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RESSUSCITAÇÃO CARDIO-RESPIRATóRIA 

DR. ARMANDO FORTU NA, E.A. (*) 

São revistos os a.speclos principais da reanimação ,cardio 
respiralória se11do aprese11tada uma sistemática das causa.s de 
insu/'iciência ventilalória e parada cardíaca. Do11ceilua-se rea-
11imação e e11faliza-se a 11ecessidade de uma filosofia de ação 
ativista por parle dos médic os. 

Na o porlnnidade, são aprese11lados alguns esquemas básicos 
para o tratamento e suporte das emergências cai·díacas e r es­
piralória.s. 

/11depei1denleinente dos progressos da me dicina, ,os m éto­
dos d e reanimaçíío, con tinuam sendo simples e acc·essíveis para 
qualquer m édico, sendo fundam enlais no satvamenlo de uma 
vida, 011de os segundos e minutos é que dão o veridito final. 

Muil,o mais que m aterial e aparelhagem sofisticada, vale 
em, primeiro lugar, U'ma ampla divulgação e lrei11am ento dos 
m étodos simples e correios de rea11imação. 

Entendemos por ressuscitação o conjunto de práticas e 
atos que permitem o prolongamento· ou a manutenção da 
vida em indivíduos que não poderiam sobreviver sem êstes 
cuidados . Podemos definir reanimação da mesma maneira e 
êste assunto constituirá o tópico da nossa palestra. 

É provável que n enhum campo da medicina tenha se 
desenvolvido tanto quanto êste, nos últimos anos. As guerras 
mundiais, a Coréia e o Vietnam forneceram um número sem 
precedentes de traumatizados e moribundos, o que permitiu o 
estudo exaustivo das técnicas e processos que seriam mais 
eficazes para o salvamento de maior número de feridos 
(10,39,40,7G,8~,9V ) • 

Os avanços da Anestesiologia, com a introdução da respi­
racão controlada, do curare e dos métodos mecânicos de ven­
tilação artificial, possibilitaram o aparecimento de uma cirur­
gia de tal audácia• que há 20 anos seria considerada como 
utópica e impossível. O anestesista deixou de ser um técnico 

(•) Chefe do Ser viço de Anestesia e Gases da Santa Casa da Misericórdia d e 
Santos - São Paulo. 
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para se tornar um médico na plena extensão da palavra, 
colaborando intimamente com internistas e cirurgiões. Multi­
plicaram-se pelo mundo, centros de reanimação, onde são 
reunidos especialistas e equipamento de l.ª classe. Estas 
unidades, funcionando num regímen de 24 horas por dia, 
são hoje a pedra de toque para o tratamento de urgência 
de tôdas as síndromes onde impera uma insuficiência respi­
ratória ou circulatória grave e,8,1'~,l~,22,~3,27,:l8,30,:-u,36,39,-Hl'41,H,48; 

53,59,62.G3,fl5'74,7ô,108,ln9) • 

A epidemia de poliomielite de Copenhague em 1952 ("·60 ) 

demonstrou, sem sombras de dúvida, o que pode ser consegui­
do. A mortalidade, que era de 80 % nos casGs de paralisia res­
piratória, reduziu-se à metade, provando que a maioria dos 
doentes não morria da doença• e sim da asfixia concomitante. 
A experiência de outros centro;;, utilizando os ensinamentos 
obtidos pela escola dinamarquesa, mostrou que bons resulta­
dos podem também ser conseguidos em relação a uma multi­
plicidade de síndromes que afetam fundamentalmente a res­
piração e a circulação. Incluídos neste grupo estão os enve­
nenamentos (23·"), as intoxicações (111 ) as afecções broncopul­
monares (S 5,10s, 1011 ), traumatismos torácicos e cranioencefáli­
cos crn, 77 ,s:i.ss,G9,1ov), tétano (':i.73•106 ,11º), doenças neuromuscula­
res (111)' asfixia neonatorum (1,1·s,35,39.43,52,5s,r,7,rs.s9,nR)' polineu­
rites, enfisema descompensado ('º"53 ·66 •76 .1°9 ) etc. 

A traqueotomia, a respiração controlada• a manutenção 
do equilíbrio hidrossalino e ácidobásico assegurando 8, 

homeGstasia, passaram a constituir as bases do tratamento 
dêstes pacientes. O aparecimento da massagem cardíaca 
externa (º1 ) possibilitou a aplicação generalizada de um mé­
todo até então limitado às salas de cirurgia, o que tem per­
mitido verdadeiros milagres ('s.01,88) . 

Para facilidade de exposição, consideraremos a rearuma­
ção sob dois aspectos: o circulatório e o respiratório. 

REANIMAÇAO RESPIRATôRIA 

Tôdas as vêzes em que as trocas de gases entre o sangue 
e os alvéolos não se realizarem a contento, estamos em pre­
sença de uma insuficiência respiratória, que pode ser aguda 
ou crônica, de acôrdo com a causa e o tempo de duração. 
Fisiológicamente esta disfunção é expressa por dois valôres 
fundamentais: tEnsão do oxigênio e do gás carbônico no san­
gue arterial (1º9•111 ). 

As cifras normais, num homem respirando ar, dão uma 
pCO, em tôrno de 40 mmHg, uma pü, de 85 a 95 mmHg e 
uma saturação de hemoglob:na de 95-97%· no lado arte-
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ria! (25 ) • Níveis de co, acima de 70 mmHg, saturação hemo­
globinica abaixo de 50% ou Paü' inferior a 60 mmHg indi­
eam a presença de insuficiência respiratória grave, especial­
mente em processos crônscos, como o enfisema pulmonar ('). 

Fazendo uma sistemática das causas que podem produ­
zir insuficiência ventilatória, podemos classificá-las, de acôrdo 
eom o locus de ação em: 

1) Alterações no Sistema de Comando - (Centros e 
vias nervosas) : 

a - Processos expansivos cranianos. 
b -- Traumatismos cranioencefálicos. 
c - Hipóxia de qualquer origem. que origina o círculo 

vicioso: depressão respiratória-hipóxia-falência do centro res­
inseticidas fosforados. 

d - Pós-operatório em neurocirurgia. 
e - Envenenamento por barbitúricos, opiaceos, anes­

tésicos, tranqüilizantes, ataráxicos e demais drogas depresso­
Tas do Sistema Nervoso Central. 

f - Intoxicações endógenas: insuficiência renal· acidose 
diabética, graves desequilíbrios hidrossalinos etc. 

g - Intoxicações por óxido de carbono, gás carbónico e 
inseticidas fosforados. 

h - Doenças infecciosas, meningite, encefalite, abcessos 
eerebrais, polin.eurites, poliomielite etc. 

i - Síndromes e doenças convulsivantes: tétano, intoxi­
eação por anestésicos locais, analépticos e determinados ve­
nenos. Estado de mal epilético, hipertermia na criança, 
·eclâmpsia etc. 

