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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sdo atual-
mente a principal causa de mortalidade relacio-
nada a gravidez no mundo (NAOUM et al.,
2020). A defini¢do do termo Cesarea Perimor-
tem (CPM) foi descrita pela primeira vez em
1986 como o parto cirurgico via cesariana rea-
lizado durante ou préximo a morte materna, em
condicdes extremamente graves de saude, ou
seja, na iminéncia de uma parada cardiorrespi-
ratéria (PCR), com necessidade de ressuscita-
cao cardiopulmonar (RCP), apresentando bai-
xas taxas de sobrevivéncia materna (KATZ et
al., 2005). E considerado um evento raro, com
incidéncia de 1 em cada 30.000 cesareas por
ano), porem catastrofico. A sobrevivéncia é
baixa e geralmente se associa a sequelas (D1JK-
MAN et al., 2010).

De acordo com a literatura, o procedimento
é recomendado 4 minutos apds o inicio daPCR
materna, caso os esforcos de reanimacdo nao te-
nham sido bem-sucedidos. Essa regra foi esta-
belecida ap6s a suposicdo de que as compres-
sbes toracicas maternas para PCR sdo pouco
eficazes no terceiro trimestre (KATZ et al.,
2005), devidoa compressdo daaorta e veia cava
inferior pelo utero gravidico, que reduz em pelo
menos 50% a eficacia das compressfes toraci-
cas (GODINHO etal., 2014).

Para seu manejo, embora a maioria dos re-
cursos de RCP de gestantes sejam semelhantes
areanimacao padrdo deadultos, varios aspectos
e consideracdes sdo singularmente diferentes,
devido as alteracGes fisioldgicas e anatdmicas
da gravidez, requerendo algumas modificacGes
nesses protocolos. Assim, atualmente ndo exis-
tem diretrizes bem estabelecidas para seu ma-
nejo, dificultando ainda mais sua abordagem
(ZELOP & BRICKNER, 2023). A acéo imedi-
ata é fundamental, ja que a conducéo inicial
modifica o prognéstico (FEBRASGO, 2021).

Este estudotem como objetivo realizar uma
revisdo de literatura a fim de obter evidéncias
que permitam um manejo mais consistente e
otimizado da PCR em gestantes e esclareci-
mento quanto a realizagdo da cesarea perimor-
tem.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa reali-
zada no periodo de novembro a janeiro, por
meio de pesquisas nas bases de dados PubMed,
LILACS, SciELO e Elsevier. Foram utilizados
os descritores: “Pregnancy” e “Heart Arrest”,
todosestdo deacordo com o Sistema de Descri-
tores em Ciéncias da Saude (DeCS). Desta
busca foram encontrados 1373 artigos, posteri-
ormente submetidos aos critérios de selecao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués, inglés e espanhol; publica-
dosno periodo de 2005 a 2023 e que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa, estu-
dos do tipo revisdo, meta-analise e relato de
caso disponibilizados na integra. Os critérios de
exclusdo foram: artigos duplicados, disponibili-
zados na forma de resumo, que nao abordavam
diretamente a proposta estudadae que nao aten-
diam aos demais critérios de incluséo.

Apbs os critérios de selecdo restaram 12 ar-
tigos que foram submetidos & leitura minuciosa
e selecionados para a coleta de dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Principais causas
A cesarea perimortem esta relacionada com

a ocorréncia de PCR em gestantes, por isso,
para entender os principais motivos da realiza-
¢ao dessa cirurgia de emergéncia, € importante
definir quais as causas de PCR na gestante, de-
monstradas na Tabela 3.1 e Quadro 3.1. Al-
guns desses fatores sdo associados a propria
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gestacdo e diferem das causas de PCR em paci-
entes ndo gravidas, outros resultam de condi-
¢Oes prévias, de causas nao obstétricas. Ambas
as causas devem ser consideradas e descartadas
para resolucdo daPCR. Sinais de hemorragia ou
hipovolemia s&o tardios na gestacdo e podem
ser mascarados devido ao aumento fisioldgico

Tabela 3.1 Principais etiologias de PCR na gestante

da volemia na gravidez e a vasoconstricdo ute-
roplacentaria para manter a pressao arterial
(GODINHO et al., 2014). Das principais etio-
logias apresentadas o trauma € o contribuinte
ndo obstétrico mais comum para morbidade e
mortalidade durante a gravidez (ONCEL et al.,
2023).

