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ORGANIZACAO ASSISTENCIAL DE EMERGENCIA ¥

DR. HENNING POULSEN (*¥)

Os problemas relacionados com a organizag¢do de um ser-
vico assistencial de emergéncia, sdo equacionados, levando-se
em conta que muitas vézes a sobrevivéncia depende da apli-
cacdo imediata dos cuidados de reanimacdo e terapia intensiva.

O atendimento das emergéncias fora do Hospilal, princi-
palmente, requer um perfeito entendimento de pessoal, em
especial a mobilidade e o transporte de ambulancia, tendo como
suporte além de pessoal habilitado, meios eficientes de comu-
nicacao.

E destacada a necessidade de divulga¢do dos mélodos de
reanimacdo, bem como o treinamento de pessoal leigo para o
primeiro atendimento e da equipe de médicos especialistas neste
tipo de organizacdo. O papel do anestesista como coordenador,
é destacado, sendo preconizada a criagdo de Departamentos
Regionais de Recupera¢do, com Unidades de Servi¢co de Emer-
géncia, e Unidades de Terapia Intensiva., E relatada também
a experiéncia do Servico de Emergéncia e Acidentes do HOs-
pital Universitdrio de Aarhus a partir de 1956.

Durante os ultimos 10 anos occrreram desenvolvimen-
tos consideraveis no campo da reanimacao e da terapéutica
intensiva de emergéncia. Foram desenvolvidos e ensinados
novos métodos de reanimacao cardio-pulmonar a muitos me-
dicos, enfermeiros e leigos. Em multas regioes, as ambu-
lancias foram melhoradas em relacao ao equipamento e pes-
soal. Durante o periodo em questao, procuramos, nos hospi-
tais, ajustar-nos as exigéncias das emergéncias meédicas
e cirurgicas, aperfeicoando nossas habilidades e equipamen-
i{o, enquanto, gradualmente eram adotados novos meétodos
eficientes de reanimacao.

Entretanto, existe ainda uma necessidade urgente de
melhoras pcsteriores na assisténcia de emergencia: a — no
local; b — durante o transporte; e ¢ — nos hospitais.

(*) Conferéncia Pronunciada no II Congresso Luso-Brasileiro de Anestesio-
logia, setembro de 1968, Lisboa, Portugal.

(**) Professor ¢ Chefe do Departamento de Anestesiologia da Universidade
de Aarhus — Dinamarca.
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Hs uma estimativa de que 1 a 5% das vitimas de aci-
dentes e pacientes com afeccdo aguda, meédica ou ciﬂ}rgica,,
que vém as salas de emergéncia ou unidades de recep¢ao dos
hospitais, apresentam condicoes que pcdem ocaslicnar pe-
rigo de vida imediatc. Néstes casos, a sobrevivéncia p=c@e de-
pender da aplicacdo imediata de todo o potencial terapéutico
da moderna reanimacao e cuidados intensivos, o que signifi-
ca que éstes pacientes dependem muito da destreza, julga-
mento e conhecimento do médico que o atender e das dis-
ponibilidades hospitalares.

Entre as condicdes que lhe ameacam a vida, se incluem:

1 — Inconsciéncia (risco de obstrucio das vias aéreas
e aspiracao) .
2 —. Insuficiéncia respiratoria ou apnéiq.

a} Auséncia de movimentos respiratorios, 1.e.
apneia.

b) Cianose e/ou respiracao dificultosa,

¢) Esmagamento do torax.

3 — Insuficiéncia ou parada circulatoria.

a) Auséncia de pulso, i.e. parada cardiaca clinica.

b) Hemorragia maci¢ca, choque ou insuficiéncia
cardiaca.

¢) Fraturas multiplas.

4 — Afeccoes iniracranianas.

a) Traumatismos cranio-encefalicos.
b) Hemorragla cerebral, etc.
¢) Convulsoes,

b — Queimaduras Externas
6 — Envénenamentos,

Estas ccndigoes podem. ser constatadas e “diagnoéstica-
das” por pessoal para-médico e leigo.

As categorias de pacientes em que as indicacoes agudas
acima mencionadas podem ocorrer se estendem por quase
todo o campo médico, incluindo desde acidentes de trafego,
afogamentos, intoxicacbes até casos de oclusdo ccronariana
com parada cardiaca. Mas, independentemente da doenca
que causa o disturbio agudo das funcdes vitais no caso indi-
vidual, éstes pacientes necessitam todos de assisténcia de
emergéncia imediata e tratamento especial no local e duran-
te o transporte para o hcspital, e principalmente precisam
de condicoes hospitalares que possam oferecer tratamento
adequado e definitivo.
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Em muitos paises, as autoridades competentes, tém, nés-
tes ultimos anos, analisado a organizacao nacional de rea-
nimacao ¢ atendimentos a acidentes. E evidente através seus
relatorios que em iéda parte existe uma necessidade urgen-
te de aperfeicoamento dos cuidados de emergéncia nc loecal
do acidente, nas ambulancias e nos hospitais.

