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RESSUSCITACAO CARDIO-RESPIRATORIA

DR. ARMANDO FORTUNA, E.A. (*)

Sdo revistos os aspeclos principais da reanimacdo cardio
respiratoria sendo apresentada uma sistemdtica das causas de
insuficiéncia ventilatéria e parada cardiaca, Conceitua-se rea-
nimagdo e enfaliza-se a necessidade de uma filosofia de a¢do
ativista por parte dos médicos.

Na oportunidade, sdo apresentados alguns esquemas bdsicos
para o lratamento e suporte das emergéncias cardiacas e res-
piratorias,

Independentemente dos progressos da medicina, os méto-
dos de reanimagdo, continuamn sendo simples e accessiveis para
qualquer médico, sendo fundamentais no salvamento de uma
vida, onde os segundos e minulos é que d@o o veridito final.

Muilo mais que malerial e aparelhagem sofisticada, vale
em, primeiro lugar, uma ampla divulgagio e treinamento dos
mélodos simnples e correlos de reanimagao,

Entendemos por ressuscitacdo o conjunto de praticas e
atos que permitem o prolongamento ou a manutencdo da
vida em individuos que nao poderiam sobreviver sem éstes
cuidados. Podemos definir reanimacio da mesma maneira e
éste assunto constituira o tépico da nossa palestra.

E provavel que nenhum campo da medicina tenha se
desenvolvido tanto quanto éste, nos ultimos anos. As guerras
mundiais, a Coréia e o Vietnam forneceram um nitimero 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 numero de feridos
(m,:m,—lu,m,as,f)!') .

Os avancos da Anestesiologia, com a introducéo da respi-
racdo controlada, do curare e dos métodos mecanicos de ven-
tilacdo artificial, possibilitaram o aparecimento de uma cirur-
gia de tal audacia- que ha 20 anos seria considerada como
utopica e impossivel. O anestesista deixou de ser um técnico

(*) Chefe do Servico de Anestesia e Gases da Santa Casa da Misericérdia de
Santos — Sdo Paulo.
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para se tornar um médico na plena extensdo da palavra,
colaborando intimamente com internistas e cirurgides. Multi-
plicaram-se pelo mundo, centros de reanimacio, onde sio
reunidos especialistas e equipamento de 1.2 classe. Estas
unidades, funcionando num regimen de 24 horas por dia,
s80 hoje a pedra de toque para o tratamento de urgéncia
de tédas as sindromes onde impera uma insuficiéncia respi-
ratéria ou circulatoria grave (2,8,1'3,1S,22.£’3,27,‘_’8,30,32,36,39,40‘41,44,48;
53,59,62.63,65‘74,76,108,109) .

A epidemia de poliomielite de Copenhague em 1952 (3:65)
demonstrou, sem scmbras de duvida, o que pede ser consegui-
do. A mortalidade, que era de 80% nos casos de paralisia res-
piratéria, reduziu-se a4 metade, provando que a maioria dos
doentes ndo morria da doenca- e sim da asfixia concomitante.
A experiénecia de cutros centros, utilizando os ensinamentos
obtidos pela esccla dinamarquesa, mostrou que bons resulta-
dos podem também ser ccnseguidos em relacdo a uma multi-
plicidade de sindromes que afetam fundamentalmente a res-
piragéio e a circulacfio. Incluidos neste grupo estdo os enve-
nenamentcs (7)), as intoxicacdes (') as afecgdes broncopul-
moenares (35.10.109) - trgumatismos toricicos e cranioencefdli-
cog (FGIT.EZB3.80.100) - tétano (F73106110) | doencas neureomuscula-
res ('1), asfixia neonatorum (L.+#3589%43525867.58.80.08) = polineu-
rites, enfisema descompensado (9.53.60.76108) ete,

A traguectomia, a respiracdo contrclada- a manutencio
do equilibrio hidrossaline e acidobasico assegurando a
homeostasia, passaram a constituir as bases do tratamento
déstes pacientes. O aparecimento da massagem cardiaca
externa (1) possibilitou a aplicacio generalizada de um me-
todo até entio limitado as salas de cirurgia, o que tem per-
mitido verdadeiros milagres (556788}

Para facilidade de exposicdo, consideraremos a reanima-
cao scb dois aspectos: o circulatdrio e o respiratorio.

REANIMACAC RESPIRATORIA

Tbédas as vézes em que as trocas de gases enfre o sangue
e os alvéolos ndo se realizarem a contento, estamos em pre-
senca de uma insuficiéneia respiratéria, que pode ser aguda
ou cronica, de acérdo com a causa e o tempo de duracio.
Fisiologicamente esta disfuncio é expressa por deis valéres
fundamentais: tensfo do oxigénio e do gas carboinico no san-
gue arterial (109.111)

As cifrag ncrmais, num homem rvespirando ar, dédo uma
pCO.; em torno de 40 mmHg, uma pO. de 85 a 95 mmHg e
uma saturacio de hemoglobina de 95-97% no lade arte-
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rial (**). Niveis de CO, acima de 70 mmHg, saturacdo hemo-
globinica ahaixo de 50% ou PaQ? inferior a 60 mmHg indi-
cam a presenca de insuficiéncia respiratéria grave, especial-
mente em processos cronicos, como o enfisema pulmonar (7).

Fazendo uma sistematica das causas que podem produ-
zir insuficiéncia ventilatéria, podemos classifica-las, de acdrdo
com ¢ locus de aclo em:

1) Alteracoes no Sistema de Comando — (Centros e
vias nervosas):

a — Processos expansivos cranianos.

b -— Traumatismos cranioencefalicos.

¢ — Hipdxia de qualquer origem, que origina o circulo
vicioso: depressido respiratoria-hipoxia-faléncia do centro res-
inseticidas fosforados.

d — Pos-operatério em neurocirurgia.

¢ — Envenenamento por barbitiaricos, opidceos, anes-
tésicos, trangiiilizantes, ataraxicos e demais drogas depresso-
Tas do Sistema Nervoso Central,

f — Intoxicacdes enddégenas: insuficiéneia renal acidose
diabética, graves desequilibrios hidrossalinos etc.

g — Intoxicacoes por oxido de carbono, gas carbdnico e
inseticidas fosforados.

h — Doengas infecciosas, meningite, encefalite, abcessos
cerebrais, polineurites, poliomielite ete.

i — Sindromes e doengas convulsivanies: tétano, intoxi-
€acdo por anestésicos locais, analépticos e determinados ve-
nenos. Estado de mal epilético, hipertermia na crianca,
eclampsia etc.

2V Alleracées no Sistema Efetor — (Musculos e caixa
toracica) :

a — Traumatismos toracicos e pos-operatorio imediato
em cirurgia cardiaca e pulmonar.

b — Miopatias, especialmente a miastenia gravis.

