PROTECCAO DA SAUDE: SALVAR VIDAS EM QUALQUER LUGAR COM
RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR!

Jorge Bonito® e Bruno Brum’

1 - A morte subita

A maioria das pessoas que caem mortas vitimas de um Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM) possivelmente sentem uma dor isquémica caracteristica’. A dor cardiaca é
inopinada e severa. Algumas pessoas descrevem-na como constringente ou
compressora. As vezes manifesta-se como uma pressio de esmagamento, como um
peso de uma pedra intoleravel forcando contra o centro do peito e irradiando pelo
brago esquerdo abaixo ou pelo pescogo e maxilar acima (Figura 1).

A sensagdo € apavorante, mesmo para
aqueles que ja a sentiram mais que uma
vez, pois cada vez que ocorre ¢
acompanhada pela consciéncia da
possibilidade (e uma consciéncia muito
realista) de morte imediata ou subito
colapso. A vitima desta situagdo pode
comegar por ter suores frios,
acompanhados de nauseas e, por vezes
mesmo, vOmitos. A cadéncia
respiratoria encurta-se, ficando com
falta de folego, acompanhada de
sensacdes de fraqueza e de fadiga. O
pulso torna-se rapido, fraco e irregular.
Muitas vezes a vitima recusa-se a
admitir a gravidade dos seus sintomas.
Se a isquémia ndo desaparece em
aproximadamente 10 minutos, a

Figura 1. Homem com dor isquémica

caracteristica. .deﬁc1en’c1a de oxigénio pode tornar-se

Fonte: Lacombe (2000). irreversivel e pelo menos uma parte do
musculo morrera, no processo chamado
de EAM.
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As células cerebrais sao muito sensiveis a caréncia de oxigénio. Se este nao lhe for
fornecido no tempo méaximo de 3-4 minutos, ou ainda num periodo inferior se o
doente ja esta hipoxémico, elas acabam por morrer e o cérebro perde, total ou
parcialmente, a sua fung¢ao (Lima et al., 1996). Ou seja, temos apenas trés minutos
para salvar uma vida.

Cada ano ocorrem nos EUA cerca de 1,3 milhdes de EAM nao mortais e cerca de
500 000-700 000 mortais (Melio, 1996/1998). Estima-se em 70% os enfartes que
ocorrem em casa de forma subita (Moreno Millan et al., 1990; Handley, 1999,
Novembro). Em 25% dos casos, a paragem cardiopulmonar é a primeira
manifestacio de doenca (Alvarez e Perales, 1996). Destas vitimas, cerca de 50-60%
morrem antes de chegar ao hospital (Melio, 1996/1998). Em Portugal, as doencas
cardiovasculares constituem cerca de 39,9% do total das causas de morte (INE,
2000a; 2000b)’. Nio é, pois, dificil de perceber que esta doenga é 0 maior assassino
de todo o mundo industrializado.

Muitas destas pessoas salvavam-se se fossem socorridas nos primeiros 3-4 minutos
apos o acidente, algumas recuperando, inclusive, para uma vida social idéntica a
que mantinham anteriormente a emergéncia. Comprovam-no as ressuscitagdes
cardiopulmonares (RCP) realizadas com sucesso, quer em ambiente intra-hospitalar,

quer no exterior, fora do hospital (Quadro 1).

Quadro 1

Percentagem de recuperagdo de pacientes com paragem cardiopulmonar
submetidos a RCP, em fungdo da idade e do local de realizagdo: ambiente
intra e extra-hospitalar.

Ambiente’
Paciente Intra-hospitalar Extra-hospitalar
Adulto 10-15%’ 3%"
Criangas 15-65%’ 9-25%"

> Em 1997, a maior taxa de mortalidade por doencas do sistema circulatorio (onde se inclui o0 EAM)
verificou-se na Regido Autonoma dos Acores, logo seguida pelos distritos de Beja e Setabal (DGS,
2000a).

¢ Segundo Fitzpatrick et al. (1992, citado em Handley, 1999, Novembro), cerca de 50% das paragens
cardiopulmonares sdo presenciadas. Em cerca de 30% do casos ha uma tentativa de se fazer RCP,
embora apenas 15% dos pacientes receba efectivamente uma técnica adequada.

" Tucker, Savitt, Idris e Redberg (1994), citados em Bonito (2000).

8 Cable News Network Transcript (1994) citado em Westhoff (1995). Handley (1999, Novembro),
todavia, apresenta dados mais animadores: Escocia - 10,4%; Suécia - 9%; Pais de Gales - 6,8%; Italia
- 6,7%; Noruega - 6%.

