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INTRODUCAO

e Para 0 médico, o exercicio da obstetricia é cotidianamente recheado por uma série de condicdes clinicas,
que representam risco de vida imediato ao bindmio materno-fetal. Tais situagdes podem surgir durante a
gestacdo, parto ou puerpério, e é a capacidade da equipe de salde para manejé-las corretamente, um
dos fatores progndsticos mais importantes.

e O restabelecimento cardiopulmonar tem por objetivo maior a preservacdo da integridade dos drgéos
nobres: sistema nervoso central, coragdo e suprarrenais. O suporte médico a estes dois sistemas,
durante o ciclo gravidico puerperal é chamado de Suporte de Vida em Obstetricia.

e Sendo assim, podemos elencar diversas entidades clinicas muito frequentes na vivéncia do obstetra e
que podem representar risco iminente de morte, tais como: Placenta prévia, descolamento prematuro de
placenta, atonia uterina, laceragdes do trajeto, inversdo uterina, abortamento incompleto, abortamento
séptico, doencas hematoldgicas, cardiopatias, pneumopatias e etc.

PROCEDIMENTOS INICIAIS

e Frente & constatacdo de insuficiéncia cardiorrespiratoria, uma série logica de procedimentos de suporte
deve ser iniciada imediatamente.

e Esta sequéncia advém do trabalho de sistematizacdo da American Heart Association, por meio do
Guideline 2010.

SUPORTE BASICO DE VIDA
A cadeia de sobrevivéncia de atendimento cardiovascular de emergéncia (ACE) do adulto baseia-se nos

seguintes elos (Quadro 1):

1. Reconhecimento imediato da parada cardiorrespiratéria (PCR) e acionamento da equipe multidisciplinar
de saude;

2. Reanimagdo cardiopulmonar precoce (RCP), com énfase nas compressdes toracicas (sequéncia C-A-B:
compressdes torécicas, via aérea, respiracao).

3. Rapida desfibrilacéo;

4. Suporte avangado vida avangado eficaz;

5. Cuidados p6s-PCR integrados.

e S&o sinais clinicos de parada cardiorrespiratoria:
o Inconsciéncia.
o Respiracdo ausente, agdnica ou gasping.
o Auséncia de pulsos vasculares centrais.

e O profissional de salide deve chamar a vitima, permitindo avaliacdo inicial de seu nivel de consciéncia.

e Iniciar a RCP se a paciente ndo estiver respirando ou apresentar respiracdo anormal. Portanto a
respiracdo deve ser verificada rapidamente, seguindo se a checagem do pulso (carotideo ou femoral).

e S0 apds essas primeiras acdes deve chamar por ajuda dos demais membros da equipe.



E recomendado o uso de protecdo bioldgica, permitindo a execucdo das manobras, sem risco de
contaminacdo dos profissionais.

Posicionar a paciente em decUbito dorsal, para acesso rapido a cabeca, pescogo e torax.

As gestantes devem ter o (tero, quando palpdvel no abdome, desviado para a esquerda de forma a
evitar compress&o do Utero sobre a veia Cava otimizando o retorno venoso.

Suporte Circulatério

A compressdo torécica, massagem cardiaca externa, deve ser feita antes das ventilagdes. Identificado a
PCR, o profissional deve aplicar 30 compress6es, e s6 entéo abrir a via aérea e aplicar duas ventilagdes
(30:2).

A frequéncia de compressdes deve ser de no minimo de 100 por minuto. As compressdes devem ser
realizadas no hemitérax esquerdo, com as mdos do socorrista entrelacadas e a regido hipotenar
posicionada cerca de 3 cm acima do apéndice xifoide.

O socorrista deve manter o tronco perpendicular & vitima, com os bragos esticados, sendo a compresséo
realizada apenas pela forca do tronco do socorrista. Quanto & profundidade das compressdes
recomenda se que o esterno adulto deva ser comprimido, no minimo 5 cm. Devemos tentar minimizar ao
maximo as interrupcdes nas compressdes toracicas (limita-las a menos de 10 segundos).

Suporte Ventilatério

Para abrir as via aéreas, posicionar a cabeca fazendo sua extenséo para tras e deslocando se a
mandibula para frente. Esta manobra abre e retifica as vias aéreas, impedindo a obstrucéo do hipofaringe
pela base da lingua. Neste momento, deve se verificar e retirar qualquer corpo estranho presente na
cavidade oral. Em caso de suspeita de trauma anteriorizar a mandibula.

A frequéncia de ventilacbes é de uma a cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilagbes por minuto),
assincronas com as compressdes toracicas. A eficicia da ventilagdo é avaliada pela elevacéo visivel do
torax.

