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Artigo de revisão

resUMo
O objetivo deste estudo foi identificar dados sobre atendimento à 
parada cardiorrespiratória na gestação. Foi realizada uma revisão 
integrativa de artigos publicados entre 2010 e 2015, em português, 
inglês e espanhol com a utilização dos seguintes descritores: 
“Parada Cardíaca”; “Ressuscitação Cardiopulmonar”; “Gestante” 
e “Gestação”, nas seguintes bases de dados: MEDLINE, LILACS, 
IBECS e CUMED. A idade gestacional variou de 10 a 41 semanas, as 
etiologias mais comuns da parada cardiorrespiratória foram embolia 
pulmonar e trauma, os ritmos foram fibrilação ventricular e atividade 
elétrica sem pulso e o tempo em parada cardiorrespiratória variou 
de 15 a 60 minutos. O tratamento foi ressuscitação cardiopulmonar, 
intubação, administração de epinefrina e cesárea de emergência. 
Os desfechos mais observados nas mães e recém-nascidos foram alta 
e bom estado neurológico. Conclui-se que protocolos de atendimento 
específicos podem respaldar e auxiliar a tomada de decisão da equipe 
durante a ressuscitação cardiopulmonar, aumentando a sobrevida e 
diminuindo o dano neurológico nestas pacientes.

Palavras-chave: parada cardíaca; ressuscitação cardiopulmonar; 
gravidez. 

ABstrACt
The objective of this study was to identify data of compliance in 
cardiac arrest during pregnancy. An integrative review of articles 
published between 2010 and 2015 in Portuguese, English 
and Spanish using the following descriptors: “Cardiac Arrest”; 
“Cardiopulmonary Resuscitation”; “Pregnant” and “Pregnancy” 
was perfeormed in the following databases: MEDLINE, LILACS, 
IBECS and CUMED. The gestational age ranged from 10 to 
41 weeks, the most common etiologies of cardiopulmonary 
arrest were pulmonary embolism and trauma, the rhythms were 
ventricular fibrillation and pulseless electrical activity and the 
time in cardiac arrest ranged from 15 to 60 minutes. Treatment 
was cardiopulmonary resuscitation, intubation, administration 
of epinephrine and emergency cesarean section. The outcomes 
observed in more mothers and newborns were hospital discharge 
and good neurological status. In conclusion, specific care 
protocols can endorse and assist the team’s decision-making 
during cardiopulmonary resuscitation, increasing survival and 
decreasing neurological damage in these patients.
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iNtrodUÇão
A ocorrência de parada cardiorrespiratória (PCR) é frequente 

e apresenta-se como um evento potencialmente fatal1. A PCR é a 
principal causa de morte na América do Norte, afetando mais de 
450 mil pessoas a cada ano2. Nos países europeus, em ambiente 
extrahospitalar, é responsável por 350 mil mortes3. No Brasil, da-
dos sobre mortalidade após PCR ainda são escassos. Atualmente, 
sabe-se que, em nosso país, as doenças cardiovasculares, as quais 
podem resultar em arritmias malignas e PCR, respondem por 
250 mil mortes anuais4.

A PCR pode ser definida como a interrupção da atividade mecâ-
nica cardíaca, confirmada pela ausência de responsividade, apnéia 
ou respiração agônica e ausência de sinais de circulação. As possí-
veis causas mais comuns de PCR podem ser divididas em cardíacas 
(síndromes coronarianas agudas, arritmias, miocardiopatias e val-
vulopatias) e não cardíacas (acidente vascular encefálico, embolia 
pulmonar, obstrução das vias aéreas e o abuso de substâncias)5.

As medidas gerais de tratamento da PCR baseiam-se em uma 
sequência ideal de ações que devem ser adotadas imediatamente 
após o reconhecimento do início de um “mal súbito”. A corrente 
da sobrevivência, como é conhecida essa sequência de priorida-
des, consiste do reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de 
um ataque cardíaco ou de deterioração hemodinâmica e o acesso 
rápido a um serviço médico de emergência, da realização precoce 
de manobras de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) e da des-
fibrilação, do acesso rápido as medidas de suporte avançado de 
vida e da administração de cuidados pós-PCR, os quais podem 
melhorar as funções cerebral, cardíaca e pulmonar5,6.