¢ — Graves alteracOes na coluna vertebral; escolioses.

d — Uso de relaxantes musculares sem assisténcia res-
piratoria: d-tubocurare, galamina, succinilcolina ete.: anti-
bidticos intraperitoniais (neomicina).

e — Dificuldades na expansfo pulmonar devido a dor
(pos-operatoério, traumatismos etc.), grande resisténcia abdo-
minal (distensfo ascite, tumores ete.), retracio de tegumen-
tos (esclerodermia) ou processos na cavidade pleural (pneu-
motorax, derrames, hérnia diafragmatica  infeccdes etc.).

3) Alteracdes nas Vias Aéreas e Pulmonares:

a — Obstrucdes causadas por: aspiracioc de corpos estra-
nhos, vomito, excesso de secre¢ic, edema agudo, tumores intra
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e extrabrénquicos, queda de lingua e hipotonia de musculos
faringeos, edema ou espasmo de glote etc.

b — Lesoes do parénquima pulmonar: infecctes (pneu-
monias, tuberculcses, aspergilose etc.) neoplasias, enfisema,
fibrose, enfartes etc.

¢ — Perturbacoes na circulacio puimonar: cardiopatias.
congénitas (Fallot, estenose pulmonar) hiperfensdo na pe-
quena circulacio, embelia pulmonar, shunts arterioveno-
s0s ete.

O diagnostico de uma insuficiéncia respiratéria & feito
pela historia, exame clinico do doente e complementado por
dadog laboratoriais. Os processos agudos, de instalacdc rapida
e de causa evidente, como sdo os traumatismoes, as chstrucgdes
de via aéreas, envenenamentos etc., ndo apresentam dificul-
dades quanto ao diagndéstico. Ja as sindromes de evolucao
lenta exigem muitas vézes dados extensos de laboratorio para
0 seu eSC].arECimentO (7,19.28,3?’,4941’6,82,111) A

Nos individuos com volemia e hemoglobinemia normais,
a cianose aparece precocemente e é um sinal evidente de
hipéxia, Dispnéia e disritmias respiratdrias, culminando com
apnéia, sfo sinais freqilientes na obstrucio das vias aéreas,
com tiragem e cornagem, geralmente evidentes. Taquicardia,
hipertensio seguida de hipotensdo, sudorese efc., sdo resul-
tantes dz liberagdc macica de simpaticomiméticos pelo orga-
nismo originada pela falta de O, e aumento de CO.. Em
relacdo ao sistema nervoso central, delirios e convulsdes sdo
comuns, colocando mais que nuneca na ordem do dia as famo-
sas palavras de Haldane: “Ancxia not only stops the machine
but wrecks the machinery” (**).

Nas faléncias respiratérias cronicas, muitas vidas sa@o
perdidas devido & falta de diagnéstico preciso. Irritabilidade,
delirios, cefaleias, estado de torpor etc, sdo confundidos com
sindromes neurolégicos ou cardiacas. esquecendo-se o clinico
de pensar na hipdxia e na hipercarbia como causas funda-
mentais de t6da a etiologia. Muitos chegam a dar opidceos
ou barbitiricos, para “sedarem”, éstes pacientes, fornecendo
assim, o impulso necessario para que empreendam a sua jor:
nada para o além.

Sdo nestas instdncias onde os exames de laboratorios sio
mais preciosos, permitindo uma avaliacio correta do doente.
A puncio arterial se impoe para a dosagem de gases € a
determinacio do pH. Sua execucio é simples e praticamente
sem riscos, como confirmam dezenas de milhares de amos-
tras de sangue arterial colhidas anualmente.

Uma alternativa é a determinacio da pCO. no ar expi-
rado, executada com rapidez e precisio pela técnica de
Campbell ou qualquer outra modificagio do método funda-
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mental de Haldane, da absor¢ao do CO. na amostra gasosa
pelo OHK. Isto nos da uma pCQ. sensivelmente igual a do
sangue vencso. O valor arterial pode ser considerado como o
obtido, subtraido de 6 mmHg, gradiente ncrmal entre a pCO.
arterial e venosa (Campbell E.J.M.: Simplification of Hal-
dane’s apparatus for measuring CO. concentration in respi-
rated gases in clinical practice. Brit M.J. 1: 557, 1960).

Quanto mals aguda a hipéxia, tanto mais urgente a ne-
cessidade de tratamento imediato. Desobstrucio de vias
aéreas e respiracic artificial se impdem como primeiras me-«
didas. O emprégo de oxigénio é um auxiliar util, mas nio
indispensavel, especiaimente em enférmos com pulmdes
normals. Uma vez que 0 paciente seja convenientemente ven-
tilado, pouco importa se a mistura gasosa contém 21 ou 100%
de oxigénio desde, € claro, que nfao hajam problemas na che-
gada dos gases e na sua passagem através dos alvéolos.
Quando existern inundacdes pulmonares e processos inflama-
torios junto 4 membrana alvéolo-capilar, entio o oxigénio a
100%% sera muitas vézes o unico meio de se corrigir uma
hipoxia acentuada.

Ao falarmos em respiracdo artificial, devemos estabelecer
uma conceituacio de térmos. Classificando os métodos de
acordo com o meio utilizado para fazer chegar oxigénio aos
pulmbes, temos:

RESPIRACAO ARTIFICIAL

1) Métodos externos;

a — Manuais — Holger-Nielsen: Emerson, Shafer, Sil-
vester.

b — Mecédnicos — Eve, pulmio de aco, couraca etc.

¢ — Elétricos: Respirador eletrofrénico (*').

2) Métodos de insuflacfo:

a) — Simples — Boéca a boca, boca-nariz, bica-masca-
ra efc, ‘

b — Mecdnicos:

I — Nio automaticos: Ambu, bélsa e mascara com ali-
mentacio de O, Aparelho de Anestesia.

IT — Automaticos: Ventiladores e Assistors, como o de
Takaoka, Cabral de Almeida, Engstroem- Bird, Smith-Kline,
Kiffa, Bennet etc,

Quanto & ventilacio é& produzida, num paciente em
apneia, pela insuflagio de gases através de uma mascara,
tubo endotragueal ou traqueotomia, falamos em respiracéo
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ou ventilacio controlada. Nc caso em que existam ainda mo-
vimentos respiratorios insuficientes que devam ser aumen-
tados, estamos entdo em face de respiracdo ou ventilacio
assistida. Se éste contrdle ou assisténcia é feito por meio de
um ventilador ou assistor, estamos em presenca de uma ven-
tilacio mecanica assistida ou controlada. Os respiradores
que funcionam déste modo sio também conhecidos como
1PPB (intermitent positive pressure breathing machine) ou
coms TPNP (intermitent positive-negative breathing machine},
de acordo com as curvas de pressdo que apresentam.