Desfibrilagdo precoce

Téo logo haja disponibilidade do desfibrilador e identificado ritmo cardiaco que reverta com o estimulo
elétrico (ritmo chocavel), recomenda se a desfibrilagéo precoce, que, quando integrada com RCP de alta
qualidade, é a chave para melhorar a sobrevivéncia & PCR subita. H4 pouca evidéncia para sustentar, ou
refutar, a RCP antes da desfibrilagdo. A fibrilacdo ventricular s6 é revertida com o choque e, a cada
minuto de demora, a possibilidade de reversdo do ritmo andmalo se reduz em 10%.

Os desfibriladores atuais podem produzir dois tipos de correntes elétricas, sendo assim diferenciados em
monofésicos ou bifasicos. Nos primeiros, a corrente percorre apenas uma vez 0 percurso entre 0s
eletrodos. Nos hifasicos a corrente sofre inversdo de polaridade, percorrendo novamente o percurso
entre os eletrodos. Isto permite 0 uso de menores intensidades de corrente, com menor risco de
queimaduras e a mesma eficiéncia.

Sequéncia de uso dos Desfibriladores:

1- Despir 0 torax e secéa-lo.

2- Nos aparelhos automaticos, aplicar os eletrodos nas porgdes do térax correspondentes & base e ao
apice cardiaco.

3- Afastar a equipe.

4- Ligar o aparelho e aguardar que ele identifique o ritmo cardiaco, ou, em caso de aparelho manual,
identifique o ritmo no monitor.

5- Em caso de ritmo chocével, aguardar que o aparelho carregue.

6- Apertar o botéo de descarga, ou, em caso de aparelho manual, aplique as pés e realize a descarga.

7- Aplicar cargas de 200 J (bifésico), ou 360 J (monofasico), a cada 60 segundos. Retomar a RCP mais
brevemente possivel, caso mantenha se as PCR entre os choques.



Quadro 1 - Cadeia de sobrevivéncia do atendimento cardiovascular de emergéncia

Componente

Recomendacdes

Reconhecimento

N&o responsivo

Sem respiragao ou com respiragao anormal (isto €, apenas com gasping)

Sem pulso palpado em 10 segundos (apenas para profissionais de satde)

Sequencia da RCP

C-A-B

Freqliéncia de Compressdo

No minimo, 100/min

Profundidade da compressao

No minimo, 2 polegadas (5cm)

Retorno na parede toracica

Permitir retorno total entre as compressoes
Profissionais de salde, alternar as pessoas que aplicam as compressées a cada 2
minutos

Interrupgdes nas compressées

Minimizar interrupcdes nas compressdes toracicas
Tentar limitar as compressdes a menos de 10 segundos

Vias aéreas

Inclinagdo da cabeca-elevacdo do queixo (profissionais de salde que suspeitarem de
trauma; anteriorizacdo da mandibula)

Relagdo compressao-ventilagao(até a
colocacdo de via area avancada)

30:2
1 ou 2 socorristas

Ventilagdo: quando socorrista ndo
treinado ou treinado e ndo proficiente

Apenas compressoes

VentilagcGes com via aérea avangada
(profissionais de saude)

1 ventilagdo a cada 6 ou 8 segundos (8 a 10 ventilagdes/min)
Assincronas com compressdes toracicas
Cerca de 1 segundo por ventilacao
Elevacéo visivel do torax

Desfibrilacdo

Colocar e usar o desfibrilador assim que ele estiver disponivel. Minimizar a as
interrupcdes nas compressdes toracicas antes e apos 0 choque; reiniciar a RCP
comecando com compressdes imediatamente apos cada chogue.




Avaliacdo neuroldgica e exposicao corporal

Depois de restabelecidas a respiracéo e a circulagdo, € o momento de realizar nova avaliagdo do nivel
de consciéncia.

Posteriormente deve-se expor o corpo da vitima, retirando suas roupas. Isto permite avaliar a existéncia
de outras lesdes, como contusoes, perfuragdes, escoriagdes e outras lesdes que possam comprometer
0 estado da paciente.

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Esta etapa € caracterizada por garantir acesso definitivo as vias aéreas, monitorizagcdo adequada e
possibilidade do uso de drogas por via endovenosa (Figura 1).

Para a obtencdo de via aérea definitiva, dentre os métodos utilizados, o de escolha é a intubagdo
orotraqueal. Outras opgBes sdo normalmente utilizadas sdo a intubagdo nasotraqueal, a méscara
laringea e a cricotireoidotomia. Em qualquer dos casos, 0 objetivo é selar as vias aéreas superiores,
impedindo a broncoaspiracdo e permitir a ventilagdo com altas concentra¢des de oxigénio. Na situagao
de emergéncia a traqueostomia € proscrita. Na gestante, considera¢do importante é a agdo dos
hormdnios da gestagdo, promovendo maior vascularizagdo e edema nas vias aéreas. Este fato pode
significar maior dificuldade para visualizar as cordas vocais, além de sangramentos a manipulacdo do
tubo endotraqueal.

