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1. Introducéo

A isquemia miocardica secundaria, a degeneracao arteriosclerotica das artérias
coronérias, é das doencas a que mais leva a morte subita?. Sua incidéncia varia
conforme a populacéo avaliada; os diabéticos® e os idosos* sdo os mais acometidos,
em razdo dos fatores de risco presentes, mas também pode estar presente em
atletas®. A mortalidade atribuida a insuficiéncia coronariana (Ico) é estimada em cerca
de 7,9% até 24,3%° A incidéncia de morte subita secundaria a Ico é de
aproximadamente 48:100.000 habitantes para homens e 11:100.000 habitantes para
mulheres’.

As campanhas de prevencdo contra fatores de risco para degeneracéo
arteriosclerdtica das artérias coronarias (tabagismo, hipercolesterolemia, hipertenséo
arterial), assim como o advento de novas técnicas de tratamento, como angioplastia e
terapia trombolitica, tém diminuido a morbidade relacionada a Ico. Contudo, sua
incidéncia permanece alarmante em determinados centros’.

Outro tema diretamente relacionado a reanimacgédo cardiopulmonar (RCP) é o
trauma. O trauma nos grandes centros apresenta uma elevada incidéncia devido aos
grandes indices de acidentes automobilisticos® e lesées por arma de fogo®. Seu alvo
principal é o adulto jovem (68%)*°, em sua plena capacidade produtiva.

O trauma fechado é o mais comum (76%), sendo os acidentes automobilisticos
0s responsaveis em 67% das vezes'®. Aproximadamente 31% dos pacientes morrem
na cena do acidente e 11% antes da admiss&o no centro hospitalar'’. No trauma a
hipovolemia, a hipdxia e a hipotermia séo fatores determinantes da parada cardiaca
(PCR) e apresentam um prognéstico muito reservado até o momento*2.

Na atualidade, as causas de PCR acima relacionadas sdo endémicas e exigem
do médico constante aperfeicoamento no que se refere a RCP com o intuito de
minimizar os casos fatais de trauma e morte subita. Portanto, o treinamento e a

educacao continuada sé@o obrigatérios ao bom atendimento da PCR.



2. Historico

As referéncias histéricas das manobras de RCP datam desde a Antiglidade.
Existem indicacdes desta pratica no antigo Egito a mais de 5000 anos™. A primeira
RCP descrita com sucesso encontra-se na biblia, quando o profeta Elias reanimou o
filho da vilva de Sarepta, no primeiro livro dos Reis 17:17-22. Esta descrigdo antecede
a RCP que Eliseu, discipulo de Elias, realiza no filho da mulher Sumamita, narrada no

segundo livro dos Reis 4:34-35" (Fig. 1).

Figura 1 - Pintura retratando o profeta Elias, a vilva de Sarepta e seu filho.

Outros relatos ocorreram através dos tempos, porém sem nenhuma base
cientifica. Estas técnicas apresentavam resultados discutiveis. Incluia-se o uso da
flagelacdo como acoite (Fig. 2), o trote com cavalo com a vitima debrugada sobre

esse, rolar a vitima sobre um barril etc®®.

Figura 2 - A flagelacéo da vitima foi um método de RCP empregado durante um longo periodo.



Merece destaque o trabalho de Massius, professor de Medicina, intitulado
Handbook of National Science of Medicine for Theologist de 1817 que ndo teve a
divulgacéo necessaria, mas de valor inestimavel®.

Ainda no século passado, varios métodos de ventilagdo foram sugeridos
podendo-se citar: método Schafer (Fig. 3), método do rolamento de Marshall Hall,
método de compressdo toracica de Howard, método da elevacdo dos membros

superiores de Silvester etc™®.

Figura 3 - Método Schafer.

Devido aos poucos conhecimentos sobre os fendmenos envolvidos e das
poucas aplicacOes efetivas na Antigiidade, a possibilidade de reversdo do estado
terminal sO se tornou possivel a partir de 1900 em ambiente hospitalar e por volta de
1960 em ambiente extra-hospitalar’’. O desenvolvimento da moderna RCP tem
permitido que se modifique o curso da morte.