Nas emergéncias esta hoje definitivamente provado que
as técnicag que usam a insuflacdo com ar expirado (15 a
16% de Q), boca a boca ou bbdca-nariz, sdo as de eleicko.
Sua execucdo & simples, estando ao alcance de qualguer
pessoa. Seu ensino é feito facilmente pelo uso de simulacros
mecanicos, como foi demonstrado na Escandinavia (38.95.9%111),

Bstes métodos e suas modificagbes garantem (quando
bem executados) umsa ventilacdo alveclar satisfatéria no mo-
mento da crise. O reanimador sozinho é capaz de manter
permeavel a via aérea e realizar a respiragio artificial. Tal
coisa ndo acontece nos processos manuais de pressdes inter-
.mitentes da caixa toracica, que pecam pela facilidade com
que a via aérea se obstrui pela queda da linguna e relaxza-
mento faringeo, tornando inatil a manobra. As experiéncias
feitas em voluntarios, paralisados pela injecic de curarizan-
tes. mostraram que estas técnicas sdo ineficientes em mais
de 90% dos casos, a nido ser que haja uma segunda pessoa
tracionando, a cabega ou elevandc a mandibula, o que afasta
a lingua e desobstrui a via aérea superior (1%.8889.108.11)

Muitos acessorios foram criados para os métodos que uti-
lizam a insuflacdo de ar expirado (rescue breathing). A maio-
ria déles é representada por uma modificacio da chnula-
orofaringéa de Guedel (%6111} que mantém permeaveis
boca e a faringe e fornece um modo pratico de realizar a
expansio pulmonar, sem os problemas criados pelo contato
direto com o enférmo, eliminando assim quaisquer objecoes
éticas e higiénicas a sua realizacdo. Estes adjuntos de peque-
no porte, leves, e facilmente esterilizaveis, somente sio acon-
selhados a pessoas que lidam diariamente com acidentados,
tais como os que trabalham em servigos de urgéncia, praias,
bombeiros ete. (1976.98.101)

Nas ambuléancias e hospitais, especialmente nos E.U.A. e
Europa os conjuntos para ressuscitaciio do tipo Air Viva ou
similar (%), ventilador e aspirador que independem de qual-
quer fonte de gas comprimido ou energia elétrica, existem
a farta, permitindo uma maneira eficaz e elegante de realizar
respiracao controlada.
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O ventilador consta de uma bélsa de borracha alto-infla-
vel, associado a um sistema de valvulas ins e espiratoria, que
pode ser utilizado por meio de méscara ou conectado a um
tubc endotraqueal. Cada compressio da bolsa fornece um
ar corrente que pode chegar a 1 litro.

Em alguns aparelhos, como no Oxford Bellows, no Rea-
nimador (Draeger), no ressuscitador de Kreiselman etc., a
bolsa é substituida por uma sanfona revestida internamente
com uma mola metalica, que age da mesma maneira. Seu
emprégo nio nos parece tio comodo quanto o da bdlsa Air
V‘iva (31,76,83,101,]11) .

Como uma vantagem extra, todos éstes sistemas permi-
tem a adicio de oxigénic em qualquer proporcio.

Entre nos e em muitas partes do mundo, o problema tem
gido mais que descurado, e é comum vermos pacientes fale-
cerem por obstrucdes respiratérias de facil remedio, onde o
médico se preocupa muito mais em colocar um catéler de
oxigénio no nariz do doente e em fazer cardioténicos e ana-
lépticos do que desobstruir uma via aérea ocluida por flacidez
de lingua e excesso de secregoes. Isto pode ser verificado dia-
riamente na maioria dos servigcos de Pronto Socorro. Um
exemplo tipico g80 og enfermos acometidos de acidentes vas-
culares cerebrais, que geralmente falecem pela ignorancia de
manobras tdo simples. Também € triste vérmos nestes hos-
pitais imensos cilindros cheios de oxigénio, perfeitamente
intteis para a grande maioria das emergéncias, porque nao
estdo associados a qualquer sistema que permita insuflacio
pulmonar, como o faria uma simples boélsa e mascara, do
tipo utilizado rotineiramente em anestesia. Como é dif‘eil
fazer-se compreender que sem movimentos tordcicos, e sem
ventilacio, ndo é possivel a oxigenacéo ,e a eliminacio satis-
fatoria de gas carbénico!

Nas unidades equipadas, os recursos se multiplicam para
o tratamento déstes quadros. A respiracio controlada é a
regra, empregando-ge oxigénio puro ou misturas de oxigénio-
ar de acérdo com as necessidades. A permeabiiidade das vias
aéreas & garaniida pela entubac2o fraqueal com tubos de
Magill com manguito ou pela traquecstomia e colocacéo de
canulag do tipo da de Engsiroem, Sjoberg, James, Radcliffe
ou similares (76.8288.108100111y - Todos éstes tubos sdo caracte-
rizados pela presenca de um manguito pneumaético, que per-
mite proteger a traquéia contra a entrada de secrecdes diges-
tivas ou corpos estranhos, além de possibilitar uma medida
correfa da ventilacéo,

Nos primeiros momentos, a respiracde controlada pode
ser feita por um conjunto bdlsa-mascara-valvula espiratéria-
fonte de gas comprimido, mais tarde conectado a uma sonda
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endotragueal. Assim que f6r viavel, o sistema & ligado a um
ventilador IPPB, que permita respiracio controlada a longo
prazo.

De um modo geral, tubos oro ou nasctragueais ndo devem
ser conservados in sito por mais de 72 horas, com excecdo de
criancas, onde cinulos nasotragueais de polivinil, tipo Jackson
Rees (portex) tem sido usadas com grande éxito. Fora destas
circunstancias a traqueostomia esta indicada, sempre feita
com o© tubo traqueal em posigdo evitando-se assim as
ccmplicagdes de hipoéxia, enfisema mediastinico, pneumotd-
rax e cirutrgia mal feita. Este cuidado permite uma operacio
sem pressa, com toda atencéo aos detalhes.

A cinula a ser colocada na tragqueostomia sera idealmente
metilica ou de plastico (nylon ou polivinil) contendo um
manguito, de preferéncia de baixa pressio de inflagdo. Hste
manguito pode ser insuflado automaticamente per varios mé-
todos, contribuindo assim para diminuir ou evitar o apareci-
mento de alteracdes traqueais graves.

A tragueostomia deve ser ampla com a retirada de uma
“janela” de cartilagem, na altura de 2.° ou 3.0 anel. Incisbes
mais baixas encerram o perigo da penetracio da canula num
dos bronquios, levando 4 atelectasia do pulmé&o oposto.

Um outro cuidado que nio pode ser descurado é a ques-
tdo da umidificacdo do gas inalado, especialmente quando o
oxigénio é usado; 1009 de saturacio é o ideal, o que permite
a fluidificagio e a facil eliminacdo das secrecdes, evitando
assim o seu encrustamento e a aparicic de zonas de ate-
lectasia.

