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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares são atual-

mente a principal causa de mortalidade relacio-

nada à gravidez no mundo (NAOUM et al., 

2020). A definição do termo Cesárea Perimor-

tem (CPM) foi descrita pela primeira vez em 

1986 como o parto cirúrgico via cesariana rea-

lizado durante ou próximo à morte materna, em 

condições extremamente graves de saúde, ou 

seja, na iminência de uma parada cardiorrespi-

ratória (PCR), com necessidade de ressuscita-

ção cardiopulmonar (RCP), apresentando bai-

xas taxas de sobrevivência materna (KATZ et 

al., 2005). É considerado um evento raro, com 

incidência de 1 em cada 30.000 cesáreas por 

ano), porém catastrófico. A sobrevivência é 

baixa e geralmente se associa a sequelas (DIJK-

MAN et al., 2010). 

De acordo com a literatura, o procedimento 

é recomendado 4 minutos após o início da PCR 

materna, caso os esforços de reanimação não te-

nham sido bem-sucedidos. Essa regra foi esta-

belecida após a suposição de que as compres-

sões torácicas maternas para PCR são pouco 

eficazes no terceiro trimestre (KATZ et al., 

2005), devido à compressão da aorta e veia cava 

inferior pelo útero gravídico, que reduz em pelo 

menos 50% a eficácia das compressões toráci-

cas (GODINHO et al., 2014). 

Para seu manejo, embora a maioria dos re-

cursos de RCP de gestantes sejam semelhantes 

à reanimação padrão de adultos, vários aspectos 

e considerações são singularmente diferentes, 

devido às alterações fisiológicas e anatômicas 

da gravidez, requerendo algumas modificações 

nesses protocolos. Assim, atualmente não exis-

tem diretrizes bem estabelecidas para seu ma-

nejo, dificultando ainda mais sua abordagem 

(ZELOP & BRICKNER, 2023). A ação imedi-

ata é fundamental, já que a condução inicial 

modifica o prognóstico (FEBRASGO, 2021). 

Este estudo tem como objetivo realizar uma 

revisão de literatura a fim de obter evidências 

que permitam um manejo mais consistente e 

otimizado da PCR em gestantes e esclareci-

mento quanto à realização da cesárea perimor-

tem. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de uma revisão integrativa reali-

zada no período 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”, 

todos estão de acordo com o Sistema de Descri-

tores em Ciências da Saúde (DeCS). Desta 

busca foram encontrados 1373 artigos, posteri-

ormente submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português, inglês e espanhol; publica-

dos no período de 2005 a 2023 e que abordavam 

as temáticas propostas para esta pesquisa, estu-

dos do tipo revisão, meta-análise e relato de 

caso disponibilizados na íntegra. Os critérios de 

exclusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 12 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

e selecionados para a coleta de dados.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Principais causas  

A cesárea perimortem está relacionada com 

a ocorrência de PCR em gestantes, por isso, 

para entender os principais motivos da realiza-

ção dessa cirurgia de emergência, é importante 

definir quais as causas de PCR na gestante, de-

monstradas na Tabela 3.1 e Quadro 3.1. Al-

guns desses fatores são associados à própria 
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gestação e diferem das causas de PCR em paci-

entes não grávidas, outros resultam de condi-

ções prévias, de causas não obstétricas. Ambas 

as causas devem ser consideradas e descartadas 

para resolução da PCR. Sinais de hemorragia ou 

hipovolemia são tardios na gestação e podem 

ser mascarados devido ao aumento fisiológico 

da volemia na gravidez e à vasoconstrição ute-

roplacentária para manter a pressão arterial 

(GODINHO et al., 2014). Das principais etio-

logias apresentadas o trauma é o contribuinte 

não obstétrico mais comum para morbidade e 

mortalidade durante a gravidez (ONCEL et al., 

2023).

Tabela 3.1 Principais etiologias de PCR na gestante 

Obstétricas Não obstétricas 

Doenças hipertensivas da gravidez 5 H’s 

● Hipovolemia  

● Hipóxia  

● Hidrogênio (acidemia) 

● Hipo/hipercalemia  

● Hipotermia  

Embolia do líquido amniótico 

Ruptura uterina  

Atonia uterina  

Placenta prévia  5 T’s 

● Tensão do tórax por pneumotórax 

● Tamponamento cardíaco 

● Toxinas 

● Trombose coronária  

● Trombose pulmonar 

Coagulação intravascular disseminada  

Hipermagnesemia  

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

 

Quadro 3.1 Mnemônico para as principais etiologias de 

PCR de causa obstétrica  

 

 

Indicações 

O tratamento da PCR na gravidez é focado 

na ressuscitação materna, dessa forma a cesária 

perimortem é recomendada pela American He-

art Association (AHA) para o salvamento fetal 

quando a reanimação da mãe falhou (LAVO-

NAS et al., 2020). Um dos fatores responsáveis 

para o sucesso do procedimento é o tempo para 

se iniciar a intervenção, pois ele afeta o prog-

nóstico tanto materno quanto fetal. Esse proto-

colo pode ser iniciado quando:  

• Ausência de retorno da circulação espon-

tânea por quatro minutos; 

• Idade gestacional estimada for superior a 

20 semanas; 

• Útero acima ou ao nível da cicatriz umbi-

lical, caso não se saiba a idade gestacional. 

