obstruem o fluxo
sanguineo na aorta abdominal e diminuem a complacén-
cia toracica, contribuindo para o fracasso da RCP. Portanto,
estando o fundo uterino na altura ou acima do umbigo
materno, a cesarea pode contribuir para a descompressao
aortocava e, consequentemente, para melhorar a eficicia da
ressuscitagdo.’ O débito cardiaco atinge o pico imediata-
mente apos a extragio fetal, o utero vazio se contrai e o san-
gue miometrial é autotransfundido para o sistema venoso
sistémico. Além disso, o ttero contraido eleva a veia cava,
aumentando o retorno venoso e o volume sistdlico.!**”)

A probabilidade de um resultado neuroldgico neona-
tal normal é significativamente major quando a histeroto-
mia de ressuscitagdo é concluida dentro de cinco minutos.
Auséncia de déficit neuroldgico tem sido documentada em
mais de 90% dos neonatos removidos dentro dos primeiros
cinco minutos da PCR materna. Porém, na pratica assis-
tencial, esse limite de tempo néo é alcancado na maioria
das RCPs de gestantes, e a sobrevida sem sequelas também
pode ocorrer nas histerotomias realizadas com mais de cin-
co minutos. Sendo assim, apesar de as taxas de sobrevida
sem sequelas maternas e neonatais diminuirem a medida
que o intervalo de tempo entre a PCR e o parto aumenta,
a histerotomia de ressuscitacio realizada além do limite de
cinco minutos ainda pode ser benéfica e deve ser conside-
rada.®” Outros fatores que favorecem a sobrevida neonatal
incluem a auséncia de hipdxia materna sustentada antes da
PCR, boa oxigenagio fetal prévia, RCP eficiente e disponi-
bilidade rdpida de terapia intensiva neonatal.®’

Para que a histerotomia de ressuscitaco seja realiza-
da em um tempo adequado, a equipe de reanimagio deve
planejar o procedimento assim que a parada for diagnos-
ticada.®*” Uma sala cirdrgica ndo é prioridade, e a cirurgia
deve ser realizada no local do evento.?**?® Quando dispo-
nivel, a equipe de neonatologia deve ser rapidamente acio-
nada. Caso um obstetra ou cirurgido nio esteja presente no
cendrio, a cirurgia deve ser realizada por um médico ressus-
citador. Um kit de cesirea de emergéncia deve estar facil-
mente acessivel, devendo integrar os carrinhos de ressusci-
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tagdo das maternidades, assim como os dos locais passiveis
de atendimento e/ou transporte de gestantes. Se necessario,
todo o procedimento pode ser realizado com um bisturi.
As compressoes toracicas, de alta qualidade, devem ser
continuadas durante o ato cirtrgico, assim como o desloca-
mento manual uterino para a esquerda. Sdo recomendados
técnica estéril (antissepsia rapida), uso de material estéril
e equipamentos de prote¢do individual.?® O ato deve ser
idealmente realizado no intervalo de um minuto, e o bisturi
e as maos sdo os principais recursos a serem utilizados. A
incisao abdominal pode ser vertical mediana ou transversal
baixa (Joel-Cohen ampliada). Além da rapidez, a incisdo
vertical mediana propicia exposi¢do uterina adequada, me-
nor sangramento e acesso ao diafragma, que pode ser ttil
para intervengdes de ressuscitacdo posteriores (massagem
cardiaca direta). A histerotomia deve ser corporal classi-
ca (vertical, 5 a 7 cm a partir do fundo uterino). Apenas o
feto é removido e conduzido para secagem, aquecimento
e reanimagio neonatal. Devido a hipoperfusdo materna, o
sangramento é habitualmente minimo. A cavidade uterina
deve ser imediatamente preenchida com compressas, sem
remocdo da placenta, membranas amniéticas ou cordio
umbilical. O desvio uterino a esquerda é descontinuado, e a
RCP prossegue com a paciente em decubito dorsal. Assim
que alcangada a estabiliza¢ao cardiovascular materna, a re-
mogio placentdria, a histerorrafia e a laparorrafia devem
ser realizadas.?® Os pormenores técnicos da histerotomia
de ressuscitagdo carecem de consenso entre especialistas e
de evidéncias cientificas. Alguns autores recomendam a su-
tura da aponeurose como um passo adicional, na inten¢éo
de prevenir a extrusido abdominal das al¢as intestinais du-
rante a continuidade das manobras de reanimagio. Outros
recomendam remogao placentdria e histerorrafia, visando
reduzir a perda sanguinea subsequente associada a restau-
racdo da estabilidade hemodinimica. Profilaxia antibidtica
de amplo espectro e ocitocina profilatica (infusdo intra-
venosa continua, 20 miliunidades por minuto) estdo roti-
neiramente recomendadas. Inje¢do intravenosa em bolus
de ocitocina esta proscrita, devido ao risco de hipotensio,
arritmias cardiacas, colapso cardiovascular e morte."** Na
PCR vinculada a hemorragia, o acido tranexamico também
deve ser rotineiramente administrado (infusao intravenosa
de 1 grama em 10 minutos)."®