Além das medidas gerais de tratamento, existem situações es-
pecíficas, denominadas “situações especiais”. Dentre elas estão o 
atendimento de vítimas com asma, anafilaxia, obesidade mór-
bida, embolia pulmonar, distúrbio hidroeletrolítico, ingestão de 
substâncias tóxicas, trauma, hipotermia acidental, avalanche, 
afogamento, choque elétrico/relâmpagos, intervenção coronária 
percutânea, tamponamento cardíaco, cirurgia cardíaca e ges-
tação. A PCR em situações especiais pode exigir abordagens e 
procedimentos específicos além daqueles executados durante o 
atendimento de suporte básico e avançado de vida7,8. 

Com relação à gestação, as mudanças fisiológicas associadas ao 
estado gravídico contribuem para um aumento no risco de PCR 
nestas pacientes9. Tais alterações incluem o aumento da volemia 
circulante com desproporção entre plasma e hemácias, ocasio-
nando “anemia” fisiológica, incremento do débito cardíaco decor-
rente da necessidade de perfusão do útero gravídico, elevação do 
diafragma por compressão uterina com desvio do eixo cardíaco e 
alteração dos volumes pulmonares, com consequente alcalose res-
piratória compensada, relaxamento do esfíncter gastroesofágico 
inferior e atraso no esvaziamento gástrico, ocasionando aumento 
do risco de aspiração, edema nasal e traqueal, por aumento do 
fluxo sanguíneo, além de produção aumentada de saliva, o que 
podem dificultar a visualização das vias aéreas e a compressão da 
veia cava pelo útero, o que diminui o retorno venoso9. 

As mesmas causas reversíveis de PCR em mulheres não grá-
vidas podem ocorrer em mulheres grávidas, mas devem ser 
consideradas as causas específicas desta população como a in-
toxicação de sulfato de magnésio, as síndromes coronarianas 
agudas, a pré-eclâmpsia, dissecção aórtica, embolia pulmo-
nar, acidente vascular encefálico, embolia amniótica, trauma 
e overdose de drogas10. 

Algumas manobras básicas durante a RCP de uma gestante são 
recomendadas. Dentre elas, colocar a paciente em decúbito lateral 
esquerdo, fornecer oxigênio a 100%, considerar causas reversí-
veis de PCR e identificar qualquer condição que possa dificultar a 
RCP. Além disso, deve-se considerar a existência de dois pacientes 
em potencial, o binômio materno-fetal. A realização de cesárea 
de emergência, com início no quarto minuto após o colapso, me-
lhora as chances de sobrevivência da mãe e do feto. A retirada 
do concepto esvazia o útero, melhorando o retorno venoso e a 
compressão aórtica, possibilitando ainda a realização de RCP, se 
necessária10. 

A existência de diretrizes estabelecidas para o manejo dos pa-
cientes com PCR necessita de atualização constante. A American 
Heart Association (AHA) juntamente com a International Liason 
Comittee on Resuscitation (ILCOR) reúnem, a cada cinco anos, as 
melhores evidências para o manejo das emergências cardiovascu-
lares e da PCR6. 

Apesar dos avanços no desenvolvimento de técnicas de RCP, 
do acesso precoce à desfibrilação externa automática e da in-
trodução de novos agentes farmacológicos para o tratamento 
da PCR, a mortalidade não apresentou queda significativa nas 
últimas décadas, sendo que poucos indivíduos sobrevivem à 
alta hospitalar e com índices elevados de morbidade e sequelas 
neurológicas11. 

As taxas de sobrevida e o prognóstico são variáveis, 
principalmente, devido à heterogeneidade da população aten-
dida. A RCP de qualidade bem como os cuidados pós-PCR são 
fundamentais para que ocorra bom desfecho para a paciente e seu 
concepto. Além disso, o entendimento das possíveis causa de PCR 
maternal e dos eventos fisiológicos próprios da gravidez podem 
determinar adaptações nas condutas no suporte básico e avança-
do de vida na gestante, aumentando as chances de sobrevida para 
o binômio materno-fetal em bom estado neurológico.

Tivemos como objetivo: Identificar na literatura as variáveis re-
lacionadas à PCR durante a gestação: idade gestacional, provável 
etiologia, ritmo inicial, medidas terapêuticas utilizadas, tempo de 
PCR e desfecho materno e neonatal pós-PCR. 

