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METODIZACAO NO ENSINO DE REANIMACAO
CARDIO-RESPIRATORIA -

A

\ DR. JOHN C. LANE (*)

A primeira linha de defesa contra a morte siubita, é a pes-
soa que estd mais proxima ao paciente na ocasido da ocorréncia.

O autor apresenta uma metodizacdo para o ensino de red-
nimacdo cdrdio-respiratoria, usando a segiiéncia do alfabeio
para desobstruir as vias aéreas superiores obliteradas pela base
da lingua, praticar a respiracdo boca-a-boca, € ¢ nassagem car-
diaca externa. A desfibrilacdo efeliva erxige que o miocdrdio
esteja bem origenado e o paciente livre de acidose metabdlica.

Logo que a ventilacdo e a massagem cardiaca externa es-
tejam iniciadas, recorre-ge a via iniravenosa para adminisira-
¢do de todas as drogas.

O autor apresenta sua experiéncia de 110 pacientes com
parada cardiaca, tratados em uma comunidade. No centro ci-
rirgico, de 40 pacientes tratados, 34 tiveram recupera¢ao ime-
diata da circulacago e do estado de consciéncia anlerior a pa-
rada cardiaca. De 19 pacientes tratados com parada cardiaca
por infarto do miocdrdio, fora da sala de cuidado intensivo, @
recuperacdo circulatoria imediata foi possivel em cinco, mas
somente um teve alla hospitalar. Os resultados giobais dentro
e fora do hospital mosiram que, de 110 pacientes, 53 tiveram re-
cuperacdo circulatoria e da consciéncia, e destes, 43, alta hos-
pitalar.

Para prevenir e melhorar os resultados do fratamento da
parada cardiaca, é necessdrio ensinar ao publico como desobs-
truir as vias aéreas superiores e utilizar a respiracdo boca-a-
boca. A massagem cardiaca externa é reservada para pessoal
médico, para-médico e pessoal das dreas da saude em geral.
O sucesso depende do treinamento repetido em manequins com
instrutores altamente motivados.

AP20A]

Depois de 1960, ampliou-se rapida e amplamente a possi-
bilidade de tratar pacientes com parada respiratoria ou car-
diaca, mesmo fora da sala de operacdio e do hospital. Danos

| {(*) Professor Livre-Docente de (linieca Cirdrgica da Faculdade de Cigncias
Médicas dga Universidade Estadual de Campinas.
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irreversiveis ao cérebro ocorrem poucos minutos apds a para-
da cardiaca. O segredo de resolver a urgéncia é constituido
pela presteza, ordem e a simplicidade no tratamento destas
situagbes. Dentro dos nossos hospitais e entre o publico em
geral estao indmeras pessoas em conhecimento basicos de rea-
nimacéao cardio-respiratoria externa (RCR), e sfio exatamente
estas proximas da vitima, que poder&o constituir & primeira
linha de defesa contra a morte subita. E necessario treinar e
retreinar o pessoal medico, para-médico e o publico em geral
nos principios de RCR, para que se possa salvar maior nimero
de vidas. As dificuldades logisticas da implantacio e manu-
tencao de programa de treinamento é enorme. O objetivo
deste trabalho ¢ apresentar a metodologia simples que foi
aplicada na comunidade de Campinas entre 1962 e 73, e re-
ver-lhe os resultados.

CASUISTICA E METODOS

De 1962 a 1973, foram apresentados em sete hospitais da
comuhidade de Campinas, os principios de RCR e pessoal mé-
-dico e para-médico foi treinado e retreinado, conforme o es-
quema abaixo.

O sistema de apresentacdo é simples como A-B-C-D. (Qua-
dro 1), e que segue aproximadamente as diretrizes da “Ame-
rican Heart Association”.

QUADRO 1

P m— o — -—— .. —— - - S

A — Desobstruir as vias aéreas

B — Boca-a-boca (ventilagBo artificial)

C — Circulagio Artificial (massagem cardiaca externs)
D — Tratamento definitivo
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A — Desobstruir as vias aéreas. A simples extensio da
cabeca forca a mandibula (e conseqiientemente a lingua) para
frente, fornando permedveis as vias aéreas. Esta simples ma-
nobra permite a volta da respiracio esponténea, até entio,
em muitos casos, impossibilitada. A extensdo da cabeca deve
ser mantida.