Obstétricas

Nao obstétricas

Doencas hipertensivas da gravidez

Embolia do liquido amnidtico

Ruptura uterina

Atonia uterina

5H’s
e Hipovolemia
e Hipdxia
e Hidrogénio (acidemia)
e Hipo/hipercalemia
e Hipotermia

Placenta prévia

Coagulacédo intravascular disseminada

Hipermagnesemia

5T’s
e Tensdo do térax por pneumotdrax
e Tamponamento cardiaco
e Toxinas
e Trombose coronaria
e Trombose pulmonar

Fonte: Adaptado de GODINHO et al., 2014 e LAVONAS et al., 2020.

Quadro 3.1 Mnem®nico para as principais etiologias de
PCR de causa obstétrica

A Complicagdes Anestésicas/Acidentes

B “Bleeding” (sangramento)

C Cardiovascular

D Drogas

E Embolia

F Febre

G Causas Gerais ndo obstétricas (H’s e T’s)
H Hipertensio

Indicacdes

O tratamento da PCR na gravidez é focado
na ressuscitagdo materna, dessa forma a cesaria
perimortem € recomendada pela American He-
art Association (AHA) para o salvamento fetal
quando a reanimacdo da mae falhou (LAVO-
NAS et al., 2020). Um dos fatores responsaveis
para o sucesso do procedimento é o tempo para
se iniciar a intervencéo, pois ele afeta o prog-
nostico tanto materno quanto fetal. Esse proto-
colo pode ser iniciado quando:

* Auséncia de retorno da circulagdo espon-
tanea por quatro minutos;

« Idade gestacional estimada for superior a
20 semanas;

« Utero acima ou ao nivel da cicatriz umbi-
lical, caso néo se saiba a idade gestacional.

Manejo na emergéncia

Na&o existe um protocolo bem estabelecido
para realizacdo de cesarea perimortem em ges-
tantes, mas existem indicacGes de manejo da
PCR em adultos, que podem nortear a conduta
em pacientes gravidas (ZELOP & BRICKNER,
2023). A ressuscitacdo da gestante envolve ma-
nobras e intervencdes simultéaneas, ndo sequen-
ciais. E necessario seguir o algoritmo cléssico
de RCP em adultos, que inclui compressdes to-
racicas adequadas, desfibrilacdo na carga usual
recomendada, se indicada, administragdo de
epinefrina em ciclos alternados, estabeleci-
mento de via aérea avancada e avaliacdo das
possiveis causas (obstétricas e ndo obstétricas)
(LAVONAS et al, 2020). As doses de medica-
mentos utilizadas sdo as mesmas recomendadas
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para ndo gestantes e nenhuma medicacéo deve
ser suspensa por receio de teratogenicidade fe-
tal FEBRASGO, 2021).

Assim, as condutas preconizadas na RCP de
pacientes gestantes sao semelhantes as utiliza-
das para pacientes ndo gravidas, como demons-
trado na Fluxograma 3.1. Dentre as diferencas
da PCR na gestacdo, ha a compressao do Utero
gravidico na aorta e veia cava inferior quando a
paciente se encontra na posi¢ao supina e isso é
responsavel por reduzir em pelo menos 50% a
eficAcia das compressOes toracicas durante a
RCP. Essas e outras caracteristicas fazem com
que sejam tomadas algumas condutas especiais
no atendimento da gestante: alivio da pressao
aortocaval com desvio uterino manual continuo
para a esquerda, como demonstrado na Figura
3.1, cabeca em ligeiro declive (Trendelem-
burg), membros inferiores elevados para facili-
tar o retorno venoso, obtencéo de acesso endo-
venoso acima do diafragma, para garantir que a
terapia administrada EV nédo seja obstruida pelo
Utero gravidico, desconectar os monitores fetais
e preparacdo para cesarea de urgéncia (FE-

BRASGO, 2021).