Quando e quais medicamentos devem

ser administrados na reanimacao
cardiopulmonar na gestacao?

Na RCP em gestantes, os medicamentos e doses sdo os
mesmos usados na RCP de pacientes ndo gravidas, pois os
beneficios relacionados a potencialidade de salvar vidas su-
peram os riscos fetais possiveis ou ja conhecidos.”)

Nas gestantes em PCR com ritmos nio chocaveis (as-
sistolia, atividade elétrica sem pulso), que sdo a maioria, a
epinefrina esta recomendada desde o inicio da RCP, na dose
de 1 mg intravenosa repetida a cada trés a cinco minutos.
A droga deve ser administrada por via venosa. Apos a ad-
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ministracio, deve ser feito um flush vigoroso com 20 mL de
solugio salina, para garantir que a medicag¢do alcance a cir-
culagdo central.® J4 nas PCRs com ritmos chocéveis (fibrila-
¢do ventricular, taquicardia ventricular sem pulso), que nao
respondem a compressdes cardiacas, desfibrilagdo e vaso-
pressores, a administracio de amiodarona esta recomenda-
da. A dose inicial deve ser de 300 mg, em bolus intravenoso.
Subsequentemente, devem ser administrados 150 mg a cada
cinco minutos. Na falha da amiodarona, deve ser utilizada a
lidocaina, na dose de 1 a 1,5 mg/kg, intravenosa, seguida por
0,50 a 0,75 mg/kg em intervalos de 5 a 10 minutos.""

Nas gestantes com suspeita de PCR associada a into-
xicagdo por sulfato de magnésio (pré-eclampsia/eclampsia,
neuroprotecao fetal), a infusdo deve ser interrompida e glu-
conato de calcio (10 a 30 mL a 10%) deve ser administra-
do por via intravenosa ou intradssea, no inicio da RCP."?
Cloreto de céalcio (10 mL a 10%, intravenosa) também pode
ser utilizado na intoxicagdo por magnésio, na hipocalcemia
e na hipercalemia.!®

Na suspeita ou confirmacéo de intoxicagdo por opioi-
des, a reanimacdo deve ser iniciada normalmente e estd in-
dicado o uso de antagonistas especificos (naloxona), o mais
rapido possivel. A dose recomendada de naloxona na PCR
por opioides é de 0,4 a 2 mg, por via intravenosa, intrana-
sal ou intramuscular, podendo ser repetida a cada dois a
trés minutos se ndo houver resposta clinica, até o retorno
da respira¢do espontinea ou até a melhora do quadro.®>*)

Bicarbonato de sédio nio deve ser utilizado rotinei-
ramente na reanimagao de gestantes, pois esta associado a
piora da acidose materna e, consequentemente, da acidose
fetal. Entretanto, pode ser utilizado nos casos de hipercale-
mia grave, assim como na overdose de antidepressivos trici-
clicos ou outros bloqueadores de canais de s6dio.***”

Na PCR devido a cardiotoxicidade induzida por anes-
tésicos locais, a lidocaina ndo deve ser utilizada. A amioda-
rona é o medicamento de escolha nas arritmias graves in-
duzidas por bupivacaina. Nessa condi¢éo, a administracido
precoce de emulséo lipidica a 20% (Intralipid’) também esta
indicada.®**® Deve ser administrado um bolus intravenoso
de 1,5 mL/kg, infundido em um minuto e seguido por in-
fusdo de 0,25 mL/kg/minuto, até no minimo 10 minutos
do restabelecimento da circulagio. Caso a circulagdo nio
se restabeleca ap6s cinco minutos, um segundo bolus de 1,5
mL/kg pode ser administrado, seguido de infusdo de 0,5
mL/kg/minuto. A dose cumulativa total maxima deve ser
de 10 mL/kg em 30 minutos.®