2) Alterações no Sistema Efetor - (Músculos e caixa 
torácica): 

a - Traumatismos torácicos e pós-operatório imediato 
em cirurgia cardíaca e pulmonar. 

b - Miopatias, especialmente a miastenia gravis. 
c - Graves alterações na coluna vertebral; escolioses. 
d - Uso de relaxantes musculares sem assistência res-

piratória: d-tubocurare, galamina, succinilcolina etc. : anti­
bióticos intraperitoniais (neomicina) . 

e - Dificuldades na expansão pulmonar devido à dor 
(pós-operatório, traumatismos etc.), grande resistência abdo,­
nünal (distensão ascite, tumores etc.), retração de tegumen­
tos (esclerodermia) ou processos na cavidade pleural (pneu­
motórax, derrames, hérnia diafragmática, infecções etc.) . 

3) Alterações nas Vias Aéreas e Pulmonares: 
a - Obstruções causadas por: aspiração de corpos estra­

nhos, vômito, excesso de secreção, edema agudo, tumores intra 
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e extrabrônquicos, queda de língua e hipotonia de músculos. 
faríngeos, edema ou espasmo de glote etc. 

b - Lesões do parênquima pulmonar: infecções (pneu­
monias, tuberculcses, aspergilose etc.) neoplasias, enfisema, 
fibrose, enfartes etc. 

c -· Perturbações na circulação pulmonar: cardiopatias 
congênitas (Fallot, estenose pulmonar) hipertensão na pe­
quena circulação, embolia pulmonar, shunts arterioveno­
sos etc. 

O diagnóstico de uma insuficiência respiratória é feito 
pela história, exame clínico do doente e complementado por 
dados laboratoriais. Os processos agudos, de instalação rápida 
e de causa evidente, como são os traumatismos, as obstrucões 
de via aéreas, envenenamentos etc., não apresentam dificul­
dades quanto ao diagnóstico. Já as síndromes de evolução 
lenta exigem muitas vêzes dados extensos de laboratório para 
o seu esclarecimento (7,rn.28,3õ,-Hl,<fl.s:i.111). 

Nos indivíduos com volemia e hemoglobinemia normais, 
a cianose aparece precocemente e é um sinal evidente de 
hipóxia. Dispnéia e disritmias respiratórias, culminando com 
apnéia, são sinais freqüentes na obstrução das vias aéreas, 
com tiragem e carnagem, geralmente evidentes. Taquicardia, 
hipertensão seguida de hipotensão, sudorese etc., são resul­
tantes da liberação maciça de simpaticomiméticos pelo orga­
nismo• originada pela falta de 0 2 e aumento de C02 . Em 
relação ao sistema nervoso central, delírios e convulsões são 
comuns, colocando mais que nunca na ordem do dia as fama, 
sas palavras de Haldane: "Anoxia not only stops the machinf' 
but wrecks the machinery" (30). 

Nas falências respiratórias crônicas, muitas vidas são 
perdidas devido à falta de diagnóstico preciso. Irritabilidade, 
delírios, cefáleias, estado de torpor etc. são confundidos com 
síndromes neurológicos ou cardíacas. esquecendo-se o clínico 
de pensar na hipóxia e na hipercarbia como causas funda­
mentais de tôda a etiologia. Muitos chegam a dar opiáceos 
ou barbitúricos, para "sedarem", êstes pacientes, fornecendo 
assim, o impulso necessário para que empreendam a sua jor, 
nada para o além. 

São nestas instâncias onde os exames de laboratórios são 
mais preciosos, permitindo uma avaliação correta do doente. 
A punção arterial se impõe para a dosagem de gases e a. 
determinação do pH. Sua execução é simples e práticamente 
sem riscos, como confirmam dezenas de milhares de amos­
tras de sangue arterial colhidas anualmente. 

Uma alternativa é a determinação da pCO, no ar expi­
rado, executada com rapidez e precisão pela técnica de 
Campbell ou qualquer outra modificação do método funda-
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mental de Haldane, da absorção do CO, na amostra gasosa 
pelo OHK. Isto nos dá uma pCO, sensivelmente igual a do 
sangue venoso. O valor arterial pode ser considerado como o 
obtido, subtraído de 6 mmHg, gradiente normal entre a pCO, 
arterial e venosa (Campbell E.J.M.: Simplification of Hal­
dane's appara tus for measuring CO, concentration in respl• 
rated gases in clinica! practice. Brit M.J. 1: 557, 1960). 

Quanto mais aguda a hipóxia, tanto mais urgente a ne­
cessidade de tratamento imediato. Desobstrucão de vias 
aéreas e respiração artificial se impõem como primeiras me• 
didas. O emprêgo de oxigênio é um auxiliar útil, mas não 
indispensável, especialmente em enfêrmos com pulmões 
normais. Uma vez que o paciente se.ia convenientemente ven• 
tilado, pouco importa se a mistura gasosa contém 21 ou 1001/o. 
de oxigênio desde, é claro, que não hajam problemas na che­
gada dos gases e na sua passagem através dos alvéolos. 
Quando existem inundações pulmonares e processos inflama­
tórios junto à membrana alvéolo-capilar, então o oxigênio a 
100% será muitas vêzes o único meio de se corrigir uma 
hipóxia acentuada. 

Ao falarmos em respiração artificial, devemos estabelecer 
uma conceituação de têrmos. Classificando os métodos de 
acôrdo com. o meio utilizado para fazer chegar oxigênio aos 
pulmões, temos: 

RESPIRAÇÃO ARTIFICIAL 

1) Métodos externos: 
a - Manuais - Holger-Nielsen- Emerson, Shafer, Sil-

vester. 
b - Mecânicos - Eve, pulmão de aço, couraça etc. 
e - Elétricos: Respirador eletrofrênico ("'). 
2) Métodos de insuflação: 
a) - Simples - Bóca a bôca, bôca-nariz, bôca-másca• 

ra etc. 
b - Mecânicos: 
I - Não automáticos: Ambu, bôlsa e máscara com ali• 

mentação de 0 2 , Aparelho de Anestesia. 
II - Automáticos: Ventiladores e Assistors, como o de 

Takaoka, Cabral de Almeida, Engstroem· Bird, smith-Kline, 
Kiffa, Bennet etc. 

Quanto à ventilação é produzida, num paciente em 
apnéia, pela insuflação de gases através de uma máscara, 
tubo endotraqueal ou traqueotomia, falamos em respiração 
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ou ventilação controlada. No caso em que existam ainda mo• 
vimentos respiratórios insuficientes que devam ser aumen• 
tados, estamos então em face de respiração ou ventilação 
assistida. Se êste con trôle ou assistência é feito por meio de 
um ventilador ou assistor, estamos em presença de uma ven­
tilação mecânica assistida ou controlada. Os respiradores 
que funcionam dêste modo são também conhecidos como 
lPPB (intermitent positive pressure breathing machine) ou 
como JPNP (intermitent positive-negative breathing machine), 
de acôrdo com as curvas de pressão que apresentam. 