B — Boca-a-boca. Na falta de respiracio espontinea, é
iniciada apés a manobra acima, a ventilacdo boca-a-boca
(RBB) ou boca-nariz.
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Antes da verificacdo do pulso, sdo feitas cinco ventilacoes.
Se o pulso estiver presente, a respiracio boca-a-boca ¢ man--
tida. Se o pulso nao for percebido, inicia-se o C.

C — Circulaciao artificial ou seja massagem cardiaca ex-
terna (MCE). Com o paciente deitado sobre uma superficie
dura, aplica-se suficiente pressao (usualmente 30 a 40 kilos)'
na linha média, exatamente entre o terco meédio e inferior do
esterno. A pressao aplicada deve deprimir o esferno 4 a 6 cms.
A pressdo e a descompressiao duram ao todo um segundo, gasto
metade do tempo em cada uma. Uma méo refor¢cada a outra.
A compressao é feita na freqiiéncia de uma vez por segundo.
Ap6s cada ventilacdo, sdo feitas cinco compressdes. Se nao
houver volta do pulso espontidneo em dois a trés minutos,.
" tem-se de recorrer ao tratamento definitivo.

D — Tratamento definitivo. Exclusivamente de responsa-
bilidade meédica, seguindo a ordem de medidas conforme o
quadro 2.

QUADRO 2

D — Tratamento Definitivo

Regra dos Cineo Dés (apud Lane)

Digsecciio de wela

Diagnéstico (electrocardiograma para verificacio do estado elétrico do miocirdin
Drogas

Desfibrilacio (tratando-ge de f{ibrilacfo ventricular)

Diminuico do edema cerchral {(Gguando ocorrer).
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A entubacao tragqueal s6 deve ser feita, na primeira opor-
tunidade, por pessoa habilitada, passando-se a usar oxigénio
& 100% para a ventilacio. Empregando a seqiiéncia do qua-
dro 2, aplicamos um curso intensivo de RCR, conforme esta
cemonstrado no quadre 3.

‘No curso acima todo rigor é colocado no treinamento ate
& perfeicao, sem consideracoes tedricas.

O autor reuniu todos os casos clinicos tratados por ele, ou
por pessoa diretamente treinada por ele, o que constitui a
experiéncia clinica deste trabalho. O estudo exclui pacientes
tratados dentro de unidades ds terapia intensiva, cirurgia
cardiaca e reanimacao de recem-natos € na sala de partos.
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QUADRO 3

—i

Introducdo -— A-B-C-D. Como reconhecer parada respiratdria e parada car-
diaca. Demonstracio de desobstrucio de vias aéreas com modelo (¥) e no ma-
nequim <«Ressuci-Anne (**). -

Filme: Sopro da Vida (**%)

Demonstracdo de RBB no maneguim

Filme: Pulso da Vida (¥*¥)

Demonstracdo de RBE-MCE no manequim (ritmo 5:1)
Treinamento de cada um (pessoal médico e para-médico).

O diagnostico de parada respiratéria é feito somente pela
observacao da auséncia de movimentos respiratorios, com o
paciente em decubito dorsal. O diagnoéstico da parada cardia-
ca somente pela auséncia de pulso periférico palpavel.

RESULTADOS

Os resultados obtidos em 110 pacientes tratados com
RCR, encontram-se no quadro 4. Foram classificados em treés
categorias: os pacientes tratados na sala de operacao, pacien-
tes com infarto do miocardio e os classificados como diversos,
com outro diagndstico e tratados em circunstancias e bases
diversas.

QUADRO 4

RESULTADOS CLINICOS

Pacientes Paradas Recuperacio Total Alta
cardiacas Circulatoria

Sala de Operacgio 40 42 37 34 29
Infarto | 19 24 H 1 1
Diversos b1 34 37 18 13
TOTAL | 110 150 79 53 43

(*) (**) Fabricado por Asmund Laerdal, Papirog Plasti-industri. Stavanger,
Noruega. Representantes no Brasil, Foranest — Avenida Conselheiro Nebias, 334
— Santos — SP. e Noreno Comércio e Indtastria — Avenida Augusto Severo, § -
6.¢ andar — Caixa Postal 218 — Rio — GB.

(***) ‘Pyramid TFilms, Santa Monica, Califérnia, EE.UU.
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Pelo nome de recuperacao circulatéria entende-se a volta
do pulso espontaneo, por pelo menos um minuto. Pelo nome
de recuperacao total, a volta também da consciéncia do pa-
ciente ao estado anterior a parada cardiaca.