Por varios anos éstes problemas foram considerados pe-
la Federacao Mundial das Sociedadeg de Anestesiolcgistas, e
em 1964, esta organizacidc criou um Comité de Reanimacdo
Cardio-pulmonor, cujo objetivo era colher informacoes sobre
as condicoes da assisténcia de emergéncia nos 55 paises
membprcs e sobre os resultados obtidos por aqueles meios,
alem de divuiga-los mundialmente entre as autoridades sa-
nitarias e todos os membros da classe médica :

Sentimos que seria Util uma conferéncia entre especia-
listas em Fisiologia, Cardioclogia, Cirurgia e Anestesioclogia
com larga experiéncia sébre conceitos basicos e aplicacies cli-
nicas de reanimacéo, a fim de promover éstes propositos,
isto &, coletar e disseminar conhecimentos sébre reanimaczao
e culdados de emergéncia,

Em estrelta cooperacdo com a Asscciacdo Norueguesa.
de Anestesistas, o citado Comité organizou o Segundo Sim-
posio Internacional s6bre Ressuscitacdo de Emergéncia, (1967)
realizado em Oslo. Foi uma conferéncia fechada, Cujos par-
ticipantes eram 24 especialistas em Anestesiologia, Cardiolo-
gla, Medicina Forense, Fisiologia e Cirurgia, provenientes de
varias parte do mundo.

A conferéncia se ocupou do large objetivo da moderna
ressucitacdio — desde medidas de emergéncia no local de
acidente, através problemas de transporte de ambulancia até
o0 tratamento definitivo em Unidade de Terapia Inten-
siva e houve uninimidade para que novas recomendacoes
fossem tomadas,

Estas recomendacoes ja foram enviadas a todos os anes-
tesistas. (%)

Um rapido exame dessas 17 recomendacoes mostrara nio
somente o objetivo da conferéncia, mas também a ampla.
Influencia que estas medidas terdo sébre a comunidade quan-
do forem realizadas em baseg internacionais; voltarei a estas
reccmendacoes mais tarde.

Os anais do Simposio fcram publicados como suplemen-
to da Ata Anestesiolégica Escandinava, intitulado Aspectos
de Ressuscitacao,

(*} As recomendacoeg agqui ecitadas estdo néste mesmo nainero, na  Secgio
«Mizcelinegs .
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No comité sdbre ressuscitacao cardio-pulmonar tivemos
a impressao que éste livro oferece, de modo excelente, bases
tedricas e os resultados obtidos pelas técnicas modernas de
ressuscitacao.

O Comité deseja encorajar anestesistas de todo o mun-
do para atuarem como instrutores, nfo somente de meédicoOs
de outras especialidades, mas também de pessoal para-me-
dico e da populagdo em geral.

Sentimos todavia que havia uma necessidade de um ma-
nual conciso, particularmente dedicado aos aspectos tecnicos
da ressuscitacdao e do ensino de medidas de reanimacio. Es-
ta necessidade, esperamos, foi satisfeita pelo Manual de Res-
suscitacdo Cdrdio-pulmonar da Federac@o Mundial das So-
ciedades de Anestesiologia. (W.F.S.4.).

Cada participante déste congresso (IV Congresso Mun-
dial, Londres, 1968), recebeu uma copla do manual em in-
glés. O manual sera também publicado em Francés, Alemio,
Russo e Espanhoel. (*) O numero de cdpias nas varias linguas
sera variavel, mas pretendemos publica-lo em tdédas as cinco
linguas juntas, num total de pelo menos 50 mil exemplares.

Incidentalmente, ¢ manual esta para ser enviado, como
presente, a0s Anestesiclogistas, Cardiologistas, Cirurgioes,
etc. de todos os paises.

RECOMENDACAQO DE OSLO — 1967

Nao voltarei as recomendacoes de Oslo, das quais cOn-
sideramos de modo condensado os seguintes topicCs prin-
cipais;

I .— Ensino e Treinamento;

II — Métodos e Técnicas na Ressuscitagio Inicial e De-
finitiva;

IIT — Organizacao de Emergencia:
a — Comunicacao de Emergéncia;
b — Transporte de Ambulancia;
¢ — Unidades de Servico de Emergéncia em Hos-

pitais;

d — Unidade de Terapia Intensiva.