Quais sao os exames de imagem uteis na
reanimacao cardiopulmonar de gestantes?
Nenhum exame deve atrasar o inicio e a continuidade
da RCP. A ultrassonografia a beira do leito (Point of Care
Ultrasound — POCUS) pode ser utilizada para identificar
causas reversiveis de parada, como tamponamento cardi-
aco, embolia pulmonar, hipovolemia e pneumotdrax. As
compressoes toracicas ndo devem ser interrompidas para a
realizacdo do exame.(16?

I

A ecocardiografia transesofagica e a ultrassonografia
cardiopulmonar limitada podem auxiliar no diagndstico
etioldgico do colapso hemodinamico ocorrendo no traba-
lho de parto ou parto. Apresentam as vantagens de rapi-
dez, facilidade de transporte e confiabilidade diagnéstica.
Apresentam elevada sensibilidade no diagndstico do der-
rame pericardico, tamponamento cardiaco e insuficiéncia
ventricular. A ultrassonografia se apresenta como um exa-
me de maior praticidade, pois ndo exige a interrupg¢io da
ventilagéo, caso a paciente ainda néo esteja intubada. J4 a
ecocardiografia necessita de passagem esofagica da sonda e
do transdutor, o que exige a interrup¢do da ventilacdo nas
pacientes ainda nio intubadas. Ap6s a intubacéo, o proce-
dimento pode ser realizado sem interrup¢io da ventilagéo.
Além da eficicia diagnostica, o exame é 1til para a colo-
cagdo de canulas venosas e arteriais para oxigenagdo por
membrana extracorpérea (ECMO), e para a insercdo de
bomba de baldo intra-aértico.®”

Quais sao os principais sequenciamentos
dos procedimentos de reanimacao
cardiopulmonar na gestacao?
Na PCR ocorrendo em gestantes, os principios do suporte
avancado cardiovascular de vida devem ser imediatamente
implementados, com continuidade das medidas basicas de
suporte, circulagido e vias aéreas e respiragdo. Acessos in-
travenosos ou intradsseos supradiafragmaticos devem ser
obtidos, e 1 mg de epinefrina deve ser administrado a cada
3-5 minutos. A intubagdo endotraqueal precoce deve ser
procedida pelo profissional mais experiente, enfatizando
que os dispositivos supragléticos (mdascara laringea, tubo
laringeo) sdo alternativas eficientes e mais faceis. Assim
como na intubacéo endotraqueal, os dispositivos supraglé-
ticos também devem ser de tamanho menor (méscara la-
ringea numeros 4 ou 5, uso até quatro horas; tubo laringeo
numeros 3 ou 4, uso até seis horas).’ A figura 4 apresenta
o sequenciamento do manejo inicial da RCP em gestantes.
No inicio da RCP, também ¢ imprescindivel o acesso
rapido aos materiais necessarios para a realizagdo de cesa-
riana e reanimacéo neonatal. Também ¢é necessaria a rapida
diferenciagdo entre os ritmos chocaveis e os ndo chocéveis,
pois o sequenciamento da reanimacio serd definido de
acordo com esse diagnostico. A figura 5 ilustra o sequen-
ciamento inicial da RCP até a chegada do desfibrilador. As
figuras 6 e 7 apresentam os sequenciamentos sugeridos para
os ritmos ndo chocéveis e os ritmos chocaveis. O quadro 3
apresenta as principais alteracdes no suporte avancado car-
diovascular de vida em gestantes no ambiente intra-hospi-
talar, em rela¢do ao adulto.®V

Quais sao as intervencoes apropriadas

para gestantes em parada
cardiorrespiratoria que nao respondem

as medidas de ressuscitacao padrao?