De um modo geral, o tipo de aparelho empregado na
protoese respiratoria val depender da preferéncia e da expe-
riénecia da equipe que 5 maneja. Na América predominam o
Bird e Bennet. Na Inglaterra, ¢ Barnet, Smith-Kiine, Rad-
cliffe e Beaver. Na Escandinavia, o Engstrom, Kiffa e Aga.
Na Franca, ¢ Claude Bernard, Engstrém, Bery II e Bird.
Todos éles apresentam vantagens e desvantagens, que so-
mente a pratica permite julgar (7).

Em nocsso servico, preferimos o Bird Mark 7 cu 8, conec-
tados ac paciente pelo circuito em @ ou J, que facilita de
muito os cuidados com a umidificacao e limpeza. & um apa-
relho versatil e possibilita uma grande variacdo de presses e
curvas, além de ser ainda um assister de sensibilidade
regulavel,

Felizmente, na insuficiéncia respiratoria aguda, o diag-
nastico etiologico preciso pode esperar, uma vez gque o trata-
mento & sempre o mesmo: Restabelecimento da permeabili-
dade das vias aéreas e respiracio artificial. Tomadas estas
providéncias, as causas do acidente podem ser exploradas a
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fundo, ja que foi eliminado o fator de extrema urgéncia que
©0 acompanha. Pouco importa, para o socerro imediato, se o
individuo entrou em apnéia por uma encefalite, traumatismo
cranio-encefalico, afogamento, asfixia pele CO, envenena-
mento por barbituricos ou cutra causa qualquer. O funda-
mental é restabelecer a hematose ¢ corrigir a hipoxemia e
hipercarbia o mais cedo possivel.

Entre as ocorréncias mais comuns de insuficiéneia respi-
ratéria, devemos assinalar aquelas que ocorrem diariamente
e que merecem ser estudadag em detalhes. S3o0 as seguintes:

1 — Afogamento — O mecanismo da morte no afogado
varia de acoérdo com a qualidade de liguido onde se deu o
coccrrido. Na agua doce. o éxito se dd, muito provavelmente,
pela asfixia (hipoxia -+ hipercarbia) associada a fibrilacio
ventricular (39991011115

O tratamento deve ser feito no local, iniciando-se imedia-
tamente a respiracio boca a bica ou boca-nariz (*¥**). Apa-
recendo vomito, o material produzido deve ser retirado com
0s dedos, continuando-se a insuflacio. No centro de socorro,
apds éstes cuidados, se ainda foér requerida a assisténcia ao
enférmo, éste é intubado (se preciso, com pequena dose de
succinileolina), o pulmao bem aspirado com sonda esterili-
zada e a respiragio assistida ou controlada posta em exe-
cugdo, Esta manobra é continuada pelo tempo necessario,
empregando-se oxigénio ou misturas de O.-ar, sempre bem
umidificadas.

Antibi6ticos, tratamento do choque e manutencio da
temperatura corporal sdo adjuntos preciosos, uma vez que
sabemos ser a broncopneumonia de aparicio comum nestas
circunstincias.

2 — Envenenamento por barbitfiricos e droges afing —
As ’estatisticas do Centro de Envenenados de Copenhague
(**7) mostraram muito bem os resultados que podem ser
conseguidos rela aplicacle de bom-senso e das modernas téc-
nicas de reanimacido nestes individuos. O tratamento atual
presereve o usc dos chamades “analépticos”, estimulantes
transitérios do eixo cérebro-espinhal, que nada fazem no sen-
tido de eliminar o téxico. As convulsdes e o aumento das
necessidades de Q. acompanham muitas vézes a sua aplicacio
hoje abandonada nos maiores servicos do mundo,

A fterapéutica de hoie se dirige para a manutencfo das
funcdes vitais por meio da respiragao contrelada ou assistida,
através de tubo tragueal cu de tragueostomia, Uma fisio-
terapia ativa, para evitar a estase pulmonar e a broncopneu-
meonia, fidis acompanhantes déstes acidentes, & uma necessi:
dade. O chogque é combatido por perfusdes venosas de elec-
1rélitos, plasma ou sangue. Para a eliminacido do venoso, caso
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se julgue util uma lavagem de estémago, esta somente deve
ser levada a cabo apos a colocacgido de uma sonda tragueal
com manguito. Do contrario, haveria a possibilidade de uma
inundaci&o pulmonar macica, complicando ainda mais o qua-
dro morbido.

Resultados bons tém sido conseguidos pelo uso de solu-
coes de uréia a 30%, que produzem uma diurese intensa e
que acatreta uma maior excrecio do téxico. Também a aleca-
linizacdo da urina foi tentada com éxito para o mesmo fim,
por Mollaret e sua escola (747%),

Nos casos onde a inconsciéneia e a depressdo respiratéria
duram mais de 72 horas, a traquecstomia deve ser feita e
colocada no orificio uma cdnula com manguiio.

Quando o acidente se deve a superdosagem de opiaceos,
os antagodnicos tem o seu lugar. Tanto o levalorfan como
a nalorfina s&o eficazes e devem ser injetados sem demora.

Trangiiilizantes, anti-histaminicos e hipnéticos produzem
sindromes semelhantes, e o tratamento obedece as mesmas
linhas gerais: manutencio da ventilacio e da circulacéo, evi-
tando-se infeccdes concomitantes pela fisioterapia cuidadosa
e por antibidticos.

3 — Traumatismos crdnio-encefdlicos — Nestas circuns-
tancias, a faléncia respiratoria da-se por alteracies de Siste-
ma Nervoso Central causadas pelo trauma, edema cerebral
e choque. A éstes fatdéres se junta a obstrucio traqueobrén-
quica produzida pelo aumento e falta de eliminagio das secre-
¢des, acarretando um agravamento da hipdxia e hipercabia,
0 que cria um cfrculo vicioso fatal, se ndo forem prestados os
socorros que a condicdo exige,

Os labios e a lingua podem também constituir obstaculos
importantes & permeabilidade das vias aéreas.

Muitas vézes, a colocacfio de uma cinula oro ou nasofa-
ringéia, representa a diferenca entre a vida e a morte, num
paciente que possui movimentos respiratddérios inadequados.

Sendo a hipercarbia um elemento de surna importancia na
perpetuacio do edema cerebral, pela vasodilatacdo que produz
nesta regido, a respira¢io controlada nestes enfermos parece
dar melhores resultados quando sdo empregados ventiladores
com pressdo positiva e negativa, que permitem uma hiperven-
tilacio mais intensa e um retérno venoso mais facil.

Quanto ao tratamenfo em geral, obedece ao que ja foi
dito para outras sindromes, procurando-se manter a via aérea
permeavel, as trocas gasosas eficientes e a Arvore bronguica
protegida contra a entrada de vémito e corpos estranhos.
Nag lesGes de tronco cerebral, a hipotermia é um recurso de
valor, muitas vézes decisivo para o resultado terapéutico.
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4 — Traumatismos graves da caixa tordcica (Stove-in
chest) — com ¢ numero crescente de veiculos existentes no
mundo e com o aumento cada vez malor de acidentes de
trafego, esta & uma lesio que esta se tornando mais freqiiente
dia a dia (*72:82)

As vitimas chegam ao hospital em choque intenso, grande
dispnéia, cianose e comprometimento sérioc do funcionamento
cardiopulmonar.