I — Treinamento (Secoes 2-3), Deve ser assegurado en-
sino compulsorio, em escolas primarias, de cuidados cOm as
viag aéreas e ventilacio artificial. Programas Basicos de trel-
namento Hospitalar em ressuscitacao cardio-pulmonar de-
ve ser incluido no ensino de todos os médicos, dentistas, en-
fermeiros e pessoal de atendimento de emergéncia. Grupcs

{(*y A S.B.A. esti estudando a possibilidade de publicar éste manual, em
Portugués.
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gelecionadcs de leigos podem ser treinados em massagem car-
diaca externa.

Comentdrio — A ressuscitacao pode ser iniciada imedia-
tamente no local do acidente, seja éste dentro ou fora do
hospital. Conseqiientemente tdéda a populacao deve ser trei-
nada em primeiros sccorrcs elementares. Por razoes praticas
ésse trelnamento nao deve ser feito por anestesiologistas, mas
08 especialistas em ressuscitacao devem dar cursos de ins-
trucédo, para instrutores da Cruz Vermelha, professores, etc.,
que poOr sua vez, Serao responsavels pelcs curscs atuais de
primeirc socorros destinados aos leigos.

1I — Metedos — (Secoes 4-11), A massagem cardiaca
externa € superior i Interna, com raras excecoes. Ventilacao
com oxigenio purg deverla ser usada sempre que possivel.
Sao recomendados bolsa —— valvula — mascara e ventilado-
Tes manuals. Cardioténicos e drogas usadas para combater
a acidose deverdo estar a disposicat. E necessaria a regula-
¢ao dos gases sanguineos arteriais e do pH, bem ccmo da
vcmperatura corperal; a hipotermia é freglientemente bené-
fica, se induzida precocemente.

Nao é recomendavel infusao intra-arterial em parada
cardiaca.

Comentaric — O Manual de Ressuscitacao Cardio-pul-
monar da W.F.S A, trata de métodos e tecnicas que hoje
recomendamocs, As paginas 8 e 9 encentramos um resumo
das medidas de emergéncia (ABC de ressuscitacao) e a te-
rapéutica definitiva na parada cardio-respiratéria.

III — Organizacao de Soccorros de Emergéncias — As
Secoes 12-17 tratam dos prcblemas igualmente importantes
envolvidcs na organizacao do atendimento de emergéncia,
isto &, comunicacao, transporte e capacidade hospitalar.

Naturalmente uma andlise do sictema disponivel dentro
de uma determinada regiao, deve formar a base do p'aneja-
mento de melhorias nos servicos meédicos de emergéncia.

Todos nds sabemcs que o aperfelcoamento das cCmuni-
cacoes de emergéncias, do sistema de fransporte em ambu-
lancia e das disponibilidades hospitalares é necessario afim
de utilizar o potencial da ressuscitacap moderna numa co-
munidade, em bases amplas,

a) Comunicacao de emiergéncia (Se¢ao 13) — Radic-co-
municacoes entre hospitais e ambulancias deveriam s€r as-
seguradas. E preferivel um sistema central de ccntrole para
as ambulancias, sob direcao médica.
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Comentdrios — Um sistema de radio-ccmunicacio
demonstrou ser de grande valor em muitos paises, como por
exemplo na Dinamarca. O medico da unidade de atendi-
mente de emergéncia do hospital — um anestesista ou cirur-
gido — controla o pessoal da ambuléncia na rua, com be-
neficio matuo para ambas as partes e para o paciente.

b) Ambulancias (Secdo 14) — O pessoal da ambulancia
deveria ter o necessarip treinamento e equipamentos para.
cuidar do paciente inconsciente e realizar ressuscitacac car-
dicpulmonar durante o transporte,

Comentdrios — Em alguns paises o fervigo de ambulan-
cia é d-rigidc pela Cruz Vermelha ou instituicao simillar; em
cuttos paises, por hospitais, isto €, sob a direcdo de um admi-
nistrador médico. Em ambos 08 casos, ¢s resultados freqiien-
tes sdo gue assuntos como o equipamente da ambulancia e
treinamento do pessoal estdo em maos de cirurgioes, etc. sem
interésce e conhecimento dcs métodos modernos de ressusci-
tacao. Istc é uma séria desvantagem.