Varios relatos de sucesso na RCP apareceram na literatura, no inicio deste
século. Keen, em 1904, utilizando a massagem cardiaca interna. Crile & Dolley, em
1906, descreveram o método experimental de RCP usando a compressao toracica,
ventilago artificial com o uso de epinefrina parenteral®,

Stephenson, em 1950, popularizou o método da toracotomia de emergéncia
com massagem cardiaca interna. Em 1956, Zoll reverteu a fibrilagdo ventricular
através da desfibrilacéo elétrica sem toracotomia®®.

Em 1958, Safar, Elam, Gordon e Redding publicaram estudos sobre o controle
das vias aéreas e ventilagdo boca-a-boca, os quais possibilitaram, juntamente com o
trabalho de Kouwenhoven, Jude e Knickerbocker (massagem cardiaca externa), a

popularizacdo das manobras de RCP (Fig. 4)'%*°.



Figura 4 - Guy Kinickerbock (como paciente), WB Kouvenhoven (ventilacdo) e JR Jude

(massagem) em 1964.

Em 1966, a National Academy of Sciences e a National Research Council dos
Estados Unidos da América do Norte realizaram a primeira reunido de consenso sobre
RCP e estabeleceram os métodos utilizados na época pela American Heart
Association®®,

Vérias reunides de consenso se sucederam: 1973, 1979, 1985, 1992, 2000 e
2005%. Todas objetivando revisar os avancos propostos e recomenda-los na presenca
de forte evidencia cientifica.

A proxima, mas nao a Ultima, barreira a ser transposta € a RCP cerebral. Ha
cerca de 300.000 PCRs nos EUA anualmente. A RCP consegue restaurar 0s
batimentos cardiacos em cerca de 40% até 60% dos casos. Contudo, a sobrevida para
RCP hospitalar ¢ de aproximadamente de 10 a 15%, sendo que destes, 15%
apresentam leséo cerebral grave. A lesdo cerebral secundaria a sindrome p6s-RCP
tem limitado a recuperacéo plena destes pacientes, além de impor elevados custos ao
sistema hospitalar®*?’. Desde os trabalhos iniciais em 1970 muito se tem aprendido
neste campo. Os trabalhos cientificos experimentais tém sido promissores na area de
protecdo cerebral, contudo uma grande parcela tem falhado nas suas aplicacbes
clinicas.

Cabe ressaltar a necessidade de estudos que realmente comprovem a eficacia
das manobras propostas ao longo da histéria. Poucos estudos clinicos, randomizados,
duplo cegos, placebo controlados apareceram na literatura quando se considera a

importancia do assunto.



3. Epidemiologia

Na populacdo adulta, a morte slbita secundaria a doencas cardiacas é
bastante freqiiente?®. A constancia de PCR é variada conforme o estudo e incide em
aproximadamente 0,8 a 0,95/1000 habitantes por ano até 1,5/1000 habitantes por
ano??’.. A sobrevida tardia destes pacientes é inconstante, varia entre 5,6%°%%
6,7%°" até 16%%*, e esta diretamente relacionada com o tempo de chegada do socorro
paramédico, a presenca ou ndo de testemunha no local do evento e do tipo de ritmo
cardiaco em que ocorreu a PCR. O ritmo cardiaco apresentado € de extrema
importancia na PCR. O mais comum € o de fibrilacdo ventricular (FV) ou Taquicardia
Ventricular sem pulso (TV sem pulso), os quais tém os melhores progndsticos. Os
pacientes que apresentam PCR a sobrevida imediata € de aproximadamente 40%,
desses apenas 6 a 16% tém alta hospitalar®®3**3*, A média de sobrevida de longo
prazo dos estudos é de 5 a 10%23333°,

A PCR em criangas apresenta uma freqiiéncia menor (0,098/1000 habitantes
por ano). Os fatores que determinam uma melhor sobrevida neste grupo séo
semelhantes aos do adulto. Por outro lado, o ritmo cardiaco e as causas que levaram
a PCR sédo diferentes. Nestes, a Assistolia secundaria a hipoxemia sdo os mais
comuns. A média de sobrevida geral desde grupo é de aproximadamente 9,6%>¢.