O tratamento imediato é a entubacio traqueal, precedida
de pequena dose de barbiturio e suceinileolina, como primeiro
ato de uma tragueostomia, A respiracio ineficiente é com-
pletamente abolida por relaxantes musculares de maior tempo
de acfo, associados ou nido a opidceos on opidides. A proétese
ventilatoria é feita com o intuito de ser conseguida uma
hiperventilacio, que facilita o contrdle da respiracao pela
magquina e diminui a guantidade de anaigésicos e curarizantes
necessarios para éste fim. Em média, éstes enfermos passam
2 a 3 semanas com o aparelho, dando tempo suficiente para
a formacfo de calo e a estabilizacdo do esterno e gradil costal.
N&o ha necessidade de qualguer manobra para a fixacio de
costelag fraturadas, a nao ser quando existe uma ponta lesan-
do o pulmao.

A drenagem pleural é mantida enquanto f6r necessaria,
usando-se um aspirader de baixa pressio cu um simples
“Buble-trap”.

5 — Pds-operatério — em cirurgia abdominal, especial-
mente nos casos de obstrucio intestinal com grande desequi-
librio hidrossalino, eneontramos algumas vézes enfermos que
reagem anormalmente aos relaxantes musculares, continuan-
do em apnéia por longo periodo de tempo (2518:4982) = O mes-
mo pode acorrer apoés o uso de antibioticos intraperitoniais,
especialmente a necmicina,

Apesar da gravidade da situacio, a assisténcia respira-
téria através de tubo traqueal representa a unica chance
de sobrevida, pois é inutil o uso da prostigmina e outros anti-
colinesterasicos. A hidratacio e a correcdo dos deficits ioni-
cos, mormente do potassio, modificam com freqiiéncia o prog-
noéstico sombrio déstes quadros.

Como sequela de cirurgia toracica e craniana, precisa-
mente nas intervencoes mais delicadas, aparecem ocasicnal-
mente exemplos de insuficiéncia respiratoria grave, que se
nao forem corrigidos com presteza levam & morte em maijor
ou mencr espaco de tempo. A respiracao controlada por meio
de ventiladores ou assistores estd indicada, usando-se curari-
zantes ou analgésicos, conforme as necessidades. Geralmente
a traqueostomia se impde de inicio, embora sempre seja pos-
sivel a manutengio de uma sonda endotraqueal por 72 horas
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fistes cuidados tém permitido verdadeiros milagres nos
pacientes que descompensam apés cirurgia cardiaca a céu
aberto (*?).

A tase fisiolégico do emprégo déstes métodos em doentes
num estado desesperador, tanto em casos cirargicos como
médicos, & 31mp1es Qualquer individuc usa mais que 50%
de sua energia, em estado basal, para manter a ventilacdo
pulmonar. Nos pacierites onde existe insuficiéncia respira-
toria, éste desgaste ainda & maljor, pelo aumento do trabalhe
respiratorio que é realizado por éles numa tentativa va de
compensacgdo, que somente serve para piorar ainda mais a
situacdo. A paralisia obtida com o curarizante e a eliminacédo
do trabalho muscular, que & conseguida gracgas & ventilacéo
contrelada por um IPPB permitem uma economia grande de
energia vital, que pode ser suficiente para modificar o prog-
nostico e permitir a sobrevida.

6 — Enfisema pulmonar e sobrecarga direita — nestes
doentes, onde a alteracic da circulacic e ventilacho alveolar
criam um estado precario de equilibrio, qualquer infecgdo de
vias aéreas pade produzir uma descompensacio subita, levan-
do ao coma e a faléncia circulatoria (7-2543),

A PaCO, atinge niveis elevados, provocando um estado de
carbonarcose, que se associa a uma hipoxemia intensa, gera-
da pela diminuicao da Area alveolar util.

O uso da oxigenioterapia, sem assisténcia de ventilagao,
complica o quadro pela depressiio dos corpos aorticos e caro-
tideos, que sao nestas circunstincias, as estruturas encarre-
gadas de manter o centro respiratério em atividade.

A respiracio assistida cu controlada deve ser feita de
acordo com os moldes ja expostos, por tubo endotragueal,
inicialmente, e depois, conforme a necessidade por tra-
quectomia e cdnula de prata com manguito. Observamos
bons resultados com ventiladores do tipo Bird Assistor M 17,
nestas condicoes, pois permitem fluxos inspiratérios lentos
e nebulizaclo continua de Agua e aerossbéis. o gue favorece
uma melhor distribuicio dos gases nos alvéolos, evitando
ainda o encrustamento das secrecoes.

A aspiracio traguecbrénquica deve ser freqiiente, e que
devemos assinalar as melhoras aue tém sido conseguidas pelo
uso das chamadas “maquinas de tossir”, como o Cofflator e
o Tusscmat (77881} Estas s@o aplicadas direfamente & sonda
endotragqueal varias vézes ao dia (7%1%%) O seu emprégo deve
ser seguido de uma aspiracfo eficaz, utilizando-se catéteres
esterilizados e com ponta encurvada, a fim de poder ser atin-
gido também o broénguio esquerdo.

A insnficiéncia direita é compensada pelo uso de cardio-
tonicos, diuréticos e pela melhora da oxigenacdo da fibra
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cariaca, decididamente o fator mais importante na tera-
péutica.

7 — Broncopneumonias, pneumonias e alveolites — Aqui
tambim, quando aparece hipoxia grave, a traqueotomia e a
ventilacdo assistida ou controlada por TPPB estd indicada, a
fim de manter a oxemia, permitir a limpesa da arvere tra-
queo brénquica e repousar o doente (F*U6TEELINILING O tra-
balho respiratério ineficaz e exagerado é substituido pela acgéo
da maquina, com as vantagens ja expostas.

Podemos empregar O, purc e umidificado nos casos mais
graves mesmo por dias a fio, uma vez gue dificilmente havera
transtornos devido a hiperéxia. Esta nao se di, em conse-
giiéneia da barreira que representa o alvéolo bloqueado, que
age como uma verdadeira valvula redutora (%).

A aplicacdo de aerossois, contendo mucoliticos, antibioti-
cos e broncodilatadores é um adjunto precioso & terapéutica
déstes processos.