Figura 3.1 Desvio manual do (tero para a esquerda
v |

3

Fonte: JEEJEEBHOY et al., 2011.

Estudossugerem que uma inclinacdo lateral
esquerdade 15 a 30 na posicdo dedecubito dor-
sal com uso de suporte horizontal pode melho-
rar a pressdo aortocaval, porém nao foi conclui-
do se essa pratica diminui a eficacia das com-
pressoes toracicas. Assim, deacordo com a lite-

ratura, recomenda-se utilizar o deslocamento
uterino manual em vez dainclinacao lateral du-
rante a RCP materna (JEEJEEBHOY et al.,
2011).

Ademais, é necessario preparar a equipe ne-
onatal de unidade de tratamento intensivo
(UTI) para receber o recém-nascido, principal-
mente devido a possibilidade de iniciar a RCP
do neonato (KRYWKO et al., 2023). Durante
todaa RCP, a avaliacdo fetal ndo deve ser rea-
lizada, pois a vitalidade fetal ndo modificara a
conduta e essa avaliacdo pode prejudicar e re-
tardar as manobras de RCP (FEBRASGO,
2021).

Além disso, na gravidez, além da via aérea
dificil ser comum, a dessaturacdo acontece de
forma mais rapida, portanto € necessario seleci-
onar o profissional mais experiente para uma
intubacdo bem-sucedida (FEBRASGO, 2021).
Caso a paciente esteja recebendo sulfato de
magnesio EV, é necessario administrar cloreto
de célcio ou gluconato de célcio em associacao
(LAVONAS et al., 2020). Simultaneamente a
RCP, os fatores que causam ou contribuem para
a PCR devem ser tratados imediatamente (FE-
BRASGO, 2021).

Se apds 4 minutos, ou seja, 2 ciclos de RCP,
a gestante com mais de 20 semanas ou com al-
tura uterina acima doumbigo néo conseguiu re-
torno ao ritmo sinusal com as medidas de rea-
nimacéo habituais, é aconselhavel iniciar o pre-
paro para a histerectomia de emergéncia ou ce-
sarea perimortem, sem interromper a RCP em
nenhum momento, sem necessidade de transfe-
réncia da paciente para o bloco cirdrgico, nem
de ausculta de batimentos cardiacos fetais (GO-
DINHO et al, 2014). A determinacdo da idade
gestacional é fundamental, pois a probabilidade
de viabilidade neonatal é um fator importante
na tomada de decisédo (FEBRASGO, 2021).

Quanto a cesarea perimortem, indica-se que
seja realizada uma incisdo vertical, porém o
mais importante € utilizar a incisdo que permita

17|Pagina




que o procedimento seja realizado no menor Com o esvaziamento do Utero, ocorre 0 ali-
tempo cirdrgico possivel (GODINHO et al., vio dacompressdo aortocava, resultandoem um
2014). Assim, o parto cesariano, associadoaad-  aumento de 60% a 80% no débito cardiaco e au-
ministragcdo de ocitocina, deve ocorrer dentro mento da probabilidade de sobrevivéncia ma-
de 5 minutos ap6s o inicio da RCP e o recém-  terna (LAVONAS et al., 2020).

nascido deve ser recebido pela equipe de UTI

neonatal (LAVONAS et al., 2020).