Nas emergências• está hoje definitivamente provado que 
as técnicas que usam a insuflação com ar expórado (15 a 
161/o de O,), bôca a bôca ou bôca-nariz, são as de eleição. 
Sua execução é simples, estando ao alcance de qualquer 
pessoa. Seu ensino é feito fàcilmente pelo uso de simulacros 
mecânicos, como foi demonstrado na Escandinávia (8s.95 .99•111). 

ll:stes métodos e suas modificações garantem (quando 
bem executados) uma ventilação alveolar satisfatória no mo­
mento da crise. O reanimador sàzinho é capaz de manter 
permeável a via aérea e realizar a respiração artificial. Tal 
coisa não acontece nos processos manuais de pressões inter­

.mitentes da caixa torácica, que pecam pela facilidade com 
que a via aérea se obstrui pela queda da língua e relaxa­
mento faríngeo, tornando inútil a manobra. As experiências 
feitas em voluntários, paralisados pela injeção de curarizan­
tes. mostraram que estas técnicas são ineficientes em mais 
de 90% dos casos, a não ser que haja uma segunda pessoa. 
tracionando, a cabeça ou elevando a mandíbula, o que afasta 
a língua e desobstruí a via aérea superior (19-88-"-198.111). 

Muitos acessórios foram criados para os métodos que uti­
lizam a insuflação de ar expirado (rescue breathing) . A maio­
ria dêles é representada por uma modificação da cânula­
orofa.ringéa de Guedel (49•"'·"·111 ) que mantém permeáveis 
bôca e a faringe e fornece um modo prático de realizar a 
expansão pulmonar, sem os problemas criados pelo contato 
direto com o enfêrmo, eliminando assim quaisquer objeções 
éticas e higiênicas a sua realização. ll:stes adjuntos de peque­
no porte, leves, e fàcilmente esterilizáveis, sómente são acon­
selhados a pessoas que lidam diàriamente com acidentados, 
tais como os que trabalham em serviços de urgência, praias, 
bombeiros etc. (1'·"·"·101) . 

Nas ambulâncias e hospitais, especialmente nos E. U. A. e 
Europa os conjuntos para ressuscitação do tipo Air Viva ou 
similar (96), ventilador e aspirador que independem de qual­
quer fonte de gás comprimido ou energia elétrica, existem 
à farta, permitindo uma maneira eficaz e elegante de realizar 
respiração controlada. 
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O ventilador consta de uma bôlsa de borracha alto-inflá­
vel, as.sociado a um sistema de válvulas ins e espiratôria, que 
pode ser utilizado por meio de máscara ou conectado a um 
tubo endotraqueal. Cada compressão da bôlsa fornece um 
ar corrente que pode chegar a 1 litro. 

Em alguns aparelhos, come> no Oxford Bellows, no Rea­
nimador (Draeger), no ressuscitador de Kreiselman etc., a 
bôlsa é substituída por uma sanfona revestida internamente 
com uma mola metálica, que age da mesma maneira. Seu 
emprêgo não nos parece tão cômodo quanto o da bôlsa Air 
Viva (31,rn,ss,101,111). 

Como uma vantagem extra, todos êstes sistemas permi­
tem a adição de oxigênio em qualquer proporção. 

Entre nós e em muitas partes do mundo, o problema tem 
sido mais que descurado, e é comum vermos pacientes fale­
cerem por obstruções respiratórias de fácil remédio, onde o 
médico se preocupa muito mais em colocar um catéter de 
oxigênio no nariz do doente e em fazer cardiotónicos e ana­
lépticos do que desobstruir uma via aérea ocluída por flacidez 
de língua e excesso de secreções. Isto pode ser verificado dià­
riamente na maioria dos serviços de Pronto Socorro. Um 
exemplo típico são os enfermos acometidos de acidentes vas­
culares cerebrais, que geralmente falecem pela ignorància de 
manobras tão simples. Também é triste vêrmos nestes hos­
pitais imensos cilindros cheios de oxigênio, perfeitamente 
inúteis para a grande maioria das emergências, porque não 
estão associados a qualquer sistema que permita insuflação 
pulmonar, como o faria uma simp.Jes bôlsa e máscara, do 
tipo utilizado rotineiramente em anestesia. Como é dif'cil 
fazer-se compreender que sem movimentos torácicos, e sem 
ventilação, não é possível a oxigenação ,e a eliminação satis­
fatória de gás carbônico! 

Nas unidades equipadas, os recursos se multiplicam para 
o tratamento dêstes quadros. A respiração controlada é a 
regra, empregando-se oxigênio puro ou misturas de oxigênio­
ar de acôrdo com as necessidades. A permeabilidade das vias 
aéreas é garantida pela entubação traqueal com tubos de 
Magill com manguito ou pela traqueostomia e colocação de 
cãnulas do tipo da de Engstroem, Sjoberg, James, Radcliffe 
ou similares (76,82 ,t1s,io:-,rnfl.IIl) • Todos êstes tubos são caracte ... 
rizados pela presença de um manguito pneumátice>, que per­
mite proteger a traquéia contra a entrada de secreções diges­
tivas ou corpos estranhos, além de possibilitar uma medida 
correta da ventilação. 

Nos primeiros momentos, a respiração controlada pode 
ser feita por um conjunto bôlsa-máscara-válvula espiratória­
fonte de gás comprimido, mais tarde conectado a uma sonda 
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endotraqueal. Assim que fôr viável, o sistema é ligado a um 
ventilador IPPB, que permita respiração controlada a longo 
prazo. 

De um modo geral, tubos oro ou nasotraqueais não devem 
ser conservados in sito por mais de 72 horas, com exceção de 
crianças, onde cânulos nasotraqueais de polivinil, tipo Jackson 
Rees (portex) tem sido usadas com grande êxito. Fora destas 
circunstâncias a traqueostomia está indicada, sempre feita 
com o tubo traqueal em posição evitando-se assim as 
complicações de hipóxia, enfisema mediastínico, pneumotó­
rax e cirurgia mal feita. ll:ste cuidado permite uma operação 
sem pressa, com tôda atenção aos detalhes. 

A cânula a ser colocada na traqueostomia será idealmente 
metálica ou de plástico (nylon ou polivinil) contendo um 
manguito, de preferência de baixa pressão de inflação. ll:ste 
manguito pode ser insuflado automáticamente por vários mé­
todos, contribuindo assim para diminuir ou evitar o apareci­
mento de alterações traqueais graves. 

A traqueostomia deve ser ampla com a retirada de uma 
"janela" de cartilagem, na altura de 2.0 ou 3.0 anel. Incisões 
mais baixas encerram o perigo da penetração da cânula num 
dos brônquios, levando à atelectasia do pulmão oposto. 

Um outro cuidado que não pode ser descurado é a ques­
tão da umidificação do gás inalado, especialmente quando o 
oxigênio é usado; 100'/, de saturaçã'.l é o ideal, o que permite 
a fluidificação e a fácil eliminação das secreções, evitando 
assim o seu encrustamento e a aparição de zonas de ate­
lectasia. 