8 — Asfizia neonatorum — é provavel que um grande
niimero de recém-nascidos em todo o mundo morram diaria-
mente pela falta de aplicacio das medidas mais simples de
reanimacfo (1-8:43.92)

Sio poucas as maternidades preparadas para a assistén-
cia & crianca embora disponham de instalacoes c1rurg1cas e
de nltimo tipo dentro das salas de parto e de operagoes. Sio
comuns a presenca de ressuscitadores do género “suck and
blow™, que sdo muito eficazes para entupir ainda mais com
secreches os pulmfes do pequenc paciente. Aspiradores efi-
cientes e catéteres endotraqueals e de aspiracio pecam geral-
mente pela auséncia, e tudo isto criam um quadro desolador.

Praticamente, a Unica coisa necessaria para a reanima-
cdo da maioria dos recém-natos é um sistema bolsa e masca-
ras, alimentado por uma fonte de O. sob pressidc, que ira
permitir respiracio controlada ou assistida e também a adicdo
de um venturi, possibilitando uma aspiracdo sem problemas.
Laringoscopios e tubos devem estar 4 mdo, indicando-se a
entubacio tragueal somente em pacientes que dela necessi-
tem, i.é, daqueles que nfio reagem as manocbras de laringos-
copia e que apresentam colabamento das estruturas justa-
gloticas, impossibilitando a insuflacic pulmonar por outro
meio. Sondas feitas com material plastico, “nylon” ou
“vinil”, sdo de consisténcia suficientemente rigida para per-
mitir boa limpeza da Arvore bronquica e sfo facilmente intro-
duzidas através do tubo endotragueal.

A recuperacio é comumente ranida, devendo ser feito um
“follow-up” cuidadoso. Muitas vézes occrrem episédios tran-
sitérios de hipopnéia e apnéia nas primeiras 24 horas de
vida, o que justifica uma vigilancia extrema, mormente nos
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fetos que nasceram em grande depressdo. Antibioticos e a
manutencio da crianca em incubadoras com oxigénio a 40%
e alto teor de umidade contribuem muito para diminuir as
complicacoes que podem aparecer nesta fase.

Em situactes de urgéncia, longe de locais equipados, a
respiracao bdca a béca é o método mais 1til e deve ser empre-
gado sem delongas. :

9 — Tétano — As melhores estatisticas referentes ao tra-
tamento desta doenga foram conseguidas por departamentos
que utilizam o relaxamento muscular completo e respiracdo
controlada através de traqueotomia. As convulsdes sdo elimi-
nadas por doses suficientes de curarizantes, e o enférmo seda-
do com barbituricos e tranquilizantes (°*). O equilibrio hidros-
salino, acidobasico e energético é mantido da melhor maneira
possivel, iniciando-se a alimentacfio por sonda gastrica tdo
cedo quanto viavel, perfundindo-se solucdes de pouco volume
e alto teor calérico.

A duracio média do tratamento é de 2 a 3 semanas,
exigindo uma enfermagem e um corpo médico de alto padrio,
pois éstes pacientes precisam atencdo continua, da mesma
forma que todos aguéles cujas condicfes obrigam ao uso de
um respirador. Podemos comparar uma prétese respiratéria
a uma anestesia. O sucesso, tanto em uma quanto em ocutra,
estd no cuidado dispensado ao enférmo e na presenca, du-
rante todo o tempo, de uma pessoa bem treinada e a altura
de sua tarefa.

10 — Poliomielite — A epidemia de poliomielite, que
atingiu a Dinamarca em 1952, produziu 2.241 casos confir-
mados da doenca, com 345 enfermos afetados de paralisia
bulbar. O trabalho desenvolvido por Lassen, Ibsen e col, que
estabelecem os principios bésicos da assisténcia respiratéria
a ostes pacientes, pelo emprégo da traqueotomia e respiracio
controlada, pode ser consideradoc um verdadeiro marco
na histéria do tratamento das insuficiéncias respiratérias
(19.63,66,75,76,111) .

Os conceitos e idéias que apareceram naguela época
foram difundidos e ampliados, tornando-se 0 seu uso hoje
em dia universal (1),

A traqueotomia, a aspiracic cuidadosa de secrecdes, a
respiracio controlada e os cuidados gerais permitiram uma
reducdo da mortalidade a metade. No inicio, pela falta de
equipamento mecanico, os doentes foram ventilados em siste-
ma vai-vém, semifechados, com misturas de ar e oxigénio.
Para fazer frente a esta tarefa gigantesca, todos os estudan-
tes de medicina do pais foram convocados e se revezaram
de 4 em 4 horas. Alguns enfermos chegaram a permanecer
assim por mais de 3 meses.
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E curioso assinalar que bem depois da publicagio dos
trabalhos de Lassen (%), foram distribuidas em Sio Paulo
gquantidades importante de pulmdes de aco a tédas 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 pdlio que ameagava o Estado.

E lamentavel que tanto dinheiro tivesse sido desperdi-
cado na aquisicio de equipamento obsoleto, cuja wutilidade
atual estd apenas limitada as formas “sécas” de insuficién-
cia respiratdria e cuja aplicacdo na fase aguda da paralisia
bulbar serve apenas para afogar a vitima em suas proprias
secrecoes.

11 -— Miopatias — - Um exemplo tipico desta classe de
doencas é a miastenia gravis, especialmente durante o apa-
recimento da chamada “crise colinérgica”. Os resultados do
tratamento sao bons e representam a Tnica forma de salvar
a vida déstes infelizes (31!),

12 — Misceldnea — Os conceitos fundamentais que des-
crevemos sdbre ventilagio controlada, manutencio de vias
aéreas livres e atencdo ao equilibrio hidrico e energético dos
enférmos se aplicam a muitas situacdes de urgéncia, tais
como neurites, comas toxicos, edema agudo de pulmio, enve-
nenamento por gis dos nervos e inseticidas fosforados, intoxi-
cagbes por salicilatos, 6xido de carbono ete (111).

No envenenamento pelo CO, os resultados obtidos com
0 usc de camaras de hiperpressio tém sido extraordindrios,
pois permitem uma oxigenacio tissular satisfatéria, pratica-
mente independente da quantidade de hemoglobina.

Em muitas ocasides, a reanimacao respiratoria é apenas
parte do quadro mérbito, que fregiientemente € complicado
por faléncia circulatéria.

Falaremos apenhas da parte cardiaca em si, deixando de
lado o problema da insuficiéncia circulatéria periférica, que,
embora a rigor deva ser considerada parte da ressuscitacio,
nio poderia ser discutida aqui.

REANIMACAQO CARDIACA

A Tespiracdio, para que se realize a contento, necessita,
além dos pulmdes, de um sistema transportador de oxigénio
e de CO. dos alvéolos para os tecidos e vice-versa. O sangue
e o coracio exercem esta funcéo, cuja interrupcio acarreta
rapidamente a morte.

O coragio pode falhar por muitas causas. Estas ja foram
estudadas em muitas publicacdoes e por muitos autores
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(11568691104 Limitar-nos-emos aqui a citar uma destas classi-
ficacoes, devidamente ampliada para os nossos fins (*).