? Gillis, Dickson e Rieder (1986) e Slonim, Patel, Ruttimann e Pollack (1997), citados em Bonito
(2000).

' Kuisma, Suominen e Korpela (1995) e Slonim et al. (1997), citados em Bonito (2000).



Embora a taxa de sobrevivéncia de um paciente recuperado de uma paragem
cardiopulmonar esteja bem longe de 100%, numerosos estudos nesta area
permitiram revelar que a sua resolu¢ao esta directamente relacionada com o tempo
de resposta por parte de uma equipa de socorristas e com o tipo de socorro que é
aplicado i situ (Quadro 2).

Quadro 2
Sobrevivéncia de um paciente com uma paragem cardiopulmonar em funcdo do tempo e tipo de socorro
prestado.

Sobrevivéncia
PCP (até)
FV 4 min 8 min 12 min
Sem tratamento DAE 1-2%
DAE tardia
RCP rapida RCP DAE 8-10%
DAE tardia
Alarme imediato @ 112 RCP DAE 20%
RCP rapida
DAE rapida
Alarme imediato @ 112 RCP DAE SAV 30-50%
RCP rapida
DAE rapida
SAV

Nota: PCP - Paragem cardiopulmonar; FV - Fibrilhagdo ventricular; DAE - Desfibrilhacdo
automatica externa; SAV — Suporte avangado de vida.
Fonte: adaptado de Bonito (2000).

v’ UM APONTAMENTO

Estudos recentes revelaram que o acido acetilsalicilico (e.g.,, aspirina®) ¢ um
medicamento indispensavel no tratamento da isquémia ou do EAM, contribuindo
para a antiagregacdo plaquetaria. A sua aplicagdo em doses de 160-325 mg,
mastigaveis, o mais rapidamente possivel apos a identificagao dos sinais e sintomas
de EAM, reduz as mortes de origem cardiaca em 20% (Melio, 1996/1998; Arntz et
al., 1998; Braunwald, 1999).

E por isso que, actualmente, o principal recurso e estratégia para diminuir a
mortalidade e a morbilidade consiste em reduzir o tempo entre 0 momento do
acidente e o inicio do tratamento. E qual ¢ o tipo de socorro que o Sistema Integrado
de Emergéncia Médica portugués da a estas situagoes?




2 - Um breve retrato da actual e dura realidade portuguesa

«Salve-se quem puder». E com esta frase paradoxal que André Verissimo titula o
artigo que recentemente escreveu (Verissimo, 2000, Agosto). Salve-se quem puder,
salve-se quem puder, ... quem puder. Nao conseguimos deixar de pensar neste
prenuncio, mais ainda, quando se 1é no frontispicio da revista «mortes estapidas». O
titulo parece apelar para que se salve quem tem a forg¢a ou coragem e possibilidade
de o fazer. E quem ¢ que pode salvar-se sozinho apos ter sofrido um EAM?

Essa possibilidade, nao obstante, transforma-se também em direito. O direito a
proteccao da saude esta consagrado na Constituicao da Republica Portuguesa (n.°
1 do art.® 64.° da Lei Constitucional n.° 1/97 de 20 de Setembro). Naquela lei
fundamental, que regula os direitos e garantias dos cidadados, pode ler-se que
compete ao Estado «garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em
recursos humanos e unidades de satide» (alinea b do n.° 3 do art.° 64.°). Num
quadro legislativo, sdo estabelecidos direitos mais especificos, nomeadamente na Lei
de Bases da Saude - LBS (Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto). Um dos direitos do
utente, apontado pelo LBS, consiste em «ser tratado pelos meios adequados,
humanamente e com prontidio, correccdo técnica, privacidade e respeito»',
competindo ao Servigo Nacional de Saude «garantir o acesso de todos os cidadaos
aos cuidados de satude, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros
disponiveis» (DGS, 2000c).

Os principios orientadores da LBS e do Estatuto Hospitalar (Lei n.° 48 357, de 27 de
Abril de 1968) serviram de base a elaboragdo da Carta dos Direitos e Deveres dos
Doentes (DGS, 2000b), que pretende ser um instrumento de parceria na saude, e
ndo de confronto, no caminho da dignificagao dos doentes. No seu n.° 3 1é-se que o
utente tém direito a:

Receber os cuidados apropriados ao seu estado de saude, no ambito do cuidados
preventivos, curativos, de reabilitacdo e terminais.

Os servigos de saude devem estar acessiveis a todos os cidaddos, por forma a prestar,
em tempo util, os cuidados técnicos e cientificos que assegurem a melhoria da
condi¢do do doente e seu restabelecimento, assim como o acompanhamento digno e
humano em situa¢des terminais.