Os locais onde foram iniciadas as RCR, estao indicados
no quadro 5. )

Dos 110 pacientes, em 79 (72%) houve volta espontianea
de pulso palpavel, sendo que em somente 53 (48%) houve
também volta de consciéncia ao estado anterior & parada car-
diaca. No total, 43 (39%) pacientes sobreviveram e tiveram
alta hospitalar.

DISCUSSAO

~As nocoes basicas de reanimacio exigem inicialmente
compreensao do que seja morte clinica, isto é, falta de movi-
mentos respiratorios e batimentos cardiacos eficientes e a au-
séncia de atividade cerebral. Se certas iniciativas ndo forem
tomadas nos primeiros minutos, a morte clinica progride para
a morte biologica irreversivel dos diversos 6rgaos. De acordo
com a conduta terapéutica, entre essas duas fases existem es-
tados intermediarios, que podem progredir ou regridir. (figu-
ra 1).

QUADRO 5§

LOCAL DE BEANIMACAO
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Sala de operacio
Sala de recuperacio
Sala de cateterismo
Corredor

Quarto ou enfermaria
Pronto Socorro
Radiologia

Sala curative
Entrada do hospital
Consultério

KEscolg

Prédio centro cidade
Mercade Municipal
Residéncisa

Riacho

Arecas de esportes
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TOTAL 54 110
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E de vital importincia que o pessoal médico, para-médico
€ 0 publico sejam concientizados de ndo abandonar o paciente
-4 procura de auxilio, com perda de tempo precioso, antes mes-
mo de Iniciar o A-B-C da RCR. | _

Fora do hospital, recomendamos que o0 A e B da RCR se-
Jam ensinados ao publico em geral, com o minimo de poten-
cial de dano se feito incorretamente, demonstrado em estudos
que fizemos com criangas de escola priméria e com operarios
de fabrica.

O A, B e C da RCR devem ser ensinados a todo pessoal
medico, para-médico, a dentistas e a pessoal de socorro. O D
tem de ser ensinado a pessoal médico, responsavel no hospital
pelo tratamento final do paciente, isto &, que saiba decidir
quando continuar e quando terminar os esforcos de reanima-
¢ao. Disto sugere a necessidade de nomear uma “comissio de

ESTADO MORTE

BIOLOGICA

NORMA L BANG AD SNC
Conscisncia - | Conscisacia

YEGETATIVO
Inconscléncia ] Incenscidncis
Respiragio Respiracio Raspiragio

Expontinea Expontinea
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Esquema que mostra a relacio entre a morte clinica e morte biolégica, ¢ feus
S | estados intermediarios (apud Safar e col 4).

reanimacao “para cada hospital, composta de um cirurgiso,
um anestesiologista e um clinico com bons cnhecimentos de
cardiologia. A chefia podera caber a qualquer um deles. Um
“earro de parada cardiaca” deve estar instituido com o mini-
mo necessario, € ter uma enfermeira responsavel que verifica
cada semana, a presenca de todos os elementos do carro, e seu
funcionamento. Ela tera de assinar um protocolo neste sen-
tido. |

- Durante uma RCR no hospital, costuma-se mobilizar va-
rias pessoas. A Figura 2 mostra a maneira de como uma equi-
pe de quatro pessoas deve agir perante um caso de parada
cardiaca.
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Todas as drogas devem ser administradas por via venosa.
Dai a necessidade de um médico, se possivel, ater-se somente
a disseccdo da veia safena um centimetro anterior ao maléolo
interno da extremidade inferior. A via intracardiaca interrom-
pe a reanimacio demasiadamente e deve ser usada somente
em ultima instancia. )

contmue || Cpsou
MCE
mICiE sONO
CONTINUE ADMINISTAE
REd BICARBONATO
De 30010
SINCRAONIZE
. COM A .
VENTILACAD |
ENTUBE € DE EXAMINEG EFETIVIODADE
' 0*- ;00 DA RCR

g JALTEANE
CADA &

FIGURA 32

Fiequema que mostra a maneira de uma equipe de guatro pessoas agir durante
uma parada cardiaca (apud Zorab J).

A grande maiorig de RCR pode ser resolvida sem o uso de
drogas, quando de duracao até 10 minutos. De qualquer for-
ma, praticamente, somente usamos duas drogas: a solucao de
bicarbonato de soédio para combater a acidose metabdlica, que
se desenvolve em aproximadamente 10 minutos apés a parada
cardiaca, e a adrenalina.