De um modo geral, o tipo de aparelho empregado na 
prótóese respiratória vai depender da preferência e d3. expe­
riência da equipe que o maneja. Na América predominam o 
Bird e Bennet. Na Inglaterra, o Barnet, Smith-Kline, Rad­
cliffe e Beaver. Na Escandinávia, o Engstrõm, Kiffa e Aga. 
Na França, o Claude Bernard, Engstrom. Bery II e Bird. 
Todos êles apresentam vantagens e desvantagens, que só­
mente a prática permite julgar ("). 

Em nosso serviço. preferimos o Bird Mark 7 ou 8, conec­
tados ao paciente pelo circuito em Q ou J. que facilita de 
muito os cuidados com a umidificação e limpeza. É um apa­
relho versátil e possibilita uma grande variação de pressões e 
curvas, além de ser ainda un1 assistor de sensibilidade 
1·egulável. 

Felizmente, na insuficiência resp:ratória aguda, o diag­
nóstico etiológico preciso pode esp€rar, uma vez que o trata­
mento é sempre o mesmo: Restabelecimento da permeabili­
dade das vias aéreas e respiração artificoal. Tomadas estas 
providências, as causas do acidente podem ser exploradas a 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 619 

fundo, já que foi eliminado o fator de extrema urgência que 
o acompanha. Pouco importa, para o socorro imediato, se o 
indivíduo entrou em apnéia pJr uma encefalite, traumatismo 
crânio-encefálico, afogamento, asfixia pele CO, envenena­
mento por tarbitúricos ou outra causa qualquer. O funda­
mental é restabelecer a hematose e corrigir a hipoxemia e 
hipercarbia o mais cedo possível. 

Entre as ocorrências mals comuns de insuficiência respi­
ratória, devemos assinalar aquelas que ocorrem diáriamente 
e que merecem ser estudadas em detalhes. São as seguintes: 

1 - Afogamento - O mecanismo da morte no afogado 
varia de acôrdo com a qualidade de Equido onde se deu o 
occrrid<?. Na água doce. o êxito se dá, muito provàvelmente, 
pela asfixia (hipóxia + hipercarbia) associada à fibrilação 
ventricular (30 ,99 ,1(11,111 ) • 

O tratamento deve ser feito no local, iniciando-se imedia­
tamente a respiração bôca a bóca ou bôca-nariz (18•99 ) • Apa­
recendo vômito, o material produzido deve ser retirado com 
os dedos, continuando-se a insuflação. No centro de socorro, 
após êstes cuidados, se ainda fôr requerida a assistência ao 
enfêrmo. êste é intubado (se preciso, com pequena d'1se de 
succinilcolina), o pulmão bem aspirado com sonda esterili­
zada e a respin;tção assistida ou controlada posta em exe­
cução. Esta manobra é continuada pelo tempo necessário, 
empregando-se oxigênio ou misturas de 0,-ar, sempre bem 
umidificadas. 

Antibióticos, tratamento do choque e manutenção da 
temperatura corporal são adjuntos preciosos, uma vez que 
sabemos ser a broncopneumonia de aparição comum nestas 
circunstâncias. 

2 - Envenenamento por barbitúricos e drogas afins -
As 'estatísticas do Centro de Envenenados de Copenhague 
("·") mostraram muito bem os resultados que podem ser 
conseguidos pela aplicação de bom-senso e das modernas téc­
nicas de reanimação nestes indivíduos. O tratamento atual 
prescreve o U80 dos chamados "analépticos", estimulantes 
transitórios do eixo cérebro-espinhal, que nada fazem no sen­
tido de eliminar o tóxico. As convulsões e o aumento das 
necessidades de O" acJmpanham muitas vêzes a sua aplicação 
hoje abandonada nos maiores serviços do mundo. 

A terapêutica de ho.ie se dirige para a manutenção das 
funções vitais p,Jr meio da respiração contro1ada ou a~sistida, 
através de tubo traqueal ou de traaueostomia. Uma fisi.o­
terapia ativa, para evitar a estase pulmonar e a broncopneu­
monia, fiéis acompanhantes dêstes acidentes, é uma necessi · 
dade. O choque é combatido por perfusões venosas de elec­
trólitos, plasma ou sangue. Para a eliminação do venoso, caso 
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se julgue útil uma lavagem de estômago, esta somente deve 
ser levada a cabo após a colocação de uma sonda traqueal 
com manguito. Do contrário, haveria a possibilidade de uma 
inundação pulmonar maciça, complicando ainda mais o qua­
dro mórbido. 

Resultados bons têm sido conseguidos pelo uso de solu­
ções de uréia a 30 % , que produzem uma diurese intensa e 
que acarreta uma maior excreção do tóxico. Também a alca­
linização da urina foi tentada com êxito para o mesmo fim, 
por Mollaret e sua escola (14 ,76). 

Nos càsos onde a inconsciência e a depressão respiratória 
duram mais de 72 horas, a traqueostomia deve ser feita e 
colocada no orifício uma cânula com manguito. 

Quando o acidente se deve a superdosagem de opiáceos, 
os antagônicos tem o seu lugar. Tanto o levalorfan como 
a nalorfina são eficazes e devem ser injeta dos sem demora. 

Tranqüilizantes, anti-histamínicos e hipnóticos produzem 
síndromes semelhantes, e o tratamento obedece as mesmas 
linhas gerais: manutenção da ventilação e da circulação, evi­
tando-se infecções concomitantes pela fisioterapia cuidadosa 
e por antibióticos. 

3 - Traumatismos crânio-encefálicos - Nestas circuns­
tâncias, a falência respiratória dá-se por alterações do Siste­
ma Nervoso Central causadas pelo trauma, edema cerebral 
e choque. A êstes fatôres se junta a obstrução traqueobrôn­
quica produz:da pelo aumento e falta de eliminação das secre­
ções, acarretando um agravamento da hipóxia e hipercabia, 
o que cria um circulo vicioso fatal, se não forem prestados os 
socorros que a condição exige. 

Os lábios e a língua podem também constituir obstáculos 
importantes à permeabilidade das vias aéreas. 

Muitas vêzes, a colocação de uma cânula oro ou nasofa­
ringéia, representa a diferença entre a vida e a morte, num 
paciente que possui movimentos respiratóórios inadequados. 

Sendo a hipercarbia um elemento de suma importância na 
perpetuação do edema cerebral, pela vasodilatação que produz 
nesta região, a respiração controlada nestes enfermos parece 
dar melhores resultados quando são empregados ventiladores 
com pressão positiva e negativa, que permitem uma hiperven­
tilação mais intensa e um retôrno venoso mais fácil. 

Quanto ao tratamento em geral, obedece ao que já foi 
dito para outras síndromes, procurando-se manter a via aérea 
permeável, as trocas gasosas eficientes e a árvore brônquica 
protegida contra a entrada de vômito e corpos estranhos. 
Nas lesões de tronco cerebral, a hipotermia é um recurso de 
valor, muitas vêzes decisivo para o resultado terapêutico. 
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4 - Traumati.smos graves da caixa torácica (Stave-in 
chest) - com o número crescente de veículos existentes no 
mundo e com o aumento cada vez maior de acidentes de 
tráfego, esta é uma lesão que está se tornando mais freqüente 
dia a dia ('°·"·") , 

As vítimas chegam ao hospital em choque intenso, grande 
d"ispnéia, cianose e comprometimento sério do funcionamento 
cardiopulmonar. 