Os recursos existentes sdo integralmente postos ao servico do doente e da
comunidade, até ao limite das disponibilidades.

«Servigos de saude acessiveis a todos», «tempo util», «cuidados técnicos», sdo todos
chavdes tedricos, sem exequibilidade de momento. E preciso confrontar estas
«palavrinhas» com a dura realidade actual, relatada nao sobremaneira por Verissimo
(2000, Agosto):

- Cerca de 70% do territorio nacional nao tem socorro medicalizado extra-
hospitalar em tempo util;

""" O negrito é nosso.



- Cerca de 50% da populacdo portuguesa nao esta coberta pelo socorro
medicalizado extra-hospitalar;

- Cerca de 95% da rede de emergéncia depende de bombeiros mal preparados;

- Cerca de 93% dos bombeiros nao estdo habilitados para tripular uma
ambulancia de socorro.

Vitor Almeida conclui, que o resultado desta insuficiéncia é que «muitos doentes sdo
transportados sem os devidos cuidados» muitas vezes na ambulancia apenas com o
condutor (citado em Verissimo, 2000, Agosto). E o retrato do caos.

Esta ¢ uma questdo social, demasiadamente séria para ndo pensarmos nela. Mais
cedo ou mais tarde, poderemos ser nés a necessitar de ajuda e sofreremos, com
grande probabilidade, as consequéncias de todos estes problemas. Embora seja certo
que a sua resolugdo passa obrigatoriamente pelo campo politico, compete ao
cidadao, na esfera do dever, manter-se informado acerca dos seus direitos e
responsabilidades como utente dos servigos de satde e participar na avaliagdo da
qualidade dos servigos e dos cuidados que lhe sdo prestados apresentando sugestoes
uteis e eficazes ou reclamacdes, quando se justificarem'?, dever, alids, preconizado
pela Constituigdo Portuguesa (n.° 1 do art.® 64.°).

Muito embora tudo isto, um sistema de emergéncia médica pré-hospitalar com alta
eficacia ndo consegue colocar socorro médico (ou paramédico) no tempo maximo de
3-4 minutos apdés um acidente, periodo a partir do qual, com uma paragem
cardiopulmonar, as lesOes cerebrais comegam a tornar-se irreversiveis, conduzindo a
morte imediata (Calderén de la Barca Gazquez et al., 1994/2000)". A solucio
passa, necessariamente, pela existéncia de uma cadeia de socorro continuado, sendo
o primeiro elo o bystander', capaz de praticar gestos que salvam, praticas que
aliviam a dor e evitam a morte de feridos e doentes, seguidos na continuidade pela
actuacao dos Tripulantes de Ambulancia de Socorro (TAS) no local e durante o
transporte até a urgéncia hospitalar. Sem a ac¢ao do bystander ndo é possivel
conseguir resultados positivos, e aqueles 3-4 minutos cruciais, decisivos para

"2 Para apresentar sugestdes ou reclamacdes, o utente deve dirigir-se ao Gabinete do Utente, que
funciona em cada distrito, na sede da Sub-regido de Saude e também nos Centros de Saude e nos
Hospitais. Este gabinete tem as seguintes atribui¢des: 1) informar os utentes sobre os seus direitos e
deveres relativos aos servigos de saude; ii) receber as reclamacgdes e sugestdes sobre o funcionamento
dos servigos ou comportamento dos profissionais; iii) redigir as reclamagdes orais feitas nos termos
da alinea anterior, quando os utentes ndo o possam fazer; iv) receber as sugestdes dos utentes. Pode
ainda utilizar-se o Livro de Reclamagbes, a fim de apresentar uma reclamagdo, que existe
obrigatoriamente em todos os locais onde seja efectuado atendimento publico, devendo a sua
existéncia ser divulgada de forma visivel. O reclamante devera ser sempre informado sobre a decisao
que recaiu sobre a reclamacgio apresentada.

' Em alguns paises os intervalos de resposta da ambulancia (tempo que decorre desde o alarme até a
chegada ao local onde esta o paciente) sao de 15 e 10 min, respectivamente, em 95 e 80% das
situacdes (Arntz et al., 1998). Na Bélgica, o tempo médio considerado é de 12 minutos (Verbruggen,
1997, Novembro) e nos EUA (e.g., Seatle) é de 8 minutos (Handley, 1999, Novembro).