Em poucos pa’ses, como por exemplo na Dinamarca, ¢
servico de ambuléancia tem s'do divigido por anestesiologistas
durante muitos ancs, os quais tém nao apenas uma influén-
cia deciciva sobre ¢ destino e equipamentos das ambulancias,
mas sac também responsaveis por extensos programas de
treinamentos do seu pessoal. Os resultados déstes sistemas.
tém sido encorajadores € eu o reccmendo para ser introdu-
zido em qualquer local.

Nio querc entrar em detalhes com relacac ao planecja-
mento de equipamento da ambpuidncia e do treinamento do
pessoal, mas posso recomendar aos Interessados o Relatorio
Sobre Acidentes e Servicos de Emergéncias do Servico de
Saude Dinamargués de 1966, do qual fui um dcs autores.
Uma traducio inglésa déste Relatdrio esta disponivel e quem
a mim se divigir pode obter uma copila.

O Comité de Medicina de Urgéncia da Sociedade Ame-
ricana de Anestesiolcgia, do qual Peter Safar é o presidente,
publicou cutro relatorio, dando as opinioes Americanas so-
bre o mesmo problema. Xste relatério apareceu no JAMA
em 13 de ma‘o de 1968, e é também recomendado.

¢) Unidade de Servico de Emergéncia — (Secao 15) —
Um numero suficiente de hospitais com capacidade adequada
de emergéncia deve estar dispcnivel em determinada regiao.
A unidade de servi¢go de emergéncia deve trabalhar na base de
24 horas de plantdo, providenciando meios para ventillacao ar-
tificial, entubacdo traqueal, desfibrilacdo, traqueostomia,
brencoscopia, tratamento de choque, centrdle de tempera-
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tura, cuidados respiratorics, anestesia, sala de operagdes,
laboratorios, servigce de Raios X.

Comentarios — Atualmente a maioria das vitimas de
doenga ou acidentes subitos, é tratada nos hospitais em que
ga0 -nicialmente atendidas, isto é, ¢ hospital mais proximo.
Nas condicGes existentes, o tratamento inicial e a responsa-
bilidade permanecem cCm o0 mais jocvem médico de plantio.
Comp sabemos que éste tratamento Inicial é de importancia
crucial; a organizacac atual deve ser considerada inadequada.

Futuramente o tratamento de acidentes e casos de emer-
géncia deve ser iniciado de mcdo imediato, sob a supervisao
de especialistas, em estagio o mais precoce possivel. O preen-
chimento desses requisitos pressupée um quadro de especia-
I'stas altamente qualificados, incluindo técnicos em ressusci-
tacao (anestesiologia), cirurgia, medicina interna e outros
servicos medicos que sdc necesfarios a equipe de prontidio
durante as 24 horas, no Centro de Emergéncia.

Devido a extensdc do trabalho com acidentados € a ne-
cessidade de uma aplicacdao racional de cuidados espscializa-
dos, exames de laboratérios, etc., os problemas envclvidos
neste campo nao podem ser sclucionados satisfatoriamente
€m pequenos hespitais gerais, nem em muitos dos hospitais
especializados.

Ccnsequientemente, 0s servicos de acidentes e de emer-
géncia deveriam ser centralizados em grandes hospitais, nos
quals existe um quadro de pessoal suficientemente gran-
de e variado, Unidades de emergéncia devem ser Iccalizados
em tais hospitais. As unidades podem ser organizadasg, sejam
ccmo departamentos independentes, nos quais os pacientes
sac fratadcs até a sua alta, ou como departamentos de re-
cepcao para casos agudos, dcs quals os pacientes sio trans-
feridos, apds observacdo e tratamento inicial, para outro de-
partamento hospitalar. Hoje é geralmente sentido, mesmo
em paises ccmo a Gra-Bretanha, onde existem, ja ha varios
ancs, hospitais e departamentos de acidentes, que a ultima
categoria deveria ser preferida porque é maig facil classificar
a relacac necessaria de meédicos, e também porque um de-
partamento independente de acidente pode facilmente tor-
nar-se isolado do resto do hospital,

Departamentos Regioncis de Recuperac@o. — Um nu-
merc de departamentos de recepcao para casos agudcs
deveria também ter especial’stas em neuro-cirurgia e ci-
rurgia toracica. Bstes departamentos podem servir como
um departamento regicnal de recepcio para pacientes se-
veramente acidentados — em muites casos, apds tratamento



68 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

inicial em uma pequena unidade, o transporte deste paciente
fica impossibilitado,

A centralizacao do tratamento de emergéncia do aci-
dentado em grandes hospitais resultara num aumentc mé-
dio da distancia de transporte, mag esta desvantagem parece
ser compensada pelas vantagens de tal organizacao.