Alguns procedimentos podem salvar a vida de gestantes
em PCR que nio respondem a RCP padrio. O suporte de
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SEM PULSO

Inicio do suporte basico - Iniciar protocolo RCP

v

C - COMPRESSOES
Iniciar RCP por 2 minutos:
« Ao menos 100 compressdes/minuto
« Profundidade de 5 cm
« Expansao completa apds compressao
« Reduzir interrupgoes das compressoes
- Troca de reanimador a cada 2 minutos

v

A - ABERTURA DE VIAS AEREAS
« Posicionamento adequado da cabeca e mandibula
« Limpeza da cavidade oral
« Canula de Guedel

v
VENTILAGAO

« 2 ventilagoes, depois relagao de 30:2
(Evitar ventilagao excessiva)

17
B - BOA RESPIRACAO

« Ventilagdo com bolsa-vélvula-mascara
« Observar elevagao do térax
- Oxigénio suplementar
« Verificar saturagao de oxigénio (quando possivel)

Figura 4. Manejo inicial da reanimacdo cardiopulmonar em gestantes

RCP
Iniciar ciclos de 30 compressoes e 2 ventilagoes
Utilizar o ilador assim q iver disponivel
Providenciar imediatamente l
material para:
« Intubagao orotraqueal Desfibrilador chega
« Acesso venoso
« Cesariana
« Reanimagéo Neonatal
Verificar o ritmo
Ritmo chocavel?
Sim Nao

« Assistolia
. Atividade elétrica sem pulso

- Fibrilagao ventricular
+Taquicardia ventricular

Figura 5. Sequenciamento inicial da reanimacao cardiopulmonar em
gestantes até a acessibilidade do desfibrilador

vida extracorpdreo utiliza um oxigenador de bomba porta-
til para fornecer ECMO no ambiente de terapia intensiva.
Existem dois tipos de ECMO: o venoarterial e o venoveno-
so. Ambos fornecem suporte respiratorio, porém apenas o
venoarterial propicia suporte hemodinamico. O termo res-
suscitagdo cardiopulmonar extracorpérea (ECPR) se refere
a utilizagdo do ECMO venoarterial em associagdo a RCP
de pacientes em PCR. Na gestagdo, sua melhor aplicabili-
dade sao as condigdes cardiopulmonares catastréficas, tais
como sindrome do desconforto respiratério agudo, insu-
ficiéncia cardiaca e parada cardiaca, seja anteparto ou no
pos-parto imediato. A necessidade de anticoagulagdo nio
deve atrasar ou impedir seu uso, uma vez que os beneficios
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Ritmo néo chocavel
Assistolia
Atividade elétrica sem pulso

v

RCP 2 min

- Acesso IV/I0
« Epinefrina 1 mg a cada 3-5 min
- Considere via aérea avancada

l

P
~ N
e S Sim
<_Ritmo chocével? ™
¢
~
~_
Néo

_~ ~ .
<_Ritmo chocével?/wﬂ
¢

~ -

V4 para o fluxograma de
Ritmo chocavel

IV: intravenoso; 10: intradsseo; min: minuto

Figura 6. Sequenciamento da reanimacao cardiopulmonar em

gestantes com ritmos nao chocaveis

Ritmo chocével
Fibrilagao ventricular
Taquicardia ventricular

v

RCP 2 min

«+ Acesso IV/I0

Nao

—————> <_Ritmo chocavel? >
Sim

RCP 2 min
- Epinefrina a cada 3a 5 min
« Considere via aérea avancada

RCP 2 min
« Amiodarona: 300 mg (22 dose 150 mg)
« Lidocaina: 1a 1,5 mg/kg
(segunda dose 0,50 a 0,75 mg/kg)

- Se ndo houver sinais de retorno da
circulagao esponténea, continue
RCP + epinefrina a cada 3-5 min
- Trate causas reversiveis

IV: intravenoso; 10: intradsseo; min: minuto

Figura 7. Sequenciamento da reanimacao cardiopulmonar em

gestantes com ritmos chocaveis
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Quadro 3. Principais modificagbes do suporte avangado
cardiovascular de vida em gestantes no ambiente intra-hospitalar, em
relagdo ao adulto

- Chamar por ajuda (incluir equipe multidisciplinar: anestesista, obstetra,
neonatologista).
- Deslocamento manual uterino para a esquerda com a técnica de 1 ou 2 maos.
- Viia aérea avancada mais precoce (preferir dispositivo supraglético se nao houver
profissional qualificado para intubacéo endotraqueal).
- Utilizar tubo de menor calibre (0,5 a 1,0 mm menor em relagao ao adulto).
- Administrar sulfato de magnésio endovenoso (4 gramas) se houver eclampsia.
- Administrar gluconato de célcio a 10% ou cloreto de cdlcio a 10%, endovenoso, se
houver intoxicacdo por sulfato de magnésio.
- Administrar dcido tranexamico (1 grama, endovenoso) se houver hemorragia
intraparto ou pés-parto.
- Realizar histerotomia de ressuscitacao se idade gestacional acima de 20 semanas
ou Utero acima da cicatriz umbilical (o mais breve possivel nos ritmos nao chocéveis
ou PCR ndo testemunhada; dentro de 5 minutos ou apds desfibrilagdo sem sucesso
nos ritmos chocéveis).