'* O espectador ou mirdo (o m. q. mirone), aquele que testemunhou ou chegou em primeiro lugar
junto do paciente.



delimitar entre a vida e a morte, serao multiplicados, no minimo, por um factor
quatro ou cinco ou mesmo superior'.

E por isso que defendemos, no fundo, a existéncia de bystanders socorristas, que
fazem, segundo a terminologia apresentada pelo INEM (1999a), o «pré-socorro»',
que constitui a terceira fase do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM),
sendo o nosso lema: «uma pessoa um socorrista» (Bonito, 1999).

Um bystander que presta os primeiros socorros realiza um acto solitario. Este tipo de
solidariedade, fundamentada em motivagdes pessoais, ndo pode realizar-se de uma
forma desconhecida. Por detras de um acto isolado de solidariedade tem que existir
um acto de comunicagdo as entidades que prestam socorro - alarme - a fim de se
tornar mais técnico, mais eficaz e incrementar a possibilidade de recuperacao. O
alarme ou a RCP realizada pelo bystander ndo constituem mais do que elos de uma
cadeia de sobrevivéncia complementada por outros gestos de tdo grande
importancia.

A Cadeia de Sobrevivéncia (Figura 2) ¢ um processo de cinco procedimentos no
sentido de recuperar uma vitima de paragem cardiaca subita. O primeiro elo na
cadeia consiste em pedir ajuda a outra pessoa. Segue-se o rapido acesso a cuidados
de emergéncia médica. Isto envolve o rapido reconhecimento da paragem
ventilatéria e o contacto imediato com o Numero Nacional de Emergéncia - 112.
O terceiro elo é a Ressuscitacao Cardiopulmonar (RCP). Um bystander treinado faz
ventilacao artificial e compressdes toracicas até chegarem os TAS.

O quarto elo da cadeia de sobrevivéncia corresponde a Desfibrilhacao Automatica
Externa (DAE). Uma desfibrilhac¢ao ventricular realizada até ao quinto minuto apos
a paragem cardiaca produz uma recuperagdo até cerca de 50% (AHA, 1999). Por
cada minuto que passa com o coragao parado as hipdteses de uma ressuscitagao
eficaz reduzem-se em 7-10%. Apds 10 minutos as probabilidades de recuperagdo sao
muito baixas. Finalmente, o quinto elo corresponde ao Suporte Avancado de Vida
(SVA).

" Numa paragem cardiopulmonar presenciada, a probabilidade de ser iniciada a RCP varia em
funcgdo do tipo de espectador presente: bystander - 52%; familia - 24%; esposa - 8,5% (Handley, 1999,
Novembro).

' O «pré-socorro» corresponde a «um conjunto de gestos simples que podem ser efectuados até a
chegada do socorro» (INEM, 1999a, p. 15).



Figura 2. Cadeia de sobrevivéncia.
Fonte: Bonito (2000).

Para salvar mais vidas é entao preciso:

» Educar o publico a identificar e reconhecer os primeiros sinais e sintomas de
paragem ventilatoria e/ou cardiaca;

* Contactar rapidamente o Numero Nacional de Emergéncia - 112;

* Incentivar e ensinar ao publico manobras de Suporte Basico de Vida (SBV);

* Desfibrilhar rapidamente;

» Ter servigos médicos e pessoal bem treinado em Suporte Avangado de Vida
(SAV).

3 - A paragem cardiopulmonar

Define-se paragem cardiopulmonar (PCP) como «a suspensao da actividade
mecanica do coragao, confirmada pela auséncia de pulso detectavel, inconsciéncia e
apneia (ou respiragdo agonica, entrecortada)» (Alvarez e Perales, 1996, p. 25). Neste
processo, surge perda quase imediata da consciéncia e auséncia de pulsos e
batimentos cardiacos audiveis, e a dilatagdo pupilar inicia-se em 45 segundos, com
possibilidade de convulsdes. Estas duas situagdes - as paragens ventilatéria e
cardiaca -, sdo potencialmente reversiveis até certo momento.

A paragem cardiaca pode ser primaria, como ocorre na fibrilha¢dao ventricular subita
(frequente) ou na assistolia primaria (menos frequente). Embora alguns neurénios



cerebrais possam sobreviver a periodos isquémicos até cerca de 20 minutos (Arnes e
Nesbett, 1983), ou segundo Hossmann e Kleihues (1973) chegar até aos 60 minutos
(citados em Safar e Bircher, 1990), até ao momento actual a capacidade de
reanimagdo de todo o organismo com conservagdao das fun¢des mentais humanas
tem sido ocasional em PCP normotérmicas primarias além dos cinco minutos de
duragdo. Esta situagao deve-se essencialmente a factores associados & anoxia e que
antes, durante e depois da PCP reduzem as possibilidades de um bom resultado
final.