Antes de iniciar a ventilagdo propriamente dita, deve se certificar 0 sucesso da intubacéo. Isto é feito
pela ausculta do epigastrio e de ambos os hemitérax. Ruidos no epigéstrio significam que o tubo deve
ser reposicionado por encontrar-se no es6fago. Ruidos ausentes 0 epigastrio e presentes em um dos
hemitdrax significa que o tubo se alojou de forma seletiva, igualmente requerendo seu reposicionamento.
Conferido o sucesso da intubag&o, o tubo deve ser fixado, para evitar sua mobilizagédo com a ventilagao.
Enfim, € iniciada a ventilagho com ambu, enriquecendo-se o ar ventilado com oxigénio em
concentracdes entre 10 e 15 litros por minuto.

A massagem cardiaca externa é mantida na mesma frequéncia da abordagem priméria (no minimo de
100/min). O retorno do pulso carotideo é checado a cada 2 minutos. Na sequéncia, o ritmo cardiaco
deve ser monitorado, utilizando-se o proprio desfibrilador ou monitores de tragdo convencionais
eletrocardiogréficos.

A seguir, providenciar dois acessos venosos calibrosos. Os vasos preferenciais sédo as veias
antecubitais, sendo opgOes as femorais e as jugulares externas. N&o utilizar acesso venoso profundo
por ser tecnicamente mais dificil e por ensejar risco de pneumotérax. A expansdo do volume plasmético
€ 0 proximo passo e deve ser feita pela infusdo intravenosa de solugdes cristaldides.

Por fim, inicia-se a infusdo de drogas vasoativas, na tentativa de restabelecer a funcdo cardiaca e a
consequente estabilidade hemodindmica. Na impossibilidade inicial do acesso venoso, a infuséo de
drogas pode ser feita pelo tubo endotraqueal, utilizando-se doses 100% a 150% maiores que pela via
endovenosa, seguidas da infuséo de 10 ml de solugdo salina.



Qualidade da RCP
e Comprima com forga (> 2 pol [5 cm]) e rapidez (> 100/min) e aguarde
o retorno total do térax

¢ Minimize interrupgées nas compressoes

Grite por ajuda/acione o servico de emergéncia * Evite ventilagdo excessiva
¢ Alterne a pessoa que aplica as compressdes a cada 2 minutos
¢ Se sem via aérea avangada, relagdo compresséo-ventilagao de 30:2

s ¢ Capnografia quantitativa com forma de onda
Inicie a RCP - Se petco, < 10 mm Hg, tente melhorar a qualidade da RCP
¢ Pressao intra-arterial
- Se a press&o na fase de relaxamento (diastélica) < 20 mmHg, tente
melhorar a qualidade da RCP

* Forneca oxigénio
* Aplique o monitor/desfibrilador|

Retorno da circulagao
espontanea (RCE)

2 minutos

Retorno da circulagao espontanea (RCE)

e Pulso e pressao arterial

e Aumento abrupto prolongado no Petco, (normalmente, > 40 mmHg)

¢ Variabilidade espontanea na pressao arterial com monitorizagao intra-arterial

Parada/paragem,
cuidado p6s-PCR

Energia de choque

* Bifasica: recomendagao do fabricante (120 a 200 J); se desconhecida,
usar maximo disponivel. A segunda carga e as subsequentes devem
ser equivalentes, podendo ser consideradas cargas mais altas.

¢ Monofasica: 360 J

Terapia medicamentosa

¢ Dose EV/IO de epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos

¢ Dose EV/IO de vasopressina: 40 unidades podem substituir a primeira ou
a segunda dose de epinefrina

Terapia medicamentosa
Acesso EV/IO
Epinefrina a cada 3 a 5 minutos
Amiodarona para FV/TV refrataria

Considere via aérea avancada
Capnografia quantitativa com forma de onda

¢ Dose EV/IO de amiodarona: Primeira dose: bolus de 300 mg.
Segunda dose: 150 mg.
Via aérea avancada
¢ Via aérea avangada supraglética ou intubagéo endotraqueal
¢ Capnografia com forma de onda para confirmar e monitorar o posicionamento do tubo ET
¢ 8a 10 ventilagdes por minuto, com compressdes toracicas continuas

Trate causas reversiveis

O,)I. “G? Causas reversiveis
tOre a qualidade da - Hipovolemia - Tens&o do tordx por pneumotérax
- Hipdxia — Tamponamento cardiaco,
- Hidrogénio (acidose) - Toxinas
- Hipo-/hipercalemia — Trombose pulmonar,
- Hipotermia — Trombose coronaria