 

Manejo na emergência  

Não existe um protocolo bem estabelecido 

para realização de cesárea perimortem em ges-

tantes, mas existem indicações de manejo da 

PCR em adultos, que podem nortear a conduta 

em pacientes grávidas (ZELOP & BRICKNER, 

2023). A ressuscitação da gestante envolve ma-

nobras e intervenções simultâneas, não sequen-

ciais. É necessário seguir o algoritmo clássico 

de RCP em adultos, que inclui compressões to-

rácicas adequadas, desfibrilação na carga usual 

recomendada, se indicada, administração de 

epinefrina em ciclos alternados, estabeleci-

mento de via aérea avançada e avaliação das 

possíveis causas (obstétricas e não obstétricas) 

(LAVONAS et al, 2020). As doses de medica-

mentos utilizadas são as mesmas recomendadas 

A Complicações Anestésicas/Acidentes 

B “Bleeding” (sangramento) 

C Cardiovascular 

D Drogas 

E Embolia 

F Febre 

G Causas Gerais não obstétricas (H’s e T’s) 

H Hipertensão 
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para não gestantes e nenhuma medicação deve 

ser suspensa por receio de teratogenicidade fe-

tal (FEBRASGO, 2021).  

Assim, as condutas preconizadas na RCP de 

pacientes gestantes são semelhantes às utiliza-

das para pacientes não grávidas, como demons-

trado na Fluxograma 3.1. Dentre as diferenças 

da PCR na gestação, há a compressão do útero 

gravídico na aorta e veia cava inferior quando a 

paciente se encontra na posição supina e isso é 

responsável por reduzir em pelo menos 50% a 

eficácia das compressões torácicas durante a 

RCP. Essas e outras características fazem com 

que sejam tomadas algumas condutas especiais 

no atendimento da gestante: alívio da pressão 

aortocaval com desvio uterino manual contínuo 

para à esquerda, como demonstrado na Figura 

3.1, cabeça em ligeiro declive (Trendelem-

burg), membros inferiores elevados para facili-

tar o retorno venoso, obtenção de acesso endo-

venoso acima do diafragma, para garantir que a 

terapia administrada EV não seja obstruída pelo 

útero gravídico, desconectar os monitores fetais 

e preparação para cesárea de urgência (FE-

BRASGO, 2021).  
Figura 3.1 Desvio manual do útero para a esquerda  

Fonte: JEEJEEBHOY et al., 2011. 

 

Estudos sugerem que uma inclinação lateral 

esquerda de 15 a 30 na posição de decúbito dor-

sal com uso de suporte horizontal pode melho-

rar a pressão aortocaval, porém não foi concluí-

do se essa prática diminui a eficácia das com-

pressões torácicas. Assim, de acordo com a lite-

ratura, recomenda-se utilizar o deslocamento 

uterino manual em vez da inclinação lateral du-

rante a RCP materna (JEEJEEBHOY et al., 

2011). 

Ademais, é necessário preparar a equipe ne-

onatal de unidade de tratamento intensivo 

(UTI) para receber o recém-nascido, principal-

mente devido à possibilidade de iniciar a RCP 

do neonato (KRYWKO et al., 2023). Durante 

toda a RCP, a avaliação fetal não deve ser rea-

lizada, pois a vitalidade fetal não modificará a 

conduta e essa avaliação pode prejudicar e re-

tardar as manobras de RCP (FEBRASGO, 

2021). 

Além disso, na gravidez, além da via aérea 

difícil ser comum, a dessaturação acontece de 

forma mais rápida, portanto é necessário seleci-

onar o profissional mais experiente para uma 

intubação bem-sucedida (FEBRASGO, 2021). 

Caso a paciente esteja recebendo sulfato de 

magnésio EV, é necessário administrar cloreto 

de cálcio ou gluconato de cálcio em associação 

(LAVONAS et al., 2020). Simultaneamente à 

RCP, os fatores que causam ou contribuem para 

a PCR devem ser tratados imediatamente (FE-

BRASGO, 2021).  