A paragem cardiaca pode ser também secundaria, surgindo alguns minutos depois
nos casos de anodxia alveolar, asfixia ou hemorragia maci¢a, ou algumas horas
depois nos casos de hipoxémia grave devido a edema pulmonar ou pneumonia,
shock hipovolémico, sépsis, insuficiéncia cardiaca ou obstru¢ao do fluxo (e.g.,
embolia pulmonar maciga), ou ainda patologia intracraniana aguda. Nestes casos,
algumas vezes, surgem lesOes cerebrais irreversiveis ainda que a RCP tenha sido
iniciada nos primeiros cinco minutos apds o acidente. Este facto é devido a hipoxia
tecidular instalada anteriormente ao inicio da PCP.

A Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP) corresponde a um conjunto de manobras,
inventadas héd 40 anos por Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker (citados em Safar e
Bircher, 1988/1990), utilizadas para reverter uma PCP, procurando restabelecer a
circulagdo e ventilagdo espontdneas, e evitar que se produza a morte biologica
(panorganica) por lesao irreversivel dos 6rgaos vitais, com particular relevo para o
cérebro. O conceito de morte estd associado a morte cerebral e ndo a uma PCP. A
morte é sempre um acto de determinagdo médica.

3.1 - Inicio e fim das manobras de ressuscita¢ao cardiopulmonar

Inicio
* Logo que se comprove que falta alguma das fungdes vitais (ventilagdo e
circulagdo). Ndo esquecer que a probabilidade de sobrevivéncia, apds a paragem
cardiaca com fibrilhagdo ventricular, e nos casos em que foi realizado um SAV, ¢
de 98% no primeiro minuto, 50% no quarto minuto e de apenas 11% no sexto
minuto (Urkia, 1999).
* Nos casos em que ha degolagdo, sinais evidentes de decomposi¢ao ou rigidez
cadavérica (rigor mortis) e lividez ¢ licito ndo iniciar manobras de RCP.

Fim
* Uma vez iniciada a RCP ndo se deve parar. Consideram-se excepgdes 0s casos
em que:
- a vitima recupera a circulagdo e/ou ventilagdo espontaneas;
- 0 socorrista esta extenuado fisicamente e incapaz de continuar a RCP;
- um médico o determine e assuma a responsabilidade;
- se transfira a execu¢ao das manobras para um outro técnico responsavel,
devidamente treinado;
- a vitima seja entregue a um médico numa unidade de saude.



A PCP constitui uma situagao clinica muito grave, exigindo uma rapida e eficaz
actuacdo. Geralmente, admite-se que em média, ao fim de dez segundos de paragem
cardiaca surge a perda total de consciéncia, e que apds 30 segundos aparece a
paragem ventilatéria. Passados dois minutos verifica-se ja um certo grau de acidose
metabdlica e ao fim de 4-6 minutos de paragem cardiaca a RCP fica comprometida
ndo conseguindo, na maioria das vezes, recuperar a vitima (Braunwald, 1999;
Viana, 1999; Lacombe, 2000). Com manobras de SBV e SAV, no caso de fibrilha¢ao
ventricular'’, a arritmia mais frequente nas paragens cardiacas, a sobrevivéncia pode
chegar aos 30%.

O Suporte Basico de Vida (SBV) compreende os seguintes elementos: avaliagao
inicial, manuten¢do da permeabilidade da via aérea, ventilagdo com ar expirado e
compressao do torax. Quando estes trés procedimentos se ligam usa-se a designagao
de RCP.

O Suporte Avancado de Vida (SAV) ocorre na sequéncia do SBV e necessita de
apoio médico diferenciado com recurso a utilizagdo de farmacos, equipamentos e
técnicas, nomeadamente a desfibrilhacdo automatica eléctrica (DAE), que visam
assegurar a oxigena¢ao e circulagao sanguinea dos orgdos vitais. O SBV pretende
garantir um fluxo minimo de oxigénio aos drgios vitais'® (cérebro, coracdo), até ao
inicio do SAV. E muito importante iniciar a RCP antes de terem passado 4
minutos, desde o momento em que se produziu a PCP.

3.2 — Ressuscitag¢do cardiopulmonar: protocolo de actuagio para adulto”
Prevencao secundaria (Defense)

Avaliar as condigOes de seguranga do socorrista e do paciente: proteger e protegre-
se.