MÉtodos
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura sobre a ocorrên-

cia de PCR e a realização de manobras de RCP durante a gestação12.
Na estratégia de busca desta pesquisa, foram utilizados os seguintes 

descritores: “parada cardíaca”; “ressuscitação cardiopulmonar”; “ges-
tante” e “gestação”, associados pela lógica booleana AND. 
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Os artigos foram pesquisados no portal de busca da Biblioteca Virtual 
em Saúde (BIREME) nas bases de dados: Literatura Internacional em 
Ciências da Saúde (MEDLINE),  Literatura Latino-Americana e 
do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), índice Bibliográfico 
Espanhol de Ciências da Saúde (IBECS) e Biblioteca Virtual em Saúde 
de Cuba (CUMED).
	Critérios de inclusão: foram selecionados artigos que aborda-

vam a ocorrência de PCR durante a gestação e a realização de 
manobras de RCP; nos idiomas português, inglês e espanhol, 
publicados no período de 2010 a 2015. Devido à escassez 
de publicações referentes ao assunto, foram considerados resu-
mos de artigos não disponíveis na íntegra. 

	Critérios de exclusão: foram excluídos artigos em duplicidade 
nas bases de dados, editoriais, cartas ao editor, correspondências, 
revisões da literatura e guidelines referentes ao assunto. 

Desta forma, respeitando as normas de exclusão, a amostra final 
foi composta por 18 artigos. Para análise dos artigos, foi utilizado 
um instrumento de coleta de dados, contemplando as seguintes in-
formações: ano de publicação, autor, país, tipo do estudo, amostra 
e as variáveis da PCR: idade gestacional, provável etiologia, ritmo 
inicial, medidas terapêuticas utilizadas, tempo de PCR e desfecho 
materno e neonatal pós-PCR. 

A análise dos dados ocorreu de forma organizada e crítica, à me-
dida que se realizou leitura aprofundada dos conteúdos, buscando 
esclarecimentos a respeito do tema13.

resULtAdos
Após a utilização da estratégia de busca desta pesquisa foram 

encontrados 246 artigos, sendo que destes foram selecionados 18 
artigos (Tabela 1). 

Em relação ao ano de publicação, cinco artigos foram publica-
dos no ano de 2013, seis em 2012, cinco artigos em 2011 e dois em 
2010. Não foram encontrados artigos dos anos de 2014 e 2015 que 

preenchiam os critérios de inclusão do estudo. Os países de reali-
zação dos estudos foram: Estados Unidos (três estudos), França, 
Canadá, Alemanha e Bélgica (dois estudos) e Nigéria, Japão, Turquia, 
Argentina, China, Croácia e Holanda (um estudo). Do total de es-
tudos (n=18), 16 foram relatos de caso, realizados com uma ou duas 
gestantes, um foi uma série de casos, com cinco gestantes e um es-
tudo de coorte retrospectivo, realizado com 12 gestantes (Tabela 2).  

Nos estudos selecionados, a idade gestacional variou de 10 a 41 
semanas de gestação, sendo que as prováveis etiologias de PCR 
mais comuns foram embolia pulmonar e trauma. Outras possí-
veis causas mencionadas foram: anestesia, cardiomiopatia, hipó-
xia, síndrome anafilática da gravidez, gastrotórax hipertensivo, 
edema pulmonar e infarto do miocárdio (Tabela 3). 

Os ritmos iniciais de PCR mais comuns foram a fibrilação ven-
tricular e atividade elétrica sem pulso. Além disso, foram relatados 
dois casos de assistolia e em 11 casos o ritmo inicial não foi men-
cionado no estudo (Tabela 3).

Em relação às medidas terapêuticas empregadas no atendimento à 
PCR, as mais citadas foram: RCP, intubação orotraqueal, administração 
de epinefrina e a cesárea de emergência, realizada com tempo variando 
de dois a 45 minutos após a PCR. O tempo de PCR variou de 15 a 60 
minutos nos casos em que este dado foi mencionado (Tabela 3). 

Os desfechos maternos e fetais mais observados nos estudos fo-
ram alta hospitalar em bom estado neurológico (Tabela 4). 

descritores
Base de 
dados

Artigos 
encontrados

Artigos 
selecionados

“Parada Cardíaca” 
AND “Gestante”

LILACS
CUMED

2
1

1
0

“Parada Cardíaca” 
AND “Gestação”

LILACS 5 2

MEDLINE
IBECS

152
2

15
0

“Ressuscitação 
Cardiopulmonar” 
AND “Gestante”

LILACS
CUMED

2
1

0
0

“Ressuscitação 
Cardiopulmonar” 
AND “Gestação”