Fonte: Adaptado de Lott et al. (2025).7®

parecem superar os riscos, aumentando a possibilidade de
sobrevivéncia em casos graves. A sobrevida de gestantes em
PCR tratadas com ECMO atinge percentuais entre 55% e
75%.1 As principais dificuldades sdo a disponibilidade dos
equipamentos e a exigéncia de equipes multidisciplinares
especializadas, o que restringe a sua presenca aos grandes
centros médicos.®?

Também em locais com disponibilidade, o uso de bom-
ba de baldo intra-aértico, bypass cardiopulmonar e ECMO
tem sido descrito para situagdes graves e sem resposta as
medidas de reanimagio, tais como colapso cardiovascular
por embolia de liquido amnidtico, atividade elétrica sem
pulso, toxicidade anestésica, intoxicagdo por cocaina e em-
bolia pulmonar.©®>*)

Em alguns casos de embolia pulmonar maciga, a
trombdlise sistémica é recomendada, apesar de estar asso-
ciada a hemorragia grave, necessidade de terapias invasi-
vas (tamponamento uterino, laparotomia, histerectomias)
e hemotransfusdo maciga. Para esses casos, sdo imprescin-
diveis a individualizagdo das condutas e a discussio com
equipe multiprofissional (hematologista, intensivistas e
obstetras).®¥

Diante de um diagndstico ou suspeita de embolia de
liquido amniético, recomenda-se acionar protocolo de he-
motransfusdo maci¢a, administrar cido tranexamico para
controlar a hiperfibrindlise e, quando disponivel, suporte
com ECMO venoarterial, visando a recuperagio dos casos
refratirios a0 manejo clinico.!’ Vasodilatadores pulmona-
res inalatérios, como 6xido nitrico, podem ter papel no
manejo da hipertensdo pulmonar associada & embolia de
liquido amniético, enquanto o uso de atropina nio é re-
comendado, devido a falta de beneficio e potenciais efei-
tos adversos, como piora da relagdo ventilagio-perfusio e
comprometimento do enchimento diastélico ventricular.!

Gestantes com [AM com elevagao do segmento ST
podem se beneficiar da intervengdo corondria percutanea,
uma vez que o uso de fibrinoliticos estd contraindicado. O
quadro pode estar associado a dissecgdo da artéria corona-

I o

ria, e o cateterismo desse vaso se faz necessario para o diag-
ndstico e tratamento.®”

Nao ha beneficios em termos de sobrevida do uso da
massagem cardiaca direta, comparada com a massagem
cardiaca externa padrdo.®® Essa técnica pode ter algu-
ma vantagem em casos de trauma e pods-cirurgia cardia-
ca, quando as compressdes toracicas sao impossiveis ou
dificultadas. Em casos extremos, pode ser realizada por
meio de uma toracotomia ou do acesso ao diafragma pro-
piciado por uma incisdo vertical ampliada da cesdrea de
ressuscita¢ao.V)

A reanimagio deve ser mantida até o retorno da cir-
culagdo esponténea ou a determina¢io da sua futilidade.
Nio existe um tempo absoluto pré-estabelecido, mas, se
nao houver retorno da circulagdo espontinea apds 20
minutos de RCP de alta qualidade, com via aérea avan-
¢ada instalada, a probabilidade de sucesso é baixa.®”
Recomenda-se considerar prolongar a RCP além de 20 mi-
nutos se o didxido de carbono expirado (ETCO,) estiver
acima de 20 mmHg, nos casos de intoxicagdo por drogas,
causas reversiveis em vigéncia de tratamento (6H e 6T),
ritmos chocéveis persistentes, hipotermia ou candidatas a
ECMO/ECPR. As regras de interrup¢ao (TOR rules) reco-
mendam considerar a cessagdo dos esforcos quando todos
os seguintes critérios estiverem presentes: parada nao pre-
senciada pela equipe, auséncia de retorno da circulagio
espontanea, nenhum choque administrado e auséncia de
RCP testemunhada.®® Indicadores de mau progndstico
incluem PCR nio presenciada, ETCO, persistentemente
< 10 mmHg apds 20 minutos, ritmo inicial de assistolia ou
agonal, inconsciéncia profunda, auséncia de movimentos/
reflexos/respiragdo espontinea e pupilas fixas e dilatadas,
sugerindo provavel morte encefalica. O ETCO, nio deve
ser utilizado isoladamente para decidir interromper a
ressuscitagdo, e a decisdo final deve ser individualizada,
baseada em multiplos fatores, multidisciplinar, quando
possivel, e adequadamente documentada.?