d) Unidade de Tratamento Intensivo (Secs2s 16-17) tais
unidadeg deveriam ser estabelecidas em todcs os hospitais ge-
rais e especializados. Deve ter pessoal capacitado, enfermei-
ras especialmente treinadas e meédicos experientes em me-
dicina aguda. Pacientes com enfartc de miocardio, diagnos-
ticado ou apenas suspeitadc, deveriam ser admit'dos como
emergencias, no hcspital mais préximo que possa providen-
ciar vigilancia das arritmias e cuidado intensivo,

Comenidrios -—— As unidades de terapa Intensiva — meun
assunto predileto — nao pederao ser discutidas aqui em de-
talhes. Estas unidades sa0, em minha opiniac, o verdadeiro,
territorio do anestesiolcgista, Se estas unidades tratam de
casos médicos, cardiolégicos, ou clrurgicos, sua presenca e
atividades terapéuticas sao vitalmente importantes para és-
tes pacientes. Uma unidade de terapia intensiva sem a pre-
senca de um anestesiologista nao é uma unidade de terapéu-
tica intensiva, no verdadeirc sentido da palavra.

Essa afirmativa corajosa nao deve ser mal interpretada.
Minha proépria experiéncia durante os Ultimos 14 anos como
administrador de uma grande Unidade de Terapia Intensiva
ensincu-me que uma cocperacio estreita e diar'a com cole-
gas de tédas as outras disciplinas médicas é indispensavel.
Nenhum especialista pode ccbrir todo ¢ campo médico,

O tratamento definitivo de pacientes apds ressuscitacio
cardio-pulmonar & {ferapia intensiva e deve, ctnseqiente-
mente, sér feita em unidades equipadas para tal terapeutica.

Revi até agora os principios gera’s da organizacdo de
socorro de emergéncias e as reccmendacoes concernentes da
Federacdo Mundial. A aplicacdc destes principios variara de
um local para outro. A organizacio sera diferente em areas
densamente povoadas (cidades, etc.) pouco distantes dos
grandes hospitais e em areas rurais com pCpulacdo esparsa
e muito distantes de hospitais médios cu pequenos.

Entretanto pode ser de interésse saber cCmo nos temos
aplicado éstes principios em minha cidade natal, Aarhus,
na Dinamarca. onde fizemos uma tentativa para utilizar
0 2ervico de ambulancia afim de aprecveitar as disponibili-
dades hospitalares, inclusive anestesistas e enfermeiros, no
lccal do acidente,
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SERVICO DE EMERGENCIA E ACIDENTES EM AARHUS

O hospital Universitdrio em Aarhus tem 1.150 leitos e
todos os tipos de servigos médicos, O Departamento de Anes-
tesiclcgia serve ao hospital como um todo, controla todos os
transportes de pacientes de emergéncia dentro do hospital e
os anestesiologistag servem como especialistas em ressusci-
tacdo em varios departamentos. Os vinte e seis leltos da Uni-
dade de Terapia Intensiva para pacientes médicos e cirurgi-
cos fazem parte do Departamento de Anestesiclogia junto
com 24 leitos em unidades menores de recuperacdao. O corpo
clinfco consiste de 19 médicos anestesistas, 40 enfermeiras
anestesistas, 45 enfermeiras de terapia intensiva, num total
de 135 pessoas.

Em 1956, comecamos a usar o pesscal meédico de nossas
ambulincias na parte central de Jutland, isto é, Aarhus e seus
sublrbios (populacao: 200.000 h.), em casos em que as fun-
coes vitais foram atingidas.

O ponto de estacionamento da ambulancia é bem pro-
ximo ac hospital e em caso de colapso circulatério e respira-
torio duas ambulancias partem simultaneamente, uma na
direcdo do local do acidente e outra para o hospital, onde um
anestesiologista e uma enfermeira sao escolhidos e conduzi-
dos a vitima. A radio-ccmunicacdo entre a ambulincia € o
hospital é realizada. O lapso de tempo do chamado de emer-
géncia do ponte de estacionamento da ambulancia até a
ressuccitacdo especializada no local do acidente, tém sido
em meéd'a 7 a 8 minutos,

Durante éstes 12 ancs, o planejamento das ambulancias
e seu equipamento tém mudado consideravelmente. Hoje
elas sdo espacosas, podem acomcdar 2 pacientes, medicos e
enfermeiras e sdo tédas providas de equipamentos para ina-
lacdo de oxigénio, ventilacdo artificial e aspiracac; algumas
delas também contam ccm cardioscopio, desfibrilador, mar-
ca-passo, etc.