Esta acidose desenvolve-se devido ao fato de que o fluxo
sanguineo durante a MCE ¢, aproximadamente, 30% do nor-
mal, e 0 metabolismo aerdbico da glicose entra no ciclo anae-
rébico, com alta producao de catabdlitos acidos, os quais con-
somem todos os sistemas tampoes do organismo. Recomenda-
mos o uso de 50 mEq de solucdo de bicarbonato de sodio, o
mais breve, no inicio da RCR, ¢ 30 mEq cada 8 a 10 minutos
para o adulto. Para clareza das quantidades de bicarbonato
de so6dio que isto equivale, temos: '
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Solucao 8,4% (1 mEgq = 1 ml)
Solucdo 5,6% (1 mEq = 1,5 mil)
Solucao 4,2% (1 mEq = 2 ml)
Solucao 2,74% (1 mEq = 3 ml).

Estas recomendagées sdao diretrizes gerais, devendo pre-
valecer o juizo clinico para cada caso. Quando possivel, veri-
ficar, durante a RCR, o pH e¢ PCOZ2 do sangue arterial e rea-
lizar as correcoes.

A administracdo de solucao de bicarbonato de sbdio é
feita enquanto houver parada cardiaca.

A adrenalina na solucao de 1:10.000 *, é administrada na
quantidade de 1 a 2 ml, de 5 em 5 ou 10 em 10 minutos. A
adrenalina aumenta o automatismo cardiaco na assistolia, a
amplitude das contragbes na fibrilacio e, pela sua agdo vaso-
constritora periférica, aumenta a forga de perfusio durante
-a MCE.

Apo6s a volta do pulso espontineo, usam-se vasopressores
e drogas anti-arritmicas, se indicadas. Quando o paciente estd
sob controle e vigilancia electrocardiagrafica, pode-se desfi-
brilar o paciente imediatamente sem ventlacio e MCE, se for
feita no primeiro minuto. Também se um paciente esta sendo
transportado e desaparecer o pulso palpavel, é aceitavel fazer-
se a “desfibrilacao cega”, isto é, sem comprovacio electrocar-
diografica. Para tanto, uma ambulancia necessita um desfi-
brilador, além de um Ambu (Ambulance Medical Breathing
Urgence), equipamento para administracao venosa de solucgoes
€ as drogas acima, |

Os pontos fundamentais para uma desfibrilacio efetiva
880, segundo Lane e col (2):

Miocardio oxigenado

pH corrigido

FibrilacOes grosseiras no eletrocardiograma
(acima de 1 mv.)

Deve-se technicamente lembrar:

Electréodios limpos (Sem oxidacao)

Gazes 10 x 10 em, molhadas em soro fisiolégico
Dois a trés quilos de presséao dos eletrédios

(um a direita da furcula esternal e 0 outro no dpex
cardiaco) |
Iniciar com corrente de 100 Ws, se necessario repetir
choque; usar 200 Ws e 400 Ws.

£*y A soluclo comercial de 11000 — 1 ml & dliui'da-.‘ com nove ml de soro
fiziolGgico.
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Para por em evidéncia os pontos essenciais da desfibrila-
cao cardiaca, adotamos as Regras dos Seis As, demonstradas
no quadro 6.

QUADRO 6

AS REGRAS DOS SEIS A8 (apud Lane)
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Aceitivel a «desfibrilaco cegay imediata
Acidose corriglds

Assegurar miocirdio oxigenado

Adrenalina venosa frequente

Adequado contato dos electrédics

Aumentar ao dobro a corrente em cada chogue
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Como se pode notar no quadro 4, nossos resultados sdo
bons no centro cirargico, onde o diagnédstico e o tratamento
sao imediatos e onde a etiopatogenia da parada cardiaca,
quase sempre, entre outros fatores, teve presente a hipoxia.

Nossos resultados com o infarto do miocardio fora da sala
de cuidado intensivo sdo maus, exatamente por falta do pa-
ciente conhecer e procurar atencao medica, quando se iniciam
o0s sintomas; pelas arritmias fatais que ocorrem com maior
freqiiéncia nas primeiras duas horas do infarto; e a faltag de
RCR adequada por parte das pessoas préximas ao paciente.
Assim é que das 600.000 mortes que ocorrem anualmente nos
Estados Unidos, por insuficiéncia coronaria, mais de 50% ocor-
rem antes que o paciente possa chegar ao hospital (Bekerbile
e col (1)).