Como devem ser os cuidados apds a
reanimacao cardiopulmonar na gestacao?
Revertido o colapso hemodinamico e ausente a necessida-
de de compressdes toracicas, as gestantes devem ser po-
sicionadas em decubito lateral esquerdo a 90° no intuito
de evitar compressdo aortocava. Essa recomendagio inclui
as pacientes submetidas a histerotomia de ressuscita¢io.”’
Cuidados intensivos estdo indicados, com monitoriza¢do
neuroldgica e cardiopulmonar.®”

A labilidade da temperatura central se associa ao au-
mento da mortalidade ap6s PCR hospitalar. A hipertermia
deve ser evitada. Por sua vez, ndo estd definido se a hipoter-
mia terapéutica é benéfica para as puérperas (risco de he-
morragia), assim como para as gestantes que permanecerao
com o feto intratdtero.”

Para pacientes em coma e para as que apresentam re-
atividade intencional apds a RCP de sucesso, a hipotermia
leve a moderada, com temperatura-alvo entre 32 e 34 °C,
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por 24 horas, pode ser benéfica. Nas gestantes em hipoter-
mia, é possivel que a frequéncia cardiaca fetal apresente va-
riabilidade comprimida e linha de base mais baixa, em ni-
veis de bradicardia. A estabilizagdo hemodindmica materna
¢ indispensavel para a oxigenacdo fetal, e a pressido arterial
média deve ser mantida acima de 65 mmHg. Os sinais de
hipéxia e acidose fetal sdo a auséncia de variabilidade e a
presenca de desaceleragdes da frequéncia cardiaca fetal. A
decisdo para interrupgio da gestagdo deve considerar a pre-
sencga desses sinais, os riscos cirtirgicos maternos e a viabi-
lidade fetal (22 a 24 semanas ou mais).“”

Consideracoes finais

A parada cardiorrespiratéria na gestagdo se associa a ele-
vadas taxas de mortalidade materna e fetal. As mudancas
fisioldgicas da gestagdo, a sobredistensdo uterina e a neces-
sidade de equipe assistencial qualificada para a realizacédo
de reanimagdo cardiopulmonar de alta qualidade impac-
tam diretamente as possibilidades de sobrevida materna e
neonatal. Outros fatores que influenciam as possibilidades
de sobrevivéncia incluem a etiologia subjacente a parada
cardiorrespiratéria, o status de hipotensdo/hipoperfusao
imediatamente antes da parada, a localizagdo materna no
momento da parada, a disponibilidade de recursos apro-
priados, o intervalo de tempo entre a parada e o inicio da
reanimacéo cardiopulmonar, a realizacdo da histerotomia
de ressuscitagdo em tempo habil e a presenca de comor-
bidades graves, tais como a coagula¢éo intravascular dis-
seminada. O deslocamento contemporineo da idade de
fecundidade em diregdo as faixas etarias mais avancadas, a
elevada prevaléncia de gestagdes de alto risco e as altas taxas
de morbidade materna grave fazem da parada cardiorres-
piratéria na gestagdo o evento mais ameacador a saude do
binémio mae-filho, exigindo melhorias na disponibilidade
de recursos apropriados para reanimagdo cardiopulmonar
e na qualificagdo das equipes que atuam na assisténcia obs-
tétrica. Apesar da gravidade do quadro, o evento de para-
da cardiorrespiratoria em gestantes é raro, o que dificulta
o treinamento e a prontiddo das equipes obstétricas para
o atendimento. O treinamento por simulagdo multipro-
fissional é recomendado, visando otimizar a qualidade da
assisténcia.
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