Fluxograma 3.1 Fluxograma de PCR em adultos junto ao fluxograma em gestantes

Acionar equipe de PCR materna e equipe de UTI neonatal

v

Iniciar RCP
Fornecer oxigénio + Acesso EV
Conectar monitor/desfibrilador
Deslocamento uterino para esquerda
Desconectar monitores fetais

FV/TVSP ——Sim—— Ritmo chocével? ——Nao—» Assistolia/ AESP
Choque Epinefrina EV
Considerar etiologias
RCP por 2 min > obstétricas e ndo < RCP por 2 min
obstétricas da PCR
Reavaliar ritmo Reavaliar ritmo
Ritmo chocavel? Ritmo chocavel?
Sim Nao
+ i :
Choque +RCP por 2 min Auséncia de RCP por 2 min

Administrar epinefrina

: retorno da RCE Via aérea avangada
Via aérea avancada

Manter RCP e iniciar cesariana de emergéncia
Iniciar com até 4 min de inicio da RCP
Realizar em até 5 min do inicio da RCP

Fonte: Adaptado de LAVONAS et al., 2020.
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Cuidados imediatos pds PCR

E essencial que sejam realizados os cuida-
dos pés PCR de forma continua pela equipe
multidisciplinar. Se a paciente ainda estiver
gravida, ela deverd ser colocada em decubito la-
teral esquerdo completo, desde que isso nao in-
terfira nas outras etapas de cuidado, como mo-
nitoramento, controle das vias aéreas e acesso
intravenoso (JEEJEEBHOY et al., 2015). A
fase de estabilizacdo inicial é composta pelas
seguintes etapas (LAVONAS et al., 2020):

e Manejo da via aérea com capnografia
para confirmar e monitorar posicionamento do
tubo endotraqueal;

e Controle dos pardmetros respiratorios
com no minimo 10 ventilagdes/minuto, manter
SpO2 entre 92-98% e manter PaCO2 entre 35-
45 mmHg;

e Controle dos parametros hemodinami-
cos com administracdo de cristaloides, inotro-
picos e/ou vasopressores para manutencdo da
pressao arterial sistélica (PAS) >90 mmHg e
pressao arterial média (PAM) >60 mmHg.

Ainda, deve ser realizado um eletrocardio-
grama inicial para descartar necessidade de in-
tervencdo cardiaca (LAVONAS et al., 2020).
Para prevengdo de novas arritmias, a primeira
linha de tratamento € o uso de betablogueado-
res. A amiodarona pode ser utilizada para pre-
vencdo de taquicardia e fibrilacdo ventricular
(JEEJEEBHOY etal., 2015).

Mesmo com o retorno da circulagdo espon-
tanea, a lesdo cerebral pos-parada pode limitar

os resultados positivos da RCP (JEEJEEBHOY
et al., 2015). Por isso, em pacientes comatosas,
deve ser estabelecido um controle direcionado
de temperatura com uma temperatura alvo de
32°C a 36°C por pelo menos 24 horas (LAVO-
NAS et al., 2020).

CONCLUSAO

A PCR materna apresenta baixas taxas de
sobrevivéncia, eventualmente sendo necessaria
a realizacdo de cesarea perimortem. Na atuali-
dade, estd indicada a cesarea perimortem apos
4 minutos do inicio da RCP, se ndo houver re-
torno da circulacdo espontanea, devendo ser re-
alizada em até 5 minutos ap0s o0 seu inicio nas
gestantes com mais de 20 semanas ou altura
uterina até o umbigo.

Essa é uma situacdo de grande estresse
emocional nas emergéncias, e € necessaria uma
abordagem de equipe multidisciplinar e rapida
para melhor conduta, com pessoal treinado e
preparado tecnicamente e psicologicamente
para realizar a cesarea perimortem, caso seja
necessaria.

Essa pratica demonstrou reduzir significati-
vamente as taxas de mortalidade perinatal e ma-
terna quando associadas a cesarea perimortem
precoce, mas ainda sdo necessarios mais estu-
dos para um protocolo mais adequado do seu
manejo.
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