A Tabela I mostra o numero de pacientes de emergéncia
conduzidos a unidade de acidente em ambulincia acompa.-
nhado de anestesiclogista, no ano de 1956 a 1966. Os nume-
ros tem aumentadc de anpg para ano. Os numeros elevados
durante os anos de 1963 a 1966 sac devidos ao fato de que
pacientes com parada cardiaca subita, independente de ida-
de, tém sidp incluidos nos servicos de emergéncias.

A Tabela II, ¢ um resumo dos 840 pacientes recClhidds
em seus lares, nas ruas, em fabricas, etc.
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TABELA I

CASUISTICA DOS SERVICOS DE EMERGENCIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO{ AARHUS 1956 — 1966

NTMERO TOTAL CASOS CARBRDIACOS
ANO
Fora do Dentro de Fora do Dentro do
Hospital Hospital Hospital Hospital
- L
1056, 1957, 1968 ....... 18 1 0 0
1959, 1960 ............. 42 1 7 0
1961, 1962 .......vveies 63 0 20 0
1963, 1964 ............. 263 27 123 21
19656, 1066 ,............ 448 &6 246 26
TOTAL: ........cun 840 95 402 47
Casos com Parada Car-

diaca ............o-.. 534 5% 331 44

A casuistica é dividida em trés grupos, um ctm parada
respiratoria, cutro de casos de envenenamento e um terceiro
ogrupo de colapso circulatério.

Medidas de ressuscitacao durante o transporte e a che-
gada nas unidades de acidentes sdp enumerados scbh o titu-
1o “Apenas Respiratorias™, isto é. entubacao traoueal, ventila-
cdo artificial com oxigénio etc., sob “Respiratéria e C'rcula-
toria”, as que envclvem também o uso de massagem cardia-
ca externa, adrenalina, bicarbonato, calcio, desfibrilacéo elé-
trica ou estimulacio elétrica, conforme necessario. A tera-
péutica intravenocsa com expanséres de plasma, etc. nunca
foi usado neste série durante o transporte devido a curta dis-
tancia do hospital.

Cérca de 259% destes pacientes fcram considerados mor-
tos pelp anesteciologista no 10cal do acidente e ¢ tratamento
posterior foi abandonando. Em 109, dos casos, o diagnoéstico
de mcrte foi duvidcso e o tratamento foi interrompido no de-
partamentc de recepcao para casos agudos de nosso hospital,
quando o ECG revelou assistolia, apesar do tratamento in-
tensivo durante o transporte. Esses pacientes sdo classifica-
dos schb “Obito Primaric na Ambulincia”. Qutro grupo mor-
reu no hospital dentrp de 24 horas, a despeito da ressuscita-
cao intensiva. Esse grupo consiste principalmente de casos de
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TABELA 1t

ACOMPANHADOS POR ESPECIALISTAS EM RESSUSCITACAO
(1956 — 1966)

RiI SSUSCITACAO

MORTE INICIAL

N.? de
Casos ~o L Resp No local
Resp e Cir. do aci-
dente
Afogamento ......... . . 00 29 11 ‘ 18 4
Asfixia, Sufocacdo ......-e+0.. 20 15 15 5
Suicidio por Enfor:amento 16 2 13 10
Trauma Toracico Severo ...... 24 9 15 5
Envenenamento por Monoxido |
de Carbono ......ceveennenrons 135 S0 47 29
Envenenamento por Barbitura- -
tog, ete., ... . i i i 55 34 16 7
Oclusdo Corondria ...........- 96 12 84 4
Outras Doencas ......ccoierenns 306 ‘ 277 141
Embolia da Arteria Pulmonar 6 1 5 0
Lesdo Traumdtica Severa 26 19 7 1
Lesdes Cranianas, Hecmorragia 4
Cerebral . ........ovvevunnnn, 102 79 23
Outros .. it 15 8 7 4
840 305 527 214