Avaliar o nivel de consciéncia (Response)
* Verificar o tipo de resposta: sacudir suavemente os ombros do paciente a fim de
observar as suas reacgdes, como por exemplo, gemidos, abertura dos olhos,
movimentos da face e cabeca. Chamar o paciente pelo seu nome, se identificado,
ou perguntar com voz bem audivel: «— Esta bem?» (Figura 3).

'7 Corresponde a despolariza¢io totalmente desorganizada e a contrac¢do de pequenas zonas do
miocardio ventricular. Ndao ha uma actividade de bombeamento ventricular eficiente. A fibrilhagdo
ventricular é muito frequente em pacientes com cardiopatia isquémica grave, com enfarte do
miocardio ou sem este.

'8 Cerca de 25-30% do fluxo sanguineo normal.

¥ De acordo as guidelines de 2000 do ERC para SBV em adulto.



Figura 3. Avaliagao da resposta do paciente.
Fonte: Lacombe (2000).

* Se 0 paciente esta consciente:

- Deixar na posi¢do em que se encontrou, desde que isso ndo represente um

perigo acrescido.

- Seguir com o exame primario e realizar de seguida o exame secundario.

- Reavaliar os parametros vitais ao fim de cada periodo de 10 minutos.

- Chamar ajuda e contactar o Numero Nacional de Emergéncia em caso de
necessidade.

* Se 0 paciente esta inconsciente:

- Chamar ajuda: gritar se necesssario. Nao abandonar o paciente neste
momento.

- Seguir o ABC.

A - Abrir a via aérea e estabilizar a coluna cervical (dirway)

Abrir a via aérea e verificar se esta permeavel. A abertura da via aérea deve ser
realizada com o paciente na posicao em que se encontra. Se ha dificuldade em abrir
a via aérea nessa posicado € necessario voltar o paciente e coloca-lo na posicao
supino (decubito dorsal). Considerar a probabilidade de existir uma lesao
vertebromedular, pelo que o paciente tera que ser rolado em bloco, com
alinhamento do nariz-umbigo, com o auxilio de outros socorristas ou mirdes.

» Abertura da via aérea: fazer a subluxa¢do do maxilar inferior’® (Figura 4).

Técnica

* Segurar os ramos ascendentes do maxilar inferior por detrds dos lobulos da
orelha utilizando os dedos 2-5 (ou 2-4) de ambas as maos e puxar com forga para
cima (frente do paciente), deslocando o maxilar inferior de modo a que os dentes
inferiores sobressaiam a frente dos superiores. Nao deslocar o ramo horizontal do
maxilar inferior. Nos casos em que o paciente ventila espontaneamente, O
socorrista coloca-se por detrds da sua cabeca (Figura 4).

0 Esta manobra também é conhecida por «tripla manobra», pois consiste na inclinacio da cabega,
abertura da boca e trac¢io da mandibula.



Figura 4. Subluxagao do maxilar inferior pc;r

detras do paciente.
Fonte: Safar e Bircher (1990).

Se o paciente estd em hipoventilagdo, ou nao ventila espontaneamente, O
socorrista deve colocar-se ao lado da cabeca. Pode optar por fazer a tracgdo da
mandibula para a frente colocando o seu polegar na boca do paciente (Figura 5).

Figura 5. .Subluiagéo do maxilar inferior ao
lado do paciente.
Fonte: Safar e Bircher (1990).

* Se ndo existe motivo para se suspeitar de lesao vertebromedular (pelo tipo de
acidente) pode aplicar-se outra técnica: extensdao da cabeca com elevacao do
maxilar inferior (Figura 6).



Figura 6. Extensdo da cabegca com

elevacdo do maxilar inferior.
Fonte: Lacombe (2000).

* Desobstruir a boca, removendo todos corpos estranhos do seu interior, bem
como eventuais secregdes, detritos, alimentos que ali estejam alojados ou proteses
dentarias soltas, através de uma das seguintes manobras: «manobra dos dedos
cruzados» (Figura 7-A); «manobra do dedo atras dos dentes» (Figura 7-B) e
«manobra da elevagdo da lingua e do maxilar inferior» (Figura 7-C). A
desobstrugao digital esta contra-indicada em pacientes agitados.

Figura 7. Trés métodos de forcar a abertura da boca para limpeza. A) manobra dos «dedos
cruzados», para o maxilar inferior moderadamente relaxado; B) manobra do «dedo atras dos
dentes» para o maxilar inferior encaixado; C) manobra da «elevagdo da lingua e do maxilar

inferior», para 0 maxilar inferior muito relaxado.
Fonte: Safar e Bircher (1990).