Figura 1 - Algoritmo de SAVC (Suporte Avangado de Vida Cardiovascular) circular

PRINCIPAIS CAUSAS REVERSIVEIS DE PCR
Sdao sumarizadas no mnemonico dos 5Hs e 5Ts, a saber:

e Hipovolemia. e ‘“Tablets” (drogas).

e Hipoxia. e Tamponamento cardiaco.

e Hipotermia. e Tensdo no térax (pneumotdrax).
e Hidrogénio (acidose). e Tromboembolismo pulmonar.

e Hipo/Hipercalemia. e Tromboembolismo coronariano.

O tratamento baseia-se nas manobras de ressuscitacdo e na remogao precoce da causa de base, ou seja:
Hipotermia/aquecimento.
Hipdxia/ventilagdo com O2.
Hipovolemia/reposicéo volémica.
Acidose/bicarbonato + O2.
Calemia/célcio ou glico-insulino terapia.
Drogas/antidoto especifico.
Tamponamento/pericardiocentese.
Pneumotorax/puncdo e drenagem de torax.
Tromboembolismo/trombdlise e cirurgia.



CUIDADOS POS-PCR

[SARE IS A o

Os principais objetivos sao:

Otimizar a fungéo cardiopulmonar e a perfusdo de 6rgdos vitais apés a RCE;

Transportar/transferir a paciente para UTI com completo sistema de tratamento pds-PCR;

|dentificar e tratar sindromes coronarianas agudas e outras causas reversiveis de PCR;

Controlar a temperatura para otimizar a recuperacdo neuroldgica;

Prever, tratar e prevenir a disfuncdo multipla de oOrgdos. Isto inclui evitar ventilagdo excessiva e
hiperéxia.

CESARIANA NA PARADA CARDIORRESPIRATORIA

A realizag8o de operagdo cesariana na vigéncia de uma para cardiorrespiratoria € uma decisdo dificil,

objetivando o aumento das sobrevidas materno e fetal.

Fatores a serem considerados sdo a causa da parada cardiaca, disponibilidade de material para

reversdo, tempo de duracdo da parada, idade gestacional e disponibilidade de acesso a estrutura de UTI

neonatal.

Na vigéncia das manobras de ressuscitagéo, considerar tempo de avaliagdo de 4 minutos.

Caso nédo ocorra melhora significativa da gestante, ou se verifiqgue comprometimento fetal progressivo,

estd indicada a cesariana.

Observa-se uma grande maioria de recém-nascidos sadios, se o parto se d4 até 5 minutos ap6s a

parada, ao passo que a sobrevida e o indice de lesdes aumentam progressivamente apos esse periodo.

De forma geral, no tocante a idade gestacional, considera-se que:

o Abaixo de 24 semanas a gestacdo é invidvel, sendo todos os esforgos no sentido da salvacdo da
vida gestante.

o Entre 24 e 32 semanas ja h4 possibilidade de sobrevida fetal, devendo ser considerada a
possibilidade de cesariana. Levar em consideragdo a disponibilidade de UTI neonatal e as causas
da parada cardiaca.

o Apobs 32 semanas a cesariana deve ser séria e precocemente considerada. Além da aproximacéo da
maturidade pulmonar do feto, neste momento ele apresenta maior chance de ressuscitagdo nas
maos da equipe de neonatologia.

E importante salientar que o parto cesareo perimortem também aumenta a chance de sobrevivéncia

materna, pois 0 esvaziamento uterino pode aumentar o débito cardiaco em torno de 20 a 25% pelo alivio

da compressédo aorto-cava.

Este procedimento ndo deve ser retardado tentando ouvir a frequéncia cardiaca fetal ou realizar uma

ultrassonografia. A omissdo ou atraso na realizagdo desse procedimento pode levar a perda

desnecesséria de duas vidas.

Os principais passos para execugao da cesariana perimortem sao:

1. Preparar equipes/equipamentos para realizacdo do procedimento e a reanimacao neonatal;

2. Vestir equipamentos adequados de protecdo para prevencéo de acidentes bioldgicos;

3. A cesariana deve ser feita pelo método Joel-Cohen ou incisdo cutdnea mediana infra-umbilical. A
histerotomia deve ser preferencialmente corporal.

4. Encher o Utero de compressas Umidas. Desfazer a inclinagdo lateral do Utero. As manobras de RCP
n&o devem ser interrompidas ao longo do procedimento.

5. Quando a paciente estiver hemodinamicamente estavel, remova a placenta e execute a histerorrafia,
assim como fechamento anatémico dos demais planos.
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