l

i

h

1

MORTE NO PACIENTES COM ALTA
HOSPITAL
| | |
{
Na am- | 4 24 | Mais SNC | SNC | SNC
bulan- | horas h tarde Intacto | Pouco Muito
cia I Alterado | Alterado
l | |
8 5 | 1 11 0 | 0
3 6 l 0 15 0 | 1
3 1 1 0 2 0 | 0
4 T l 0 6 | 1 | 1
13 4 l 2 78 8 | 1
I ) i
2 7 | 2 32 5 0
3 50 l 15 16 2 l 1
37 95 ] 0 32 1 0
2 4 0 0 0 0
2 7 | 0 15 1 I 0
b 11 | b 47 0 30
2 1 0 8 0 0
89 198 25 262 ] 18 ] 34
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parada cardiaca devido a oclusfo coronaria e outros tipos de
insuficiéncia do miocardio, nos quais os batimentos cardia-
cos espontianeos foram recuperados em muitos cascs, mas
nos quais o sistema de recuperacdo e nos quais o tratamento
de uma segunda parada cardiaca nédo foi possivel. Um pe-
queno grupo morreu mais tarde durante a estadia hospita-
lar. DoOs 840 pacientes, 389% tiveram alta do hospital. a
maior parte com o SNC intacto, mas um pequeno grupo cont
sinais mais ou menos sérics de sequelas neurologicas.

A grande maloria dos pacientes nesta serie teve as fun-
coes vitais sériamente prejudicadas e é dificil ccmparar os
dados com outros estudos. ¥ igualmente dificil dizer quantas
vidas nés salvamos por éste esférco longo e continuo, onde
tentamos trazer o hospital moderno, seus especialistas e equi-
pamentos de ressuscitacdc & cena dos acidentes. Afim de elu-
cidar isto investigamos os resultadcs da Ressuscitacdo Cardio-
pulmonar realizada fora do hospital (Tabela I1I).

Em 527 casos aqui classificados, ambas a parada car-
diaca e resp'ratéria ocorreram fora do hospital. Estes pa-
cientes estavam “mortcs” no sentido tradicional da palavra;
70 (139% ) foram ressuscitados até o retérno dos batimentos-
cardiacos, mas somente 28 déles (5% ) recuperaram a fun-
cdo cerebral normal; 44 pacientes tiveram subsequéntes pa-
radas cardiacas durante a permanéncia hospitalar e nestes
casos a ressuscitacdo foi bem sucedida apenas em um pa-
ciente. Isto significa que 27 pacientes (além dos 527) foram
licerados dg hospital, 6 déles com SNC alterado.

Se nods consideramos exclusivamente os casos que preen-
cham critérios cardioldgicos estritos para enfarto corona-
riano, nossos dados sdo os seguintes: 84 paradas cardiacas
devido a enfarte do miocardio fora do hospital, ccm 11 sobrevi-
ventes, o que di4 uma meédia de sobrevida de 139%.

Com o prcposito de comparacao analisamos uma
série de pacientes semelhantes, nos quais a parada cardiaca
devida a enfarte do miocardic ocorreu no departamento de
Medicina de nos<o hcspital —— situado cérca de 300 metros da
Unidade de Terapia Intensiva (o Departamento de Anesteslo-
logia) . Nesta série, a ressuscita¢do inicial foi feita por In-
ternistas, rapidamente assistida por anestesistas. NOs casoS
em que as medidas de ressuscitacdo foram efetivas, os p2a-
cientes desta série foram admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva para tratamento definitivo.

A média de sobrevida nesta série médica foi de 19% .
A diferenca nas taxas de sobrevivéncia observada nas
duas séries comparaveis de pacientes com parada cardiaca.
ou enfartc do miceardio, isto &, 13*. fora do hospital e 15%



TABELA III

RESULTADO DE RESSUSCITACAQ CARDIO-RESPIRATORIA EM EM PARADA CARDIACA FORA DO HOSPITAL (7956 — 1966)

W—_M

| Ressuscita- ALTA HOSPITALAR
] Parada car- . i
Ressuscita- Ressuscita- . CAO0 APOS DPA-
o v . i diaca subse-
N.2 de cao até acao | cao ate fun- qiiente du- rada cardia- l l
Casos cardiaca es- | c¢do mormal | hospi- | subse- SNC | SNC | SNP
pontﬁnea. cerebral ta]izagio qiiente com Normal Pouco Muito
SUCeSS0 Alterado | Alterado
|
Afogamento  .......iiiiiaiiens 18 2 0 92 0 0 |I 0 I 0
Asfixia, Sufocacdo ............ 15 b 1 4 1 i 0 0
Suicidio por Enforcamento 13 0 0 0 0 0 0 0
Trauma Toracico Severo ...... 15 3 0 9 0 0 1, 0
Envenenamento por Monoxido '
de Carbono ......c..o.cieeens 47 4 1 3 0 1 0 0
Envenenamento por Barbitura- |
to8, etC. ..t 16 10 4 6 0 4 | 0 0
Oclusdo Coronaria ............ 84 23 14 13 1 8 2 1
Outras Doencas .......ccceesses 277 10 6 9 0 6 2 0
Embolia da Arteria Pulmonar 5) 3 1 3 0 0 0 ] I,
L.esdo TraumaAatica Severa 7 0 0 0 0 0 0 ] 0
T.esdes Cranianas, Hemorragia \ |
Cerebral ..........ccvivneens 23 10 1 8 0 1 0 | 1
OUtros ..o iiii ittt 7 0 0 0 0 0 0 0
527 70 28 44 1 21 \ 4 2
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dentro do hospital, ndo é particularmente impressionante e
ilustra claramente a eficiéncia do servigo de ambulancia.