O trauma em criangas deve ser considerado devido a sua elevada morbidade e
mortalidade. Em 34% dos casos ocorrem na faixa etaria dos 12 aos 15 anos, sendo as
guedas e os acidentes de trafego os maiores responsaveis (69%). As ruas (35,3%), a
residéncia (18,7%) e a escola (14%) s&o os locais mais comuns do trauma infantil®”.

Em adultos, a PCR de origem ndo cardiaca é menos frequente,
correspondendo a apenas 34,1% dos casos. Destes, o0 trauma é a causa mais comum
seguido das intoxicacGes exbégenas e o afogamento, estes apresentam pior
prognéstico em relacdo as causas de origem cardiaca®®.

Em anestesia a PCR vem diminuindo de modo expressivo na Ultima década.
Estudos antigos indicavam uma incidéncia de 7:10000%, atualmente estes indices sdo
menores, secundario ao desenvolvimento de farmacos mais seguros, melhor
monitorizacdo e a educacdo continuada na especialidade. A incidéncia de PCR
durante a anestesia é de 0,3:10000%° a 0,5:10000** atos anestésicos, contudo deve-se
advertir que a anestesia s6 pbde ser responsabilizada diretamente em apenas um
caso (0,1:100000). Wu, em 1997, em estudo retrospectivo de 4 anos, observou
incidéncia maior (0,046%-48:104000). Nestes casos a anestesia pode ser

responsabilizada em apenas 3 pacientes (3:100000)*.



A hipoxia, secundaria a dificuldade de intubacdo orotraqueal, € uma das causas
mais comuns de PCR durante anestesia, mas vem diminuindo. O ASA Close Claim
evidencia que as queixas de morte ou lesdo cerebral irreversivel secundarias a via
aérea dificil antes de 1980 era de aproximadamente 42% diminuindo para 32% em
1990%. As reagdes anafilaticas constituem uma incessante preocupacgdo entre 0s
anestesiologistas. As reacdes anafilaticas apresentam uma expressiva variedade de
manifestacdes, desde reacdes moderadas até a PCR. A incidéncia de reacdes
anafilaticas varia entre 1:4000 e 1:23000 atos anestésicos, apresentando uma
mortalidade de 3 a 9%*. Infelizmente, ndo existem testes capazes de identificar esta
fatalidade.

A perspectiva nos proximos anos é de diminui¢cdo ainda maior na incidéncia de

PCR relacionada a anestesia.



4. Critérios de avaliacao cientifica

Inimeros s@o os estudos publicados na literatura sobre RCP, muitos com
resultados dispares. Portanto, torna-se importante saber avalia-los criteriosamente.

Na avaliacdo de uma nova técnica ou farmaco que podera ser empregado na
RCP, é de extrema importancia o emprego de critérios rigidos. Da-se importancia aos
estudos clinicos multicéntricos, randomizados, placebo controlados, duplamente cegos
e de elevada casuistica e meta-analises**.

As comissdes de revisdo e avaliacdo levam em consideracdo na andlise dos
estudos cientificos os seguintes critérios:

1. Desenho do estudo e metodologia empregada;

2. Local e fonte do estudo;

3. Conduta ética;

4. Facilidade em sua recomendagéo.

As comissdes identificam as intervencdes terapéuticas ou de acbes nos

seguintes niveis de recomendacdes.

Nivel de recomendacéo Definicao

Classe | Elevado nivel de recomendacao
consolidada por estudos com diferengas
altamente relevante que preconiza a acao
ou terapéutica. Os beneficios suplantam os

potenciais riscos

Classe lla Nivel de recomendagdo consolidada por
estudos que preconiza a acao ou
terapéutica. Considerada aceitavel,

podendo ser utilizada

Classe lIb Evidéncia de beneficio por curtos periodos
da terapéutica ou acdo. Nivel de
recomendacdo consolidada por estudos
com diferencas pouco relevante que

preconiza a agao ou terapéutica

Classe Il N&o h& evidéncias de beneficio ou pode ser

prejudicial

Esta classificacdo é de extrema importancia quando sdo discutidas as técnicas

e farmacos empregados no processo de RCP.