LILACS 3 0

MEDLINE 73 0

IBECS
CUMED

4
1

0

Total 246 18

tabela 1: Literatura selecionada na biblioteca virtual em saúde de 
2010–2015 sobre gestação e parada cardiorrespiratória e gestação 
e ressuscitação cardiopulmonar

estudos
País do 
estudo

tipo do 
estudo

Número de 
sujeitos

2013, Osazuwa14 Nigéria Relato de caso 1

2013, Brun et al.15 França Relato de caso 1

2013, Hikiji et al.16 Japão Relato de caso 1

2013, Chauhan et al.17 Estados 
Unidos

Relato de caso 1

2013, Baghirzada18 Canadá Série de casos 5

2012, Grimme et al.19 Alemanha Relato de caso 1

2012, Franchitto20 França Relato de caso 1

2012, Farinelli et al.21 Estados 
Unidos

Relato de caso 1

2012, Jacobs et al.22 Bélgica Relato de caso 1

2012, Guven et al.23 Turquia Relato de caso 2

2012, Flameé et al.24 Bélgica Relato de caso 1

2011, Matera et al.25 Argentina Relato de caso 1

2011, Wenk et al.26 Alemanha Relato de caso 1

2011, Engels et al.27 Canáda Relato de caso 1

2011, Wei et al.28 China Relato de caso 1

2011, Babic et al.29 Croácia Relato de caso 1

2010, Wible et al.30 Estados 
Unidos

Relato de caso 1

2010, Dijkman et al.31 Holanda
Coorte e 

retrospectivo
12

tabela 2: Distribuição dos artigos segundo ano e autor, país, tipo 
do estudo e número de sujeitos
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disCUssão 
Apesar dos avanços nas técnicas de RCP, do uso precoce do desfibri-

lador externo automático e da instituição de medidas de suporte avan-
çado de vida, a mortalidade na população geral por PCR permanece 
alta e a sobrevida associada a importantes sequelas neurológicas11. 

A gestação impõe ao corpo materno mudanças fisiológicas, 
como o aumento das demandas metabólicas, a compressão 
aórtica e da veia cava pelo útero gravídico e o risco aumentado 
de hipovolemia, o que implica em maior chance de sofrer uma 
PCR, apesar de ser um evento raro nesta população10. 

Ano, 
Autor

idade gestacional 
(semanas)

Provável  
etiologia

ritmo  
inicial

Medidas  
terapêuticas

tempo de 
parada

(minutos)

2013, 
Osazuwa14 ND Anestesia ND RCP, oxigênio e epinefrina ND

2013, 
Brun et al.15 Desconhecida Trauma AESP

RCP, IOT, epinefrina, volume 
e DLE

30

2013, 
Hikiji et al.16 40 Embolia pulmonar ND RCP ND

2013, 
Chauhan et al.17 20 Cardiomiopatia FV

RCP, IOT, epinefrina, 
atropina e hipotermia 

terapêutica
25

2013, 
Baghirzada18

33 Embolia pulmonar AESP RCP, CE no 14º min. 25

41 Embolia pulmonar AESP RCP, CE 2º no min. ND

27 Desconhecido Assistolia RCP, CE no 31º min. ND

27 Embolia pulmonar FV RCP, CE no 6º min. ND

38 Desconhecido AESP RCP, CE no 14º min. 16

2012, 
Grimme et al.19 19 Hipóxia ND RCP ND

2012, 
Franchitto20 39 Embolia pulmonar FV RCP, IOT e CE ND

2012, 
Farinelli et al.21 38

Síndrome anafilática da 
gravidez

ND RCP e CE no 5º min. ND

2012, 
Jacobs et al. 22 ND Gastrotórax hipertensivo ND RCP 60

2012, 
Guven et al.23

37 Trauma ND RCP e CE no 45º min. ND

31 Trauma ND RCP e CE no 15º min. ND

2012,
Flameé et al.24 21 Gastrotórax hipertensivo ND

RCP, IOT, toracocentese de 
alívio e drenagem torácica

ND

2011, 
Matera et al.25 28 ND ND RCP, CE no 15º min. 15

2011, 
Wenk et al. 26 33 Embolia pulmonar Assistolia

RCP, epinefrina, trombolítico 
e hipotermia terapêutica

36

2011, 
Engels et al. 27 37

Edema pulmonar
AESP

RCP, epinefrina, atropina, 
bicarbonato de sódio e CE 

no 8º min.
38

2011,
Wei et al. 28 37 Embolia pulmonar ND

RCP, IOT, epinefrina, 
volume, oxigenação por 

membrana extracorpórea
ND

2011,
Babic et al. 29 10 Infarto do miocárdio FV RCP e angioplastia ND

2010,
Wible et al.30 20 ND FV

RCP e hipotermia 
terapêutica

ND

2010, 
Dijkman et al. 31 29 – 40 Embolia pulmonar ND RCP e CE do 5º ao 31º min. ND