B - Avaliacao da ventilagao espontanea (Breathing)
De seguida, procuram-se sinais da existéncia de movimentos ventilatorios.

Figura 8. Ver, ouvir e sentir a ventilagao.
Fonte: Lacombe (2000).

Figura 9. Posi¢do de recobro.
Fonte: Bonito (2000).

* Nao ha ventilagao (ou ha a menor davida)

Técnica

* Ver, Ouvir e Sentir: VOS. O
socorrista deve colocar a sua
face em frente da face do
paciente e procurar ver se O
torax e o abdomen se elevam
com 0s movimentos
ventilatérios, ouvir se existem
ruidos de saida e entrada de ar
pela boca e pelo nariz e sentir o
calor do ar expirado pela boca e
nariz do  paciente. Este
procedimento nao deve exceder
10 segundos (Figura 8).

Avaliac¢ao basica

* A ventilagcdo esta presente

- Continuar o exame do
paciente.

- Colocar, em continua¢do, na
posicdo de recobro desde que
ndo exista suspeita de lesdo
vertebromedular (Figura 9).

- Contactar o Numero Nacional
de Emergeéncia.

- Vigiar continuamente a
ventilacao

- Contactar o Numero Nacional de Emergéncia.



v’ ATENCAO

PEDIDO DE AJUDA

Encontrando-se o socorrista sozinho com uma vitima inconsciente, € nao
havendo outra forma de obter socorro:

Deve abandonar a vitima imediatamente, depois de estabiliza-la em
conformidade e ter diagnosticado a paragem ventilatéria, a fim de contactar o
112 - «telefonar primeiro».

Excepcao
Quando a vitima ¢ crianga, traumatizado ou afogado, fazer primeiro um
minuto de manobras de SBV e s6 entao abandonar a vitima, se for necessario:
«telefonar depressa».

- Colocar o paciente em posi¢dao supino (caso ainda nao estivesse) sobre uma
superficie lisa e dura, com os membros superiores esticados ao longo do corpo.
Considerar que existe lesdo vertebromedular, pelo que o paciente tera que ser
rolado em bloco, com alinhamento do nariz-umbigo, com o auxilio de outros
socorristas ou mirones.

- Ajoelhar-se ao lado dos ombros da vitima, afrouxando as roupas a nivel do
pescocgo, torax e cintura pélvica.

- De seguida, num adulto, fazer uma insuflacio (com a duracao de 1,5-2
segundos) com ar expirado (cerca de 400-600 ml), com um dos seguintes
métodos: «método boca-boca» (Figura 10-A); «método boca-nariz» (Figura 10-
B); «método boca-mascara» (Figura 10-C).

Figura 10. Ventilagdo artificial: A) «método boca-boca»; B) «método boca-nariz»; C)

«método boca-mascara».
Fonte: Safar e Bircher (1990)



* Fazer uma nova insuflagdao, apods ter relaxado o torax, repetindo a sequéncia
anterior até conseguir-se duas ventilacOes eficazes. Se existir dificuldade em
insuflar:

- Observar a boca do paciente remover eventuais corpos estranhos na via aérea.
- Reabrir a via aérea com o método indicado.

- Fazer até cinco tentativas para conseguir duas ventilagdes eficazes

- Se ndo se conseguir insuflar eficazmente, passar para a avaliagio da
circulacao.

C - Avaliagao da circulagao espontanea

Pesquisar sinais de circulagdo,
como por exemplo, a observacao
de algum movimento, incluindo
movimentos de degluticao ou de
ventilacdo, bem como a detec¢ao
de pulso carotideo. Numa vitima
inconsciente deve pesquisar-se
sempre o pulso carotideo, nido
demorando esta pesquisa mais

que 10 segundos (Figura 11). Figura 11. Palpagao de pulso carotideo.
Fonte: Lacombe (2000).

* Nos pacientes bebés, com
idades inferiores a um ano de
vida, o pulso deve palpar-se
na artéria umeral (Figura
12).

Figura 12. Palpagdo de pulso umeral em bebé.
Fonte: Lacombe (2000).

Avaliacao basica

* Detectaram-se sinais de circulacao em 10 segundos:

- Manter a ventilagdo artificial, se necessaria, até que o paciente comege a
ventilar espontaneamente de acordo com o seguinte esquema (Quadro 3).



Quadro 3
Esquema do ritmo da ventilagdo artificial em fungdo da idade do paciente.

Idade do paciente Uma insuflacdo cada  Freq./minuto (média)
Adulto (> 8 anos) 4s 10-11
Crianca (de 1 a 8 anos) 3s 12-13
Bebé”' (< 1 ano) 2s 17-20

Fonte: Bonito (2000).