5. Fisiologia da lesdo isquémica

O fendbmeno da morte ndo é simples como pode parecer, as células
apresentam tempo de resisténcia a hipoxemia variada. O esgotamento das células
nervosas € precoce, ocorre em alguns minutos. Por outro lado, as células do tecido
conjuntivo sao resistentes, e somente muitas horas depois do inicio da morte clinica
apresentam sinais de les&o celular®’.

Uma vez esgotado o oxigénio das células, elas passam a utilizar o metabolismo
anaerobio da glicose, que é obtido de suas reservas (glicogénio). Esta via metabdlica
acumula acido latico com pouca producédo de energia (apenas 2 moles de ATP/mol de
Glicose) (Fig. 5)*".

Figura 5 - Metabolismo aerobico da glicose.

Exaurindo-se os estoques de energia para as células, estas passam a sofrer
suas consequéncias, como a disfuncdo das bombas idnicas dependentes de energia
(Na-K ATPase, Na-Ca ATPase)”’.

A disfuncdo das bombas conduz ao influxo de sédio e agua para o citosol
celular, assim como o efluxo de potassio e influxo de calcio®’.

O sistema nervoso sofre de forma precoce, pois ndo € capaz de utilizar
agudamente fontes alternativas de energia. Por outro lado, os estoques cerebrais de
substancias energéticas utilizaveis pelo neurbnio sdo escassos, tornando o cérebro
extremamente vulneravel. Na temperatura normal, o oxigénio chega a exaustdo em

alguns segundos, a glicose em 60 segundos e o ATP em 360 segundos (Fig. 6 e 7)*.
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Figura 6 - Relacdo temporal das reservas cerebrais de substancias energéticas.
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Figura 7 - O tempo decorrido entre PCR e o inicio das manobras de RCP determinam a

intensidade da lesao.

Ha vérias décadas sabe-se que o tempo entre o episédio isquémico e o
processo de RCP com a recuperacdo da funcdo cardiaca é crucial para a adequada

48-50

evolugdo neuroldgica do paciente™™. Infelizmente, as lesbes cerebrais apés RCP

ainda constituem fator limitante para a evolucdo destes® >

Deve-se ressaltar que a lesdo cerebral ocorre através de dois mecanismos: o
primeiro que é o fator isquémico e o segundo de reperfusdo. ApoOs a restauracdo dos
batimentos cardiacos e fluxo sangiliineo, a reperfusdo leva a fenbmenos intensos,
ainda pouco conhecidos, que induzem ao processo de apoptose celular com sua

degeneracao progressiva, irreversivel e lenta.
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6. Conceito

O conceito de PCR varia conforme o autor. A conceituagdo de Milstein (1970) é
considerada adequada. O autor conceituou PCR como sendo “a cessacao subita e
inesperada da atividade mecanica ventricular util e suficiente em individuo sem

% O conceito observava a

moléstia incuravel, debilitante, irreversivel e crénica”
diferenciacdo entre PCR e morte, sinalizava que determinados pacientes (terminais)
poderiam ndo ser reanimados “do not ressuscitate”.

Consideragbes sobre a aplicacdo das manobras de RCP devem incluir a
probabilidade de sobrevida. Esse fato se relaciona com variaveis éticas, religiosas,
culturais, econdmicas e médicas. E importante ressaltar que o Brasil ndo apresenta
legislacdo sobre o tema.

O custo da RCP esta associado ao indice de sobrevida com alta hospitalar;
cresce exponencialmente quanto menor for esse indice. Estima-se que para um indice
de alta hospitalar de 10% o custo seja de US$ 117.000. J& para um indice de apenas
1%, o custo eleva-se para US$ 248.271. Finalmente, para um indice de 0,2% o custo
atinge US$ 544.521°".