O tratament-0 imediato é a entubação traqueal, precedida 
de pequena dose de barbitúrio e succinilcolina, como primeiro 
ato de uma traqueostomia. A respiração ineficiente é com­
pletamente abolida por relaxantes musculares de maior tempo 
de ação, associados ou não a opiáceos ou opióides. A prótese 
ventilatória é feita com o intuito de ser conseguida uma 
hiperventilação, que facilita o contrôle da respiração pela 
máquina e diminui a quantidade de analgésicos e curarizantes 
necessários para êste fim. Em média, êstes enfermos passam 
2 a 3 semanas com o aparelho, dando tempo suficiente para 
a formação de calo e a estabilização do esterno e gradil costal. 
Não há necessidade de qualquer manobra para a fixação de 
costelas fraturadas, a não ser quando existe uma ponta lesan­
do o pulmão. 

A drenagem pleural é mantida enquanto fôr necessária, 
usando-se um aspirador de baixa pressão ou um simples 
"Buble-trap". 

5 - Pós-operatória - em cirurgia abdominal, especial­
mente nos casos de obstrução intestinal com grande desequi­
líbrio hidrossalino, encontramos algumas vêzes enfermos que 
reagem anormalmente aos relaxantes musculares. continuan­
do em apnéia por longo período de tempo (2 -3 -18 ,40 -82 ) • O mes­
mo pode acorrer após o mo de antibióticos intraperitoniais, 
especialmente a neomicina. 

Apesar da gravidade da situação, a assistência respira­
tória através de tubo traqueal representa a única chance 
de sobrevida, pois é inútil o uso da prostigmina e outros anti­
colinesterásicos. A hidratação e a correção dos deficits iôni­
cos, màrmente do potássio, modificam com freqüência o prog­
nóstico sombrio dêstes quadros. 

Como sequela de cirurgia torácica e craniana, precisa­
mente nas intervenções mais delicadas, aparecem ocasional­
mente exemplos de insuficiência respiratória grave, que se 
não forem corrigidos com presteza levam à morte em maior 
ou menor espaço de tempo. A respiração controlada por meio 
de ventiladores ou assistores está indicada, usando-se curari­
zantes ou analgésicos, conforme as necessidades. Geralmente 
a traqueostomia se impõe de início, embora sempre seja pos­
sível a manutenção de uma sonda endotraqueal por 72 horas 
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ll:stes cuidados têm permitido verdadeiros milagres noa 
pacientes que descompensam após cirurgia cardíaca a céu 
aberto (82 ) • 

A base fisiológico do emprêgo dêstes métodos em doente~ 
num estado desesperador, tanto em casos cirúrgicos como 
médicos, é simples. Qualquer indivíduo usa mais que 50% 
de sua energia, em estado basal, para manter a ventilação 
pulmonar. Nos pacientes onde existe insuficiência respira­
tória, êst.e desgaste ainda é maior, pelo aumento do trabalho 
respiratório que é realizado por êles numa tentativa vã de 
compensação, que sómente serve para piorar ainda mais a 
situação. A paralisia obtida com o curarizante e a eliminação 
do trabalho muscular, que é conseguida graças à ventilação 
controlada por um IPPB permitem uma economia grande de 
energia vital, que pode ser suficiente para modificar o prog­
nóstico e permitir a sobrevida. 

6 - Enfisema pulmonar e sobrecarga direita - nestes 
doentes, onde a alteração da circulação e ventilação alveolar 
criam um estado precário de equilíbrio, qualquer infecção de 
vias aéreas pode produzir uma descompensação súbita, levan­
do ao coma e à falência circulatória (7-25-53). 

A PaCO, atinge níveis elevados, provocando um estado de 
carbonarcose, que se associa a uma hipoxemia intensa, gera­
da pela diminuição da área alveolar útil. 

O uso da oxigenioterapia, sem assistência de ventilação, 
complica o quadro pela depressão dos corpos aórticos e caro­
tídeos, que são nestas circunstâncias, as estruturas encarre­
gadas de manter o centro respiratório em atividade. 

A respiração assistida ou controlada deve ser feita de 
acôrdo com os moldes já expostos, por tubo endotraqueal, 
inicialmente, e depois, conforme a necessidade p3r tra­
queotomia e cânula de prata com manguito. Observamos 
bons resultados com ventiladores do tipo Bird Assistor M 7, 
nestas condições, pois permitem fluxos inspiratórios lentos 
e nebulizaçã3 continua de água e aerossóis, o que favorece 
uma melhor distribuição dos gases nos alvéolos, evitando 
ainda o encrustamento das secrecões. 

A aspiração traqueobrônquica deve ser freqüente, e que 
devemos assinalar as melhoras aue têm sido conseguidas pelo 
urn das chamadas "máquinas de tossir", como o Cofflator e 
o Tusscmat (7-rn,si). Estas são aplicadas diretamente à sonda 
endotraqueal várias vêzes ao dia ('"·1º'), O seu emprêgo deve 
ser seguido de uma aspiração eficaz, utilizando-se catéteres 
esterilizados e com ponta encurvada, a fim de poder ser atin­
gido também o brônquio esquerdo. 

A insuficiência direita é compensada pelo uso de cardio­
tônicos, diuréticos e pela melhora da oxigenação da fibra 
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caríaca, decididamente o fator mais importante na tera­
pêutica. 

7 - Broncopneumonias, pneumonias e alveolites - Aqui 
também, quando aparece hipóxia grave, a traqueotomia e a 
ventilação assistida ou controlada por IPPB está indicada, a 
fim de manter a oxemia, permitir a limpesa da árvore tra­
queo brônquica e repousar o doente cu,i,uJ:3,s 2,rn,1•101 ,1;:i:)). o tra­
balho respiratório ineficaz e exagerado é substituído pela ação 
da máquina, com as vantagens já expostas. 

Podemos empregar O, puro e umidificado nos casos mais 
graves mesmo por dias a fio, uma vez que dificilmente haverá 
transtornos devido a hiperóxia. Esta não se dá, em conse­
qüência da barreira que representa o alvéolo bloqueado, que 
age como uma verdadeira válvula redutora (25 ) • 

A aplicação de aerossóis, contendo mucolíticos, antibióti­
cos e broncodilatadores é um adjunto precioso à terapêutica 
dêstes processos. 

8 - Asfixia neonatorum - é provável que um grande 
número de recém-nascidos em todo o mundo morram diária­
mente pela falta de aplicação das medidas mais simples de 
reanimação ('·'·''·'2) . 

São poucas as maternidades preparadas para a assistên­
cia à criança embora disponham de instalações cirúrgicas e 
de último tipo dentro das salas de parto e de operações. São 
comuns a presença de ressuscitadores do gênero "suck and 
blow", que são muito eficazes para entupir ainda mais com 
secreções os pulmões do pequeno paciente. Aspiradores efi­
cientes e catéteres endotraqueais e de aspiração pecam geral­
mente pela ausência, e tudo isto criam um quadro desolador. 