CATUSAS DA PARADA CARDIACA

1) Parada cardiaca dentro da sala de operacées —
(incluindo assistolia, hipossistolia, embolia corongria e fibri-
lacdo ventricular).

a — Devidas a anestesia: hipdxia, hipercapnia, superdo-
sagem do anestésico, sensibilidade anormal ao produto usado,
sindrome adrenalino-narcotica (ciclopropano + adrenalina,
fluctano + adrenalina etc.).

b — Devidas a intervencao: tipo, quantidade de sangue
perdido, manipulagio extensa, choque € embolia,

¢ — Devidas ao paciente: trombose coronariana, aciden-
te vascular cerebral, embolia, acidentes metabélicos, doenca
cardiovascular, anemia, fatdres psiquicos ete.

2) Parada cardiaca fora da sala de operacées — (in-
cluindo assistolia, hipossistolia, embolia coronariana e fibri-
lacao ventricular) .

a — Devidas a insuficiéncia respiratorias: de qualquer
natureza, agudas ou crénicas, que pelo seu agravamento
produzem sofrimento miocardico.

b — Devidas a acidentes e traumatismos graves;

¢ — Devidas a alteracdes primitivas no coragdo ou nas
coronarias: enfarte do miocardic, miocardites, miocardoses,
lesoes valvulares, disturbios de conducdo, fibrilagdo ventri-
cular, traumatismos e ferimentes cardiacos ete.

d — Devidas a processos patologicos de qualquer natu-
reza, que afetam gravemente o individuo e criam condigoes
incompativeis com a vida. .

Ocorréncia e fregiiéncia da parada cardiaca: as estatis-
ticas colhidas por varios autores dio uma média que oscila
entre 1 por 1.00 a 1 por 2.500 (°6104),

Diagnostico: o diagnostico precoce é quase tudo no trata-
mento da parada cardiaca. O tempo de sobrevida é inversa-
mente proporcional ac perfodo de laténcia até serem iniciadas
as manobrag de reanimacaoc, atingindo praticamente a 0%
no fim de seis minutos. Isto torna-se claro, se nos lembrar-
mos de que o o6rgdo de atague da lesdo é o cérebro, que sofre
lesfes irreversiveis apés 3 min. de hipoéxia.

O coragio, por si, ¢ bem mais resistente, havendo recupe-
racoes mesmo decorridos 11 min. Contudo, para o individuo
afetado, isto vai ter pouca importancia porque nesta fase ja
se enconira em estado de animal descerebrado.
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Na malioria das vézes, precedendo a parada, aparecem
sinais de alarma, principalmente disritmias e bradicardia.
A fibrilacido €, em muitas ocasides, anunciada pela taquicar-
dia ventricular.

Caso haja um eletrocardiégrafo ligade ao doente, éste
mostra claramente a tendéncia, do fendémeno, embora seja
capaz de acusar um funcionamento que nio existe.

Ocorrendo a parada, encontramos os seguintes sinais e
sintomas:

1 — Auséncia de pulso periférico ou tensdo arterial.
2 — Auséncia de ruidos cardiacos

3 — Geralmente apnéia,

4 — Cianose ou palidez,

5 — Midriase,

6 — Auséncia de sangramento.

TRATAMSNTO DA PARADA CARDIACA

Até o aparecimento da publicaciio pioneira de Kouwenh-
oven, Jude e col. ('), a unica técnica que se conhecia para
o tratamento da parada cardiaca era a toracotomia e massa-
gem cardiaca associada a um método qualquer de respiracio
artificial (5686101

Hoje em dia, gracas aqueles autores, temos uma alterna-
tiva de eficiéncia comprovada, que é a massagem cardiaca
externa, realizada com o térax intacto, de valor inestimgavel
para casos que ocorrem fora de hospitais e salas de operagodes.

Massagem cardiace interna; com o paciente ventilado
artificialmente, o hemitérax esquerdo é abertc, na altura do
4.0 ou 5.9 espaco intercostal. Atingide o coracio, éste & ime-
diatamente comprimido entre a ponta dos dedos e a regifo
tenar do operador, num ritmo de 50 a 60 movimentos, por
minufto.

A massagem restabelece a circulacio e melhora as con-
dicoes da fibra cardiaca. Quando eficiente, deve produzir um
pulso palpavel e uma tens@o arterial perceptivel.

Apas alguns minutos, o coracfo é observado. Caso volte
a bater fracamente, pequenas doses de adrenalina a 1 por
10.000 ou 2 a 3 ml de uma solucdo de 104 de cloreto de
calcio sdo injetados diretamente no ventriculo esquerdo, con-
tinuando-se 3 massagem. Geralmente estas medidas sao sufi-
cientes para restabelecer um débito satisfatoério.

Em presenca de fibrilagdo ventricular, a maneira mais
eficaz de controlar a situagio é pelo emprégo de um desfibri-
Iador elétrico, muito superior a qualquer processo quimico,
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colocando em 2.¢ plano 0 use da procainamida, xilocaina ou
potassio.

Choques seriados, & maneira de Wiggers, muitas vézes
oferecem melhores resultades que um chogue unico.

Massagem cardiaca externa: o térax é comprimido, na
zltura da apdfise xiféide e do térce inferjor do externo, numa
freqiiéncia de 60 a T0 por min, estando o paciente colocado
sdbre uma superficie rigida. O reanimador coloca a palma
de uma das mios sbbre a outra e exerce uma pressio sufi-
ciente para descolar o externo de 2 a 3 cm. Bem executada
a manobra, deve produzir uma presséo arterial em térno de
50 a 60 mmHg.

Embora no cdo a massagem cardiaca externa seja por si
s6 bastante eficiente como meio de respiracio artificial, no
homem tal nfo se di e esta precisa ser executada indepen-
dentemente,

Aparecendo fibrilacio ventricular, que pode ser consta-
tada imediatamente por um eletrocardiografo, deve ser apli-
cado sem mais demora o desfibrilador externo, que tem
fornecido resultados muito bons em todos os servicos onde
tem sido utilizado. Enguanto se aguarda a chegada do apa-
relho a massagem e a respiracic artificial sdo continuadas
sem interrupcao, a fim de que a oxigenacio tissular e cere-
bral sejam mantidas.

Comparando ag duas técnicas e levando em conta a faci-
lidade de execugio de cada uma, parece hoje estabelecido que
a massagem externa ¢ a preferida em ambientes nio cirdr-
gicos, onde uma toracotomia seria um empreendimento for-
midavel. Seu uso nos afigura precioso em paradas cardiacas
apos asfixia traumatismos, enfartes do miocardio e nas pro-
duzidas por doencas agudas ou cronicas. Na sala de opera-
¢oes, somos de opinido que pode ser tentada pelo menos du-
rante 1 min. N&o se conseguindo resultados neste periodo, a
toracotomia e massagem interna serdo os recursos de escolha.