- Reavaliar a situagao ao fim de cada 10 insuflagdes (num paciente adulto) ou

apos cada minuto. Nao demorar mais que 10 segundos.

- Se a ventilagdo surgir espontaneamente, colocar o paciente na posi¢ao
de recobro, caso nao exista suspeita de lesdo vertebromedular.

- Manter a vigilancia das fung¢des vitais e estar preparado para
reposicionar o paciente na posi¢cao supino no caso de deixar de ventilar

novamente.

* Nao se detectaram sinais de circulagcdao (ou ha a menor davida)

- Iniciar de imediato as Compressoes Toracias (CT).

Compressoes toracicas

* Descobrir o térax do paciente e localizar o ponto de compressdo no tergo
inferior do esterno, dois dedos acima do apéndice xifoide (Figura 13).

Figura 13. Localizagdo do ponto para se comprimir o esterno.
Fonte: Bonito (2000).

» Sobrepor uma mao sobre a outra no ponto de compressao encontrado (em
alternativa, podem entrelagar-se). Nao exercer pressao sobre o abdomen ou sobre
o apéndice xifoide. O socorrista deve inclinar-se sobre a vitima de modo a que os
seus ombros fiquem perpendiculares ao esterno do paciente. Os seus membros
superiores devem estar completamente esticados (antebracos na continuidade dos
bragos) e apenas a base da mao assenta sobre o esterno (Figuras 14)

* Comprimir perpendicularmente o esterno do paciente adulto, cerca de 4-5 cm.

! Recomenda-se uma insuflacio de 20-30 ml, com a duragio de 1-1,5 s.



Figura 14. Posi¢do do socorrista durante as CT.
Fonte: Safar e Bircher (1990) e Moreno Millan et al. (1990).

Articulacao entre compressoes toracicas e insuflacoes: RCP com um socorrista
» Alternar duas insufla¢oes, espacadas entre si por 2 segundos, em cada 15 CT,
realizadas em 12 segundos (Figura 15).

Figura 15. RCP com um socorrista.
Fonte: Safar e Bircher (1990).

* Andamento de compressoes: 100 por minuto.

* Se o0 paciente fizer um movimento com o corpo, apresentar tosse (ou reflexo de
tosse) ou evidenciar ventilacdo espontanea (mais que um simples suspiro), palpar
pulso carotideo para verificar se ha circulagdo. Nao demorar mais que 10
segundos. Caso contrario nao interromper as manobras de RCP.

Nao ha pulso palpavel
- Reiniciar a RCP pela CT.

Ha pulso palpavel
- Verificar se a ventilagao espontanea se restabeleceu (VOS).

A ventilacdo espontanea nao se restabeleceu
Reiniciar a ventilagao artificial a um ritmo de 10 insuflagdes por minuto
(paciente adulto).



A ventila¢do espontanea esta restabelecida

- Colocar o paciente na posi¢ao de recobro se ndo se suspeita de lesao
vertebromedular.

- Manter vigilancia constante das fungdes vitais e estar preparado para
reposiciona-lo na posi¢ao supino no caso de deixar de ventilar.

Articulacao entre compressdes toracicas e insuflacbes: RCP com dois
socorristas

* Alternar duas insuflagdes, espagadas entre si por 2 segundos, em cada 15 CT,
realizadas em 12 segundos (Figura 16).

Figura 16. RCP com dois
socorristas.

Fonte: Safar e Bircher (1990) e
Moreno Millan et al. (1990).

v’ NOTA
Por vezes, as manobras de RCP bem realizadas provocam lesdes. «Qualquer RCP ¢
claramente melhor que nenhuma RCP» (Handley et al., 1998, p. 69).
«Nao ha davida que a RCP salva vidas» (Handley et al., 1998, p. 69).
Em paragem cardiopulmonar, a alternativa a RCP ¢ a morte.




v ATENCAO

A leitura deste artigo ndo habilita o leitor, em termos praticos, para a execucao
de RCP. O treino, devidamente orientado por formadores credenciados pelo
Conselho Portugués de Ressuscitacao, ¢ absolutamente imprescindivel.

Os autores sugerem a frequéncia de cursos praticos de Suporte Basico de Vida,
acompanhados da leitura detalhada da obra de J. Bonito (2000). Prdticas de primeiros
socorros — Um guia para salvar vidas. Lisboa: Publicagdes Dom Quixote.

Os autores declinam toda a responsabilidade, directa ou indirecta, em caso de
dano ou prejuizo atribuido ao conteudo deste artigo.
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