Pràticamente, a única coisa necessária para a reanima­
ção da maioria dos recém-natos é um sistema bôlsa e másca­
ras, alimentado por uma fonte de O, sob pressão, que irá 
permitir respiração controlada ou assistida e também a adição 
de um venturi, possibilitando uma aspiração sem problemas. 
Laringoscópios e tubos devem estar à mão, indicando-se a 
entubacão traqueal sómente em pacientes que dela necessi­
tem, i. é, daqueles que não reagem às manobras de laringos­
copia e que apresentam colab:1mento das estruturas justa­
glóticas, impo.ssibilitando a insuflação pulmonar por outro 
meio. Sondas feitas com mater:a1 plástico, "nylon" ou 
"vinil", são de consistência suficiente1nente rígida para per­
mitir boa limpeza da árvore brônquica e são fàcilmente intro­
duzidas através do tubo endotraqueal. 

A recuperação é comumente rá1'Jida, devendo ser feito um 
"follow-up" cuidadoso. Muitas vêzes ocorrem episódios tran­
sitórios de hipopnéia e apnéia nas primeiras 24 horas de 
vida, o que justifica uma vigilância extrema, màrmente nos 
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fetos que nasceram em grande depressão. Antibióticos e a 
manutenção da criança em incubadoras com oxigênio a 40% 
e alto teor de umidade contnbuem muito para diminuir as 
complicações que podem aparecer nesta fase. 

Em situações de urgência, longe de locais equipados, a 
respiração bôca a bôca é o método mais útil e deve ser empre­
gado sem delongas. 

9 - Tétano - As melhores estatísticas referentes ao tra­
tamento desta doença foram conseguidas por departamentos 
que utilizam o relaxamento muscular completo e respiração 
controlada através de traqueotomia. As convulsões são elimi­
nadas p◊r doses suficientes de curarizantes, e o enfêrmo seda­
do com barbitúricos e tranqüilizantes ('9 ). O equilíbrio hidros­
salino, acidobásico e energético é mantido da melhor maneira 
possível, iniciando-se a alimentação por sonda gástlica tão 
cedo quanto viável, perfundindo-se soluções de pouco volume 
e alto teor calórico. 

A duração média do tratamento é de 2 a 3 semanas, 
exigindo uma enfermagem e um corpo médico de alto padrão, 
pois êstes pacientes· precisam atenção contínua, da mesma 
forma que todos aquêles cujas condições obrigam ao uso de 
um respirador. Podemos comparar uma prótese respiratória 
a uma anestesia. O sucesso, tanto em uma quanto em outra, 
está no cuidado dispensado ao enfêrmo e na presença, du­
rante todo o tempo, de uma pessoa bem treinada e à altura 
de sua tarefa. 

10 - Poliomielite - A epidemia de poliomielite, que 
atingiu a Dinamarca em 1952, produziu 2 . 241 casos confir­
mados da doença, com 345 enfermos afetados de paralisia 
bulbar. O trabalho desenvolvido por Lassen, Ibsen e col, que 
estabelecem os princ;pios básicos da assistência respiratória 
a êstes pacientes, pelo emprêgo da traqueotomia e respiração 
controlada, pode ser considerado um verdadeiro marco 
na história do tratamento das insuficiências respiratórias 
(19,63,66,75,76,111) . 

Os conceitos e idéias que apareceram naquela época 
foram difundidos e ampliados, tornando-se o seu uso hoje 
em dia universal (1º') . 

A traqueotomia, a aspiração cuidadosa de secreções, a 
respiração controlada e os cuidados gerais permitiram uma 
redução da mortalidade à metade. No início, pela falta de 
eqruipamento mecânico, os doentes foram ventilados em siste­
ma vai-vém, semifechados, com misturas de ar e oxigênio. 
Para fazer frente a esta tarefa gigantesca, todos os estudan­
tes de medicina do país foram convocados e se revezaram 
de 4 em 4 horas. Alguns enfermos chegaram a permanecer 
assim por mais de 3 meses. 



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA sas 

É curioso assinalar que bem depois da publicação doo 
trabalhos de Lassen (60), foram distribuídas em São Paulo 
quantidades importante de pulmões de aço a tôdas as cidades 
que contassem com um hospital mais ou menos aparelhado. 
Isto foi feito a fim de fazer face ao perigo de uma epidemia 
de pálio que ameaçava o Estado. 

É lamentável que tanto dinheiro tivesse sido desperdi­
çado na aquisição de equipamento obsoleto, cuja utilidade 
atual está apenas limitada às formas "sêcas" de insuficiên­
cia respiratória e cuja aplicação na fase aguda da paralisia 
bulhar serve apenas para afogar a vítima em suas próprias 
secreções. 

11 - Miapatias - -Um exemplo típico desta classe de 
doenças é a miastenia gravís, especialmente durante o apa­
recimento da chamada "crise colinérgica". Os resultados do 
tratamento são bons e representam a única forma de salvar 
a vida dêstes infelizes (lll) . 

12 - Miscelânea - Os conceitos fundamentais que des­
crevemos sôbre ventilação controlada, manutenção de vias 
aéreas livres e atenção ao equilíbrio hídrico e energético dos 
enfêrmos se aplicam a muitas situações de urgência, tais 
como neurites, comas tóxicos, edema agudo de pulmão, enve­
nenamento por gás dos nervos e inseticidas fosforados, intoxi­
cações por salicilatos, óxido de carbono etc (m) . 

No envenenamento pelo CO, os resultados obtidos com 
o uso de càmaras de hiperpressão têm sido extraordinários, 
pois permitem uma oxigenação tissular satisfatória, prática­
mente independente da quantidade de hemoglobina. 

Em muitas ocasiões, a reanimação respiratória é apenas 
parte do quadro mórbito, que freqüentemente é complicado 
por falência circulatória. 

Falaremos apenas da parte cardíaca em si, deixando de 
lado o problema da insuficiência circulatória periférica, que, 
embora a rigor deva ser considerada parte da ressuscitação, 
não poderia ser discutida aqui. 

REANIMAÇAO CARD!ACA 

A respiração, para que se realize a contento, necessita, 
além dos pulmões, de um sistema transportador de oxigênio 
e de co, dos alvéolos para os tecidos e vice-versa. O sangue 
e o coração exercem esta função, cuja interrupção acarreta 
rápidamente a morte. 

O coração pode falhar por muitas causas. Estas já foram 
estudadas em muitas publicações e por muitos autores 
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("·''·s,.91 .,o,). Limitar-nos-emos aqui a citar uma destas classi­
ficações, devidamente ampliada para os nossos fins ("). 