A associacdo “hbca a bbca” e massagem cardiaca externa
tém dado, em urgéncias, a possibilidade de sobrevida a cen-
tenas de individuos. S8o os métodos que devem ser imedia-
tamente lembrados e postos em pratica, pois néo necessitam
de material algum para o seu emprégo.

Em casos extremos, uma unica pessoa é capaz de fazer
as duas fungoes sozinha, interrompendo a massagem 7 a 8
vézes por minuto para inflar os pulmdes da vitima.

O habito ainda existente, em alguns lugares, da injecio
intracardiaca de adrenalina, através do térax fechado, sem
qualgquer manobra de massagem externa, precisa ser comple-
tamente condenado. Sua acfo freglientemente serve apenas
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para transformar uma assistolia em fibrilacdo ventricular, de
prognéstico muito mais sério.

A massagem cardiaca externa tem-se revelado um exce-
lente método de reanimacgéo fetal e varios recém-natos foram
recuperados desta maneirg (52.58.67.78.80.90)

Tanto a toracotomia como a massagem externa podem
apresentar dificuldades e complicagies. Feridas de coracao
e de pulméao j4 foram descritas durante a abertura do térax,
produzindo lestées muitas vézes irreversiveis. Por outro lado,
fraturas de costela e rupturas de figado ja foram relatadas
devido a massagem externa,

Os cuidados pés-reanimacio sic oS Mesmos que se pro-
porcionam a qualguer enférmo gue se tivesse recuperado de
uma crise grave Em situacdes onde a andéxia cerebral foi in-
tensa, podemos diminuir o edema pelo uso da uréia e 30:%.
A hipctermia é um outro recurso que ocasionalmente temos
de lancar mio para a sobrevida déstes doentes.

Junto com as medidas de reanimacio cardiaca e respi-
ratéria devemos lembrar-nos fambém do sangue e da circula-
cdo periférica, corrigindo-se qualquer alterac¢fo devido 4 he-
morragia e ao “shock”,

Transfusdes macigas de sangue, uso de plasma e substi-
tutos, vasopressores, cardioténicos efc. significam muitas
vézes a diferenca entre um tratamento bem sucedido e a
morte do paciente.

CONCLUSOES GERAIS

As medidas para o tratamento de urgéncia das insufi-
ciéncias cardio-respiratorias séio simples e de facil execucfo.
No entanto, para cuidados a longo prazo, exigem, para o seu
éxito, a existéncia de uma equipe altamente treinada e de
instalagoes e equipamentos de 1.* qualidade.

A solucio ideal seria a criacio, em todos os hospitais, de
uma. pequena Unidade Respiratoria, com 3 ou 4 leitos, onde
seriam concentrados os recursos necessarios para fazer face a
eStaS complicagaeS (23,28,37,38.49,52,57.62,73,82,88,109) .

Hi 10 anos atras, a construcgio de salas de recupera-
¢do (*?) estava na ordem do dia, e muitos lamentavam a des-
pesa extra que isto iria significar para o hospital.

Hoje nao existe nenhum administrador ou diretor que
nao compreenda a economia que a instalacao déste recurso
trouxe em vidas e dinheiro, pela eliminacao da dispersao de
materia]l e pessoal, possibilitando, além do mais, uma grande
diminuic@o na morbidade e mortalidade cirtirgicas.
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O problema dos nossos dias é o da construgio de unida-
des respiratérias ou de terapia intensiva, aparecendo as mes-
mas vozes dissonantes, que usam contra a sua execucic os
mesmos argumentos batidos, falhos e enganosos de outrora.
A instalacao déstes servicos seria, a nossc ver, a unica ma-
neira de se poder proporcionar ao doente o que existe de
melhor em terapéutica de urgéncia. Servem ainda como um
niucleo de fundamental importincia para o aprimoramentc
da. enfermagem e do proprio corpo clinico do hospital.

A situacdo 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 importancia cada
vez mais se avoluma no resto do mundo, N#io fol sem razio
que o tema oficial do 1.2 Congresso Europeu de Anestesiclo-
gia, realizado em Viena em 1962, foi o de “Unidades Res-
piratérias”.

Do mesmo modo, o ensino de métodos simples a pessoal
leigo se impde, especilalmente a hbca-a-boca. Muitas vidas
sdo perdidas nos primeiros minutos do acidente, pois a célula
cerebral nfio espera pela chegada da ambulincia ou um cha-
mado telefénico. Sua necessidades de oxigénio sdo prementes
e inadiaveis e possul reservas apenas para resistir a poucos
minutos de hipéxia.

A experiéncia obtida nos paises escandinavos, onde as
técnicas mais atualizadas de reanimacéo respiratéria sio en-
sinadas nas escolas (%), deve ser aproveitada. Nesta época
de armas nucleares, instabilidade econémica e guerra ideo-
légica, a possibilidade de catastrofes nfo estd afastada e a
Unica maneira de se salvar um maior numero de vidas é pelo
preparo da populacao,

Devemos bater-nos para que haja um melhor entrosa-
mento entre médicos, salva-vidas, bombeiros e pessoal ligado
ao socorro de urgéncia. As Faculdades de Medicina devem
mostrar e acentuar o valor das técnicas de reanimacio que,
de um modo geral, nfo sdo ensinadas. Calculamos gue menos
de 10% dos métodos praticantes atualmente tém experiéncia
de algum método de ressuscitagio 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 cineo anos e que se aplicasse o esfdrgo e os recur-
s0s assim. poupados para difundir e ensinar o que ji sabemos,
colocando ao alcance de todos os fatos descobertog na Gltima
década. Realmente muitas vézes ficamos a pensar no valor
gque tem o aparecimento de tantas drogas milagrosas, quando
a grande mailoria dos enfermos falecem em situactes onde a
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aplicacdio de meios simples e por demais estudados poderianm
evitar a tragédia.

Terminamos fazendo votos de que éste nosso trabalho
v4 construir para uma melhor compreensiao das técnicas e
métodos usados em reanimacido e que ajude na meodificagio
da mentalidade presente que existe entre muitos clinicos e
cirurgides, em relacio a tdo importante capitulo da medicina
de urgéncia,

SUMMARY

CARDIAC AND RESPIRATORY RESSUSCITATION

The author presents a comprehensive picture of the iodern methods and
technigues used for the treatment of cardio-respiratory insuficiency.

The importance of emergency care of these patients, in order prevent the
serious and irreversible lesions produred by anoxia of any kind is enfasized.

Rescue breathing, manual and automatic methods of artificial respiration are
described. The importance of a free airway is placed in its proper pogition and
the value of an adeguate lung gas exchange is pointed out.

Centralized Respiratory Units are suggested as the only way of giving good
care for people with short or long term ventilatry problems,

External cardiac massage is exammined and its results are compared with the
ones obtained after thoracctomy and direzt massage.

A plea is made for a better understanding of respiratory insuficienzy 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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