A avaliacdo clinica baseada em experiéncia pessoal e parametros clinicos
classicos falharam em acertar o prognéstico de sobrevida de uma PCR,

E natural que a probabilidade de sobrevida do paciente esteja relacionada com
as doencas associadas que antecedem a PCR. Em 1989, George e colaboradores
propuseram o indice Pré Arrest Morbity (PAM) com o objetivo de avaliar o prognéstico
dos pacientes que sofreram uma PCR e foram submetidos as manobras de RCP em
ambiente hospitalar. Atribuiu valores a algumas variaveis (hipotensdo, uremia,
neoplasia, pneumonia, estilo de vida, angina, infarto etc.). Quanto maior o indice é
menor a probabilidade de sobrevivéncia. Os pacientes com indice PAM igual a zero
tiveram alta hospitalar com vida em 50,6% dos casos. Por outro lado, os paciente com
PAM maior ou igual a oito ndo sobreviveram (0%)*°. Outros indices foram propostos
na literatura, pode-se citar o Prognosis After Resuscitation (PAR) e o Modified Pré-
Arrest Morbity (MP1)®°. Entretanto, cabe ressaltar que estes indices mostram-se pouco
efetivos ao seu propdsito.

Ebell, em 1997, confrontou os indices PAM, PAR e APACHE Il e observou que
nenhum destes indices foi capaz de efetivamente discrinar os pacientes sobreviventes
dos que n&o sobreviveram apés a RCP®.

Bowker, em 1999, comparou os indices relacionados acima e encontrou uma
sensibilidade de 20% para o PAM, 22% para o MP| e 29% para o PAR®.

12



Futuros trabalhos sdo necessarios para desenvolver um algoritmo de decisdo
gue discrimine melhor os sobreviventes dos ndo sobreviventes a RCP.

Tabela 2 - indice Pré-Arrest Morbity (PAM)

Variavel Clinica Pontuacédo

Hipotensao arterial (PAS* < 90 mmHg)
Uremia

Doenca maligna

Pneumonia

Vida limitada a residéncia

Angina pectoris

Infarto agudo do miocérdio (> 2 dias)
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Ritmo de galope (S3)

Oligudria (DU** < 500 mL)

Sepse

Ventilagdo mecanica

Doenca cerebrovascular recente
Idade acima de 70 anos

N P N R R P P R R R NMNNMNNMND®

Deméncia

* PAS — Pressao Arterial Sistélica
** DU — Débito Urinario

Exetuando-se as situagées em que o inicio da RCP nédo esta indicado como:
uma ordem valida de do not attempt resuscitation (ndo regulamentada no Brasil),
decaptacao, rigidez cadavérica, anencefalia ou quando a RCP coloca em risco o
reanimador, deve-se ter a competéncia e a consciéncia de se indicar a RCP. Enfatiza-
se que, nao se obtendo claro conhecimento das condi¢cdes do paciente é obrigatorio

se tentar reviver a vitima.
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7. Causas

As causas de PCR sdo varias na dependéncia do grupo avaliado, isoladas ou
em associacao, as principais so:
1 - Hipoxia tissular, secundaria a insuficiéncia respiratoria;
2 - Arritmias cardiacas letais, secundarias ou ndo a insuficiéncia
coronariana;
3 — Hipovolemia, freqliente no trauma de qualquer origem;
4 - Estimulo vagal excessivo, como ocorre durante a intubacao traqueal;
5 - Distlrbio metabdlico, como acontece na acidose e hipercalemia
grave.
No ambiente extra-hospitalar e em adultos predominam as causas de origem
cardiaca. Por outro lado, em ambiente hospitalar destaca-se as causas como a

hipoxemia e hipovolemia®.

8. Diagnéstico

O diagndéstico preciso e precoce de PCR é determinante do progndstico dos
pacientes, portanto deve ser de facil instrucdo e de boa exatidao. A avaliacdo da
presenca, ou auséncia, de pulso carotideo se mostrou sem acuricia para o
diagnéstico de PCR®%%3,

Como regra geral o diagnéstico de PCR envolve seu reconhecimento através
da auséncia de sinais de vida como: inconsciéncia da vitima, inexisténcia de
movimentos e a auséncia de respiracdo®. Cabe observar que ndo existe evidéncia da
superioridade da acuracia da auséncia dos sinais de vida relacionados (perfusao)
frente a auséncia de pulso em uma grande artéria para o diagnéstico de PCR.