CAUSAS DA PARADA CARDíACA 

1) Parada cardíaca dentro da sala de operações 
(incluindo assistolia, hipossist-0lia, embolia coronária e fibri­
lação ventricular) . 

a - Devidas à anestesia: hipóxia, hipercapnia, superdo­
sagem do anestésico, sensibilidade anormal ao produto usado, 
síndrome adrenalino-narcótica ( ciclopropano + adrenalina, 
fluotano -1- adrenalina etc. l . 

b - Devidas à intervenção: tipo, quantidade de sangue 
perdido, manipulação extensa, choque e embolia. 

c - Devidas ao paciente: trombose coronariana, aciden­
te vascular cerebral, embolia, acidentes metabólicos, doença 
cardiovascular, anemia, fatôres psíquicos etc. 

2) Parada cardíaca fora da sala de operações - (in­
cluindo assistolia, hipossistolia, embolia coronariana e fibri­
lação ventricular) . 

a - Devidas a insuficiência respiratórias: de qualquer 
natureza, agudas ou crônicas, que pelo seu agravamento 
produzem sofrimento miocárdico. 

b - Devidas a acidentes e traumatismos graves; 
c - Devidas a alterações primitivas no coração ou nas 

coronárias: enfarte do miocárdio, miocardites, miocardoses, 
lesões valvulares, distúrbios de condução, fibrilação ventri­
cular, traumatismos e ferimentos cardíacos etc. 

d - Devidas a processos patológicos de qualquer natu­
reza, que afetam gravemente o indivíduo e criam condições 
incompatíveis com a vida. 

Ocorrência e freqüência da parada cardíaca: as estatís­
ticas colhidas por vários autores dão uma média que oscila 
entre 1 por 1. 00 a l por 2. 500 ("·'°'). 

Diagnóstico: o diagnóstico precoce é quase tudo no trata­
mento da parada cardíaca. O tempo de sobrevida é inversa­
mente proporcional ao período de latência até serem iniciadas 
as manobras de reanimação, atingindo práticamente a 0% 
no fim de seis minutos. Isto torna-se claro. se nos lembrar­
mos de que o órgão de ataque da lesão é o éérebro, que sofre 
lesões irreversíveis após 3 min. de hipóxia. 

O coração, por si, é bem mais resistente, havendo recupe­
rações mesmo decorridos 11 min. contudo, para o indivíduo 
afetado, isto vai ter pouca importância porque nesta fase já 
.se encontra em estado de animal descerebrado. 
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Na maioria das vêzes, precedendo a parada, aparecem 
sinais de alarma, principalmente disritmias e bradicardia. 
A fibrilação é, em muitas ocasiões, anunciada pela taquicar­
dia ventricular. 

Caso haja um eletrocardiógrafo li,gado ao doente, êste 
mostra claramente a tendência, do fenômeno, embora seja 
capaz de acusar um funcionamento que não existe. 

Ocorrendo a parada, encontramos os seguintes sinais e 
sintomas: 

1 - Ausência de pulso periférico ou tensão arterial. 
2 - Ausência de ruídos cardíacos 
3 - Geralmente apnéia. 
4 - Cianose ou palidez. 
5 - Midríase. 
6 - Ausência de sangramento. 

TRATAM5NTO DA PARADA CARDíACA 

Até o aparecimento da publicação pioneira de Kouwenh­
oven, Jude e col. (61 ), a única técnica que se conhecia para 
o tratamento da parada cardíaca era a toracotomia e massa­
gem cárdiaca associada a um método qualquer de respiração 
artificial ('"·se,10,). 

Hoje em dia, graças àqueles autores, temos uma alterna­
tiva de eficiência comprovada, que é a massagem cardíaca 
externa, realizada com o tórax intacto, de valor inestimável 
para casos que ocorrem fora de hospitais e salas de operações. 

Massagem cardíaca interna: com o paciente ventilado 
artificialmente, o hemitórax esquerdo é aberto, na altura do 
4.0 ou 5.0 espaço intercostal. Atingido o coração, êste é ime­
cliatamente comprimido entre a ponta dos dedos e a região 
tenar do operador, num ritmo de 50 a 60 movimentos, por 
minuto. 

A massagem restabelece a circulação e melhora as con­
clições da fibra cardíaca. Quando eficiente, deve produzir um 
pulso palpável e uma tensão arterial perceptível. 

Após alguns minutos, o coração é observado. Caso volte 
a bater fracamente, pequenas doses de adrenalina a 1 por 
10.000 ou 2 a 3 mi de uma solução de 10% de cloreto de 
cálcio são injetados diretamente no ventrículo esquerdo, con­
tinuando-se a massagem. Geralmente estas medidas são sufi­
cientes para restabelecer um débito satisfatório. 

Em presença de fibrilação ventricular, a maneira mais 
eficaz de controlar a situação é pelo emprêgo de um desfibri­
lador elétrico, muito superior a qualquer processo químico, 
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colocando em 2.0 plano o uso da procainamida, xilocaína ou 
potássio. 

Choques seriados, à maneira de Wiggers, muitas vêzes 
oferecem melhores resultados que um choque único. 

Massagem cardíaca externa: o tórax é comprimido, na 
z_ltura da apófise xifóide e do têrço inferior do externo, numa 
freqüência de 60 a 70 por min, estando o paciente colocado 
sôbre uma superfície rígida. O reanimador coloca a palma 
de uma das mãos sôbre a outra e exerce uma pressão sufi­
ciente para descolar o externo de 2 a 3 cm. Bem executada 
a manobra, deve produzir uma pressão arterial em tôrno de 
50 a 60 mmHg. 

Embora no cão a massagem cardíaca externa seja por si 
só bastante eficiente como meio de respiração artificial, no 
homem tal não se dá e esta precisa ser executada indepen­
dentemente. 

Aparecendo fibrilação ventricular, que pode ser consta­
tada imediatamente por um eletrocardiógrafo, deve ser apli­
cado sem mais demora o desfibrilador externo, que tem 
fornecido resultados muito bons em todos os serviços onde 
tem sido utilizado. Enquanto se aguarda a chegada do a,pa­
relho a massagem e a respiração artificial são continuadas 
sem interrupção, a fim de que a oxigenação tissular e cere­
bral sejam mantidas. 

Comparando as duas técnicas e levando em conta a faci­
lidade de execução de cada uma, parece hoje estabelecido que 
a massagem externa é a preferida em ambientes não cirúr­
gicos, onde uma toracotomia seria um empreendimento for­
midável. Seu uso nos afigura precioso em paradas cardíacas 
após asfixia traumatismos, enfartes do miocárdio e nas pro­
duzidas por doenças agudas ou crônicas. Na sala de opera­
ções, somos de opinião que pode ser tentada pelo menos du­
rante 1 min. Não se conseguindo reSJUltados neste período, a 
toracotomia e massagem interna serão os recursos de escolha. 

A associação "bôca a bôca" e massagem cardíaca externa 
têm dado, em urgências, a possibilidade de sobrevida a cen­
tenas de indivíduos. São os métodos que devem ser imedia­
tamente lembrados e postos em prática, pois não necessitam 
de material algum para o seu emprêgo. 

Em casos extremos, uma única pessoa é capaz de fazer 
as duas funções sozinha, interrompendo a massagem 7 a 8 
vêzes por minuto para inflar os pulmões da vítima. 