ND: Não disponível; RCP: Ressuscitação cardiopulmonar; AESP: Atividade elétrica sem pulso; IOT: Intubação orotraqueal; DLE: Decúbito lateral esquerdo; FV: Fibrilação 
ventricular; min.: Minutos; CE: Cesárea de emergência. 

tabela 3: Distribuição dos artigos segundo ano e autor, idade gestacional, provável etiologia e ritmo inicial da parada cardiorrespiratória 
e medidas terapêuticas utilizadas
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A maioria dos estudos encontrados na estratégia de busca 
desta revisão abordou a ocorrência de PCR e a realização de 
RCP após o parto, o que limitou o número de estudos sele-
cionados para esta revisão. Além disso, a grande maioria dos 
estudos selecionados foram relatos ou séries de casos, o que 
limita a retirada de conclusões, uma vez que a amostra de pa-
cientes foi muito pequena14-30.

As causas de PCR mencionadas nos estudos que fizeram par-
te desta revisão, em sua maioria, foram causas cardiovascula-
res, as quais não diferem muito da população geral, sendo que 
a embolia pulmonar, foi a causa mais encontrada de PCR nesta 
população16-18,20,26,28,31. Além disso, os ritmos de PCR fibrilação 
ventricular e atividade elétrica sem pulso15-17,19,27,29,30 foram os 
mais encontrados, achado que condiz com a população em ge-
ral, uma vez que as doenças cardiovasculares são as mais fre-
quentes no mundo e no Brasil e que estas podem evoluir para 
arritmias malignas como nestes casos7.

Em relação às medidas terapêuticas adotadas nos casos de 
PCR na gestação, as mais citadas foram a realização de RCP, 
com compressões torácicas externas, ventilação com oxigê-
nio a 100%, a realização de desfibrilação e administração de 

epinefrina14-31 — medidas essas preconizadas para o atendimento 
da população em geral32. 

Além da realização de cesárea de emergência18-23,25,27,31, 
preconizada até o quarto minuto após PCR, o deslocamen-
to uterino para esquerda é uma manobra que alivia a com-
pressão aórtica e da veia cava e melhorando a qualidade da 
RCP, proporcionando maiores chances de retorno à circulação 
espontânea.7. 

A administração de trombolíticos26, intervenção coronaria-
na percutânea30, oxigenação por membrana extracorpórea29 e 
toracocentese de alívio seguida de drenagem torácica24 foram 
utilizadas como medidas terapêuticas em situações específicas, 
como na população geral7, podendo relacionar-se a ocorrência 
de alta materna em bom estado neurológico. 

As diretrizes de atendimento à PCR e às emergências cardio-
vasculares mencionam a gestação como uma situação especial, 
devido às mudanças fisiológicas no corpo materno, o que impli-
ca na realização de compressões torácicas com descompressão 
manual do útero sobre a circulação sistêmica e cesárea de emer-
gência precoce, o que melhorar as chances de sobrevida da mãe 
e do feto7. 

Ano, Autor
desfecho  
materno

estado neurológico 
materno

desfecho  
fetal

estado  
neurológico fetal

2013, Osazuwa14 Alta Bom ND ND

2013, Brun et al.15 Óbito – Óbito –

2013, Hikiji et al.16 Óbito – Óbito –

2013, Chauhan et al.17 Alta Bom Alta Bom

2013, Baghirzada18

Alta Bom Alta Bom

Alta Bom Alta Bom

Óbito – – –

Óbito – Alta Bom

Alta Bom Alta Bom

2012, Grimme et al.19 Alta Bom ND ND

2012, Franchitto20 Óbito – Alta Bom

2012, Farinelli et al.21 Alta Déficit neurológico mínimo ND ND

2012, Jacobs et al. 22 Alta Bom ND ND

2012, Guven et al.23
Óbito – Alta Déficit neurológico

Óbito – Alta Bom

2012, Flameé et al.24 ND ND – –

2011, Matera et al.25 Alta Tetraparesia flácida Óbito –

2011, Wenk et al. 26 Alta Bom Alta Bom

2011, Engels et al. 27 Óbito – Óbito –

2011, Wei et al. 28 Alta Bom – –

2011, Babic et al. 29 Alta Bom – –

2010, Wible et al.30 Alta Bom Óbito –

2010, Dijkman et al. 31 Alta Bom Alta Bom

ND: Não disponível

tabela 4: Distribuição dos artigos segundo desfecho e estado neurológico materno e fetal
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