Por outro lado, estamos convencidos que os piores resul-
‘tados de ressuscitacdo cardiopulmonar de pacientes fora do
hospital sdo devidos & ocorréncia rapida de dano cerebral ir-
reversivel na parada cardiaca.

Nosso sistema de alarme é eficiente e as distanclas sho
relativamente curtas nc distrito de Aarhus, mas todavia gas-
ta-se pelo mencs alguns minutos para os homens da ambu-
lancia chegarem a cena do acidente ocorrido fora do hospital
e outrcs dois minutos antes da chegada do anestesista.

% possivel que mesmo leigos fdssem capazes de aumentar
a taxa de sobrevida de parada cardiaca fora do hospital
ao mesmo nivel que nés encontramos nas séries hospitalares
se o leigo, a prime’ra pessoa a alcancar o local do acidente,
tivesse sido encorajado a usar sempre massagem cardiaca
externa junto com ventilacio do ar expirado, o que atual-
mente tem sido aplicado em muitos casos.

Desde a conclusio do estudo do que acabo de relatar, nes-
0 Servico de Ambulancia continua séguindo as mesmas li-
nhas. Desde entdo, nossas equipes médicas de ressuscitacao
tém side ativamente incorporadas ao transporte de ambu-
lancia em mais 1.200 casos. Ncssos resultados tém melho-
rado de ano para ano, Ao mesmo tempo O estreito contato
d’aric entre nossos anestesistas e o pesscal de ambulancia,
resultou em treinamento postericr desses ultimos, habilitan-
do-0s a iniciar sdz'nhos a ressuscitacdo cardiopulmonar efe-
tiva tdo logo cheguem aop lccal do acidente.

Durante os nltimos meses, estendemOs ncsscs sistemas
de transporte de ambulancia para incluir pacientes com doen-
ca cardiaca aguda, nos quais a parada cardiaca nao tinha
ainda surgido.

Sentimos que é justificivel continuar nosso servico de
emergéncia dentroc das mesmas linhas na area de Aarhus, mas
tendo em vista a caréncia universal de médicos, é evidente
que ¢ usc de pessoal médico nas ambulancias nao sera exe-
quivel em todos os lugares e deveria certamente nac ser
tentado em todos os casos de transportes de pessoas ac’den-
tadas: pois isto seria inutilizar um trabalho altamente qua-
lificado.

Todavia, existem casos indubitaveis — cCmo muitos da-
queles do estudo em Aarhus — que foram beneficiados pelo
tratamento médico instituido, ja durante o transporte. Se-
r4 entretanto apropriado também em outras reg'des cbter
radic-ccmunicacdes entre a ambulincia e o médico do Ser-
vico de Recepcdo para casos agudos e fornar possivel o en-



AREVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 75

vio de meédicos, enfermeiros e equipamento especial para se
encontrar com outra ambulancia em casos especiais.

Em conclusao, desejo afirmar que o cuidado de emer-
géncia atual é ainda inadequado; sdo necessarios melhora-
mentos urgentes.

A estreita colaboracio de Governos, autcridades de Sai-
«de Publica, Associacoes Médicas e médicos de muitas espe-
cialidades sera necessaria para se obter padroes satisfatorios
de ressuscitacio de emergéncia em tcdo o mundo.

SUMMARY

EMERGENCY-AITD ORGANIZATION

Any successful emergency-aid organizations will have to depend on how soon
.js the initial adequate resuscitative treatment brought to the patient. The better
-attendance to the emergencies outside of the Hospital will need a perfect orga-
.nization, ag far as training of the attending personnell, mobility of transportation,
-adequate equipment and efficient means of communications is concerned.

It iz imperative that methods of resuscitation should be tought to lay persons,
1o increase the chances of a better earlier treatment. Medical &peciglist teamns
-should also be organized. The anesthesiologist has an outstanding responsibility
:in the teaching and organization of such facilities. Regional resuscitation centers
within Emergency services and with Intensive Care Units should be organized.

‘The author shows his experience at the Aarhus University Hospital Emergency
-department since 1958,
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