O hábito ainda existente, em alguns lugares, da injeção 
intracardíaca de adrenalina, através do tórax fechado, sem 
qualquer manobra de massagem externa, precisa ser comple­
tamente condenado. Sua ação freqüentemente serve apenas 
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para transformar uma assistolia em fibrilação ventricular, de 
prognóstico muito mais sério. 

A massagem cardíaca externa tem-se revelado um exce­
lente método de reanimação fetal e vários recém-natos foram 
recuperados desta maneira ("·"·"·is,ss,,o). 

Tanto a toracotomia como a massagem externa podem 
apresentar dificuldades e complicações. Feridas de coração 
e de pulmão já foram descritas durante a abertura do tórax, 
produzindo lesões muitas vêzes irreversíveis. Por outro lado, 
fraturas de costela e rupturas de fígado já foram relatadas 
devido à massagem externa. 

Os cuidados pós-reanimação são os mesmos que se pro­
porcionam a qualquer enfêrmo que se tivesse recuperado de 
uma crise grave Em situações onde a anóxia cerebral foi in­
tensa, podemos diminuir o edema pelo uso da uréia e 30%. 
A hipotermia é um outro recurso que ocasionalmente temos 
de lançar mão para a sobrevida dêstes doentes. 

Junto com as medidas de reanimação cardíaca e respi­
ratória devemos lembrar-nos também do sangue e da circula­
ção periférica, corrigindo-se qualquer alteração devido à he­
morragia e ao "shock". 

Transfusões maciças de sangue, uso de plasma e substi­
tutos, vasopressores, cardiotônicos etc. significam muitas 
vêzes a diferenca entre um tratamento bem sucedido e a 
morte do paciente. 

CONCLUSOES GERAIS 

As medidas para o tratamento de urgência das insufi­
ciências cárdio-respiratórias são simples e de fácil execução. 
No entanto, para cuidados a longo prazo, exigem, para o seu 
êxito, a existência de uma equipe altamente treinada e de 
instalações e equipamentos de l.ª qualidade. 

A solução ideal seria a criação, em todos os hospitais, dé 
uma pequena Unidade Respiratória, com 3 ou 4 leitos, onde 
seriam concentrados os recursos necessários para fazer face a 
estas complicações (23,28,37 ,3s,-19,52,51 m.n.s2,ss,109) • 

Há 10 anos atrás, a construção de salas de recupera­
ção (") estava na ordem do dia, e muitos lamentavam a des­
pesa extra que isto iria significar para o hospital. 

Hoje não existe nenhum administrador ou diretor que 
não compreenda a economia que a instalação dêste recurso 
trouxe em vidas e dinheiro, pela eliminação da dispersão de 
material e pessoal, possibilitando, além do mais, uma grande 
diminuição na morbidade e mortalidade cirúrgicas. 
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O problema dos nossos dias é o da construção de unida­
des respiratórias ou de terapia intensiva, aparecendo as mes-• 
mas vozes dissonantes, que usam contra a sua execução os 
mesmos argumentos batidos, falhas e enganosos de outrora. 
A instalação dêstes serviços seria, a nosso ver, a única ma­
neira de se poder proporcionar ao doente o que existe de 
melhor em terapêutica de urgência. Servem ainda como um 
núcleo de fundamental importância para o aprimoramento· 
da enfermagem e do próprio corpo clínico do hospital. 

A situação da América do Sul e do Brasil, neste ponto, 
é calamitosa. Contam-se pelos dedos as universidades e hospi­
tais que possuem estas facilidades, cuja importância cada 
vez mais se avoluma no resto do mundo. Não foi sem razão 
que o tema oficial do 1.0 Congresso Europeu de Anestesiolo­
gia, realízado em Viena em 1962, foi o de "Unidades Res­
piratórias". ( 

Do mesmo modo, o ensino de métodos simples a pessoal 
leigo se impõe, especialmente a bôca-a-bôca. Muitas vidas 
são perdidas nos primeiros minutos do acidente, pois a célula 
cerebral não espera pela chegada da ambulância ou um cha­
mado telefônico. Sua necessidades de oxigênio são prementes 
e inadiáveis e possui reservas apenas para resistir a poucos 
minutos de hipóxia. 

A experiência obtida nos países escandinavos, onde as 
técnicas mais atualizadas de reanimação respiratória são en­
sinadas nas escolas (88 ), deve ser aproveitada. Nesta época 
de armas nucleares, instabilidade econômica e guerra ideo­
lógica, a possibilidade de catástrofes não está afastada e a 
única maneira de se salvar um maior número de vidas é pelo 
preparo da população. 

Devemos bater-nos para que haja um melhor entrosa­
mento entre médicos, salva-vidas, bombeiros e pessoal ligado 
ao socorro de urgência. As Faculdades de Medicina devem 
mostrar e acentuar o valor das técnicas de reanimação que, 
de um modo geral, não são ensinadas. Calculamos que menos 
de 10 % dos métodos praticantes atualmente têm experiência 
de algum método de ressuscitação e cremos estarmos sendo 
muito otimistas com esta cifra. 

Macintosh, numa de suas tiradas cheias de bom senso e 
ironia, sugeriu que se parasse a pesquisa médica em todo o 
mundo por cinco anos e que se aplicasse o esfôrço e os recur­
sos assim poupados para difundir e ensinar o que já sabemos, 
colocando ao alcance de todos os fatos descobertos na última 
década. Realmente muitas vêzes ficamos a pensar no valor 
que tem o aparecimento de tantas drogas milagrosas, quando 
a grande maioria dos enfermos falecem em situações onde a 
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aplicação de meios simples e por demais estudados poderiam 
evitar a tragédia. 

Terminamos fazendo votos de que êste nosso trabalho 
vá construir para uma melhor compreensão das técnicas e 
métodos usados em reanimação e que ajude na modificação 
da mentalidade presente que existe entre muitos clínicos e 
cirurgiões, em relação a tão importante capítulo da medicina 
de urgência. 

SUMMARY 

CARDIAC AND RESPIRATORY RESSUSCITATION 

The author presents a comprehensive picture of the modern mcthods 0Jld 
techniques used for thc treatment of cardio-rcspiratory insufkiency. 

The importance of emergency care of these patients, in order prevent the 
serious and irrevcmible lesions produ~ed by anoxia of any kind is enfasized. 

Rescue breathing, manual and automatic methods of artificial respiration are 
dcscribed. The importance of a free airway is placed in its proper position and 
the value of an adequate Iung gas exchange is pointed out. 

Centralized Respiratory Units are suggested as the only way of giving good 
care for people with short or long te-rm ventilatry probl,ems. 

Externa} cardiac ma.ssage is examine-d and its results are compare-d with the 
ones obtained after thoracotomy and dire::-.t massage. 

A plea is made for a better understanding of respiratory insuficien'.'lY bY 
physicians and surgeons and puts forward the hope that simple measures, like 
rescue breathing, will be thaught and cmployed throughout the country. 
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