Gemberton e McNeilly (3), na analise de 901 individuos,
que faleceram por infarto do miocardio, em Belfast, observa-
ram que 414 chegaram até o hospital, e destes, 102 estavam
mortos na admissio. Desta forma, quando o paclente chega
a sala de terapia intensiva, o risco maior j& passou, porque a
grande maioria das arritmias fatais ocorrem nas primeiras
duas horas ap6s o inicio de sintomas.

A analise do quadro 4 mostra, no grupo de diversos, que
de 51 pacientes, 37 tiveram recuperacido circulatéria, mas so-
mente 18 tiveram recuperacio total. A diferenca (e perda) de
19 pacientes deve-se & falta de iniciativa ou conhecimento ade-
quado de RCR, por parte das pessoas préximas ao paciente,
no instante da intercorréncia. Isto ocorreu por deficiéncia no
‘setor publico, no para-médico e no meédico.

O quadro 7 mostra as Cinco Regras dos Cinco, que poe
em evidéncia entre outras, a importancia de nao interromper
a. RCR por mais de cinco segundos. A tinica excecio € a intu-
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bacdo traqueal, que deve ser feita em tempo inferior a 30
segundos. '

QUADRO 7

AS CINCO REGRAS DOS CINCO (apud Gordon #)

-
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1. Iniciar antes de 5 minutos da parada respiratéris.

2. DManter asg vias aéreas e ventilar de 5 em b segundos.

3. Depois de 5 boas ventilagoes, verificar o pulso e as pupilas.
4, Ventilar depois de 5 compressoes.

5. Nunca interromper a reanimacdo por mais de 5 segundos.

CONCLUSAO

1. A ventilacao boca-a-boca deve ser ensinada ao publico
em geral. A massagem cardiaca externa sera ensinada a classe
meédica, & para-médica, & odontologica, ao pessoal de seguran-
¢a e a todos aqueles que trabalham ng area de saude. A admi-
nistracao de drogas e a desfibrilacao cardiaca devem ser feitas
por pessoal médico com experiéncia e no hospital.

2. Em uma comunidade brasileira, podem ser esperados
dentro do centro cirurgico, excetuando a cirurgia cardiaca, os
resultados positivos imediatos com reanimacao cardio-respira-
toria externa, os quais poderéo ser acima de 85%, com trei-
namento de pessoal médico.

3. O segredo do sucesso consiste na metodizacao e apre-
sentacao simples dos principlos de reanimacao, o treinamento
e retreinamento periddico.

SUMMARY
A METHOD OF TEACHING CARDIOPULMONARY RESSUSCITATION

A simplification and methodization of teaching cardiopulmonary ressuscitation
to medicel, para-medical personnel and to the public in general is presented. The
atuthor presents the results of 110 patients treated by him or by persons perso-
nally trained by him over a 12 year period in a brazilian communiay of 450,000
population.

In the operating room of 40 patients treated for cardiac arrest, 34 had total
immediate recovery and 29 left the hospital alive. Of 19 patients treated out side
the intensive care area for cardiac arrest due to myocardial infartion, in only five
there was circulatory recovery and only one left the hospital alive. In the re-
maining 54 patients, treated outside the operating room 37 had circulatory and
1§ total immediate recovery and 13 left the hospital alive.

The key to better results depends on simple presentation of cardiopulmonary
resuscitation principles, and repeated training on maneqguins, using highly moti-
vated instructores.

(*) A 8. Gordon — Comunicacdo pessoal ao autor.



336 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

REFERENCIAS

1. Berkbile P, Benon D, Enzoz C, Barnhill B, & Safar P — Public Education
in Cardiopulmonary Resuscitation, 1974 (em publicacdo).

2. Lane J C, Frazatto Jr C, Geronymo W, Zynger A & Bolliger S — Tratamen-
to da parada cardiaca em fibrilacio ventricular sem abertura do do térax.
Rev Paul Med 68:99-106, 1966.

3. Pembertoun J, & Mcneilly R H — Apud Pantridge J F & Geddes J S — A
mobile intensive care unit in the management of myocardial infartion. Lancet,
2:271-273, 1967.

4. Safar P, Benson P A, Berkebile P B, Kirimli B & Sands P A — Teaching
and organizing cardiopulmonary resuscitation, 1974 (em publicac¢fo). |

5. Zorab J S M — Management of Cardiac Arrest. Londres, Churchill Livingsto-
ne, 1973.