Se após 4 minutos, ou seja, 2 ciclos de RCP, 

a gestante com mais de 20 semanas ou com al-

tura uterina acima do umbigo não conseguiu re-

torno ao ritmo sinusal com as medidas de rea-

nimação habituais, é aconselhável iniciar o pre-

paro para a histerectomia de emergência ou ce-

sárea perimortem, sem interromper a RCP em 

nenhum momento, sem necessidade de transfe-

rência da paciente para o bloco cirúrgico, nem 

de ausculta de batimentos cardíacos fetais (GO-

DINHO et al, 2014). A determinação da idade 

gestacional é fundamental, pois a probabilidade 

de viabilidade neonatal é um fator importante 

na tomada de decisão (FEBRASGO, 2021).  

Quanto à cesárea perimortem, indica-se que 

seja realizada uma incisão vertical, porém o 

mais importante é utilizar a incisão que permita 
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que o procedimento seja realizado no menor 

tempo cirúrgico possível (GODINHO et al., 

2014). Assim, o parto cesariano, associado à ad-

ministração de ocitocina, deve ocorrer dentro 

de 5 minutos após o início da RCP e o recém-

nascido deve ser recebido pela equipe de UTI 

neonatal (LAVONAS et al., 2020).  

Com o esvaziamento do útero, ocorre o alí-

vio da compressão aortocava, resultando em um 

aumento de 60% a 80% no débito cardíaco e au-

mento da probabilidade de sobrevivência ma-

terna (LAVONAS et al., 2020).

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

Fonte: Adaptado de LAVONAS et al., 2020. 

Iniciar RCP 

Fornecer oxigênio + Acesso EV 

Conectar monitor/desfibrilador 

Deslocamento uterino para esquerda 

Desconectar monitores fetais 

Ritmo chocável? FV/TVSP Assistolia/AESP 

RCP por 2 min 

Sim Não 

Choque 

Ritmo chocável? 

Choque + RCP por 2 min 

Administrar epinefrina 

Via aérea avançada 

Sim 

Manter RCP e iniciar cesariana de emergência 

Iniciar com até 4 min de início da RCP 

Realizar em até 5 min do início da RCP 

RCP por 2 min 

Epinefrina EV 

Ritmo chocável? 

RCP por 2 min 

Via aérea avançada 

Não 

Ausência de 

retorno da RCE 

Acionar equipe de PCR materna e equipe de UTI neonatal  

Considerar etiologias 

obstétricas e não 

obstétricas da PCR 

Reavaliar ritmo Reavaliar ritmo 
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Cuidados imediatos pós PCR 

É essencial que sejam realizados os cuida-

dos pós PCR de forma contínua pela equipe 

multidisciplinar. Se a paciente ainda estiver 

grávida, ela deverá ser colocada em decúbito la-

teral esquerdo completo, desde que isso não in-

terfira nas outras etapas de cuidado, como mo-

nitoramento, controle das vias aéreas e acesso 

intravenoso (JEEJEEBHOY et al., 2015). A 

fase de estabilização inicial é composta pelas 

seguintes etapas (LAVONAS et al., 2020): 

● Manejo da via aérea com capnografia 

para confirmar e monitorar posicionamento do 

tubo endotraqueal; 

● Controle dos parâmetros respiratórios 

com no mínimo 10 ventilações/minuto, manter 

SpO2 entre 92-98% e manter PaCO2 entre 35-

45 mmHg; 

● Controle dos parâmetros hemodinâmi-

cos com administração de cristaloides, inotró-

picos e/ou vasopressores para manutenção da 

pressão arterial sistólica (PAS) >90 mmHg e 

pressão arterial média (PAM) >60 mmHg. 

Ainda, deve ser realizado um eletrocardio-

grama inicial para descartar necessidade de in-

tervenção cardíaca (LAVONAS et al., 2020). 

Para prevenção de novas arritmias, a primeira 

linha de tratamento é o uso de betabloqueado-

res. A amiodarona pode ser utilizada para pre-

venção de taquicardia e fibrilação ventricular 

(JEEJEEBHOY et al., 2015).  

Mesmo com o retorno da circulação espon-

tânea, a lesão cerebral pós-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).  

 

CONCLUSÃO 

 

A PCR materna apresenta baixas taxas de 

sobrevivência, eventualmente sendo necessária 

a realização de cesárea perimortem. Na atuali-

dade, está indicada a cesárea perimortem após 

4 minutos do início da RCP, se não houver re-

torno da circulação espontânea, devendo ser re-

alizada em até 5 minutos após o seu início nas 

gestantes com mais de 20 semanas ou altura 

uterina até o umbigo. 

Essa é uma situação de grande estresse 

emocional nas emergências, e é necessária uma 

abordagem de equipe multidisciplinar e rápida 

para melhor conduta, com pessoal treinado e 

preparado tecnicamente e psicologicamente 

para realizar a cesárea perimortem, caso seja 

necessária. 

Essa prática demonstrou reduzir significati-

vamente as taxas de mortalidade perinatal e ma-

terna quando associadas à cesárea perimortem 

precoce, mas ainda são necessários mais estu-

dos para um protocolo mais adequado do seu 

manejo. 
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