A presenca de movimentos respiratorios agbnicos (gasping) nos estagios
iniciais da PCR é um fator complicador de erro®. Outro fato importante que deve ser
considerado € que o método proposto de diagnostico de PCR ndo se aplica aos
pacientes sob anestesia geral. A PCR em pacientes sob anestesia e com
monitorizacdo cardiorrespiratéria deve obedecer a outras variaveis como: auséncia de
pulso na oximetria, diminuicdo ou auséncia de di6xido de carbono exalado no
capnografo, modificacdes eletrocardiograficas sugestiva do evento, até mesmo

auséncia de pulso em uma grande artéria (Fig. 8).
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9. Tratamento

A RCP e cerebral consiste no tratamento da PCR. Sdo manobras diagnosticas
e terapéuticas que objetivam manter a circulagcdo e respiragdo artificial e restaura-las
ao normal o mais breve possivel, minimizando a lesdo cerebral. Com o objetivo de
manter um atendimento rapido, seguro e eficaz a PCR, ele é realizado através de uma
abordagem de fases e algoritmos. Requer cuidadosa ponderacéo no que diz respeito
guando iniciar uma determinada manobra, assim como quando interrompé-la.

O algoritmo de tratamento inicial do paciente visa o reconhecimento da PCR e
o primeiro atendimento a vitima. Inicialmente deve-se avaliar o estado de consciéncia
do paciente. Imediatamente apds a deteccdo da inconsciéncia chama-se por ajuda e
realizam-se as manobras de desobstru¢éo das vias aéreas e a procura de sinais de
auséncia de perfusdo como: a inconsciéncia da vitima, inexisténcia de movimentos e a
auséncia de respiracdo®. A auséncia de respiracdo é determinada através da
orientacdo de VER-SENTIR-OUVIR. Movimentos inadequados de ventilagao devido a
desobstrucdo insuficiente das vias aéreas ou gasping sado fatores que devem ser
descartados®. Na auséncia de sinais de vida, deve-se contatar o servico de
emergéncia (SAMU) com objetivo de se ter acesso rapido ao desfibrilador e as
manobras avancadas Enquanto se espera a chegada do desfibrilador e suporte
avancado, administra-se 2 a 5 ventlagbes de resgate. Apos as ventilages de resgate
manobras de RCP tém inicio com 30 compressdes toracicas para 2 ventilagcdes
(Fig.9)%%.
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Avaliar a consciéncia
Inconsciente ?

Chamar por ajuda

Desobstruir as vias aéreas
Sinais de vida ausentes?
Inconsciéncia
Inexisténcia de movimentos
Auséncia de respiragao

Chamar SAMU / TR

2 a5 ventilagdes iniciais de resgate se
respiracao irregular ou sem respiragao

30 compressoes toricicas (2 compr

Iniciar MCE

; d

2 ventilagdes (30:2) intercaladas
Continuar até desfibrilador/monitor estiver colocado

de

Avaliar o ritmo

Ritmo “desfibrilavel”

cardiaco

(FV [ TV sem pulso)

Administrar 1 choque

+

Reassumir imediatamente RCP
30 compressoes: 2 ventilagdes

Suporte Avangado de Vida

Durante RCP

Manter via aérea desobstruir

Ventilar e Oxigenar

Obter acesso vascular

Verificar eletrodos e pas (posigdo e contato)
Corrigir causas reversiveis

. . Considerar

.

.
.

Acessorios de controle de via aérea
Vassopressores e antiarritmicos

Monitorar e tratar

Glicemia
Temperatura
Diéxido de Carbono
Eletrélitos

Ritmo nao “desfibrilavel”
(Assistolia | PEA)

-

Reassumir imediatamente RCP
30 compressdes: 2 ventilagoes

=

Figura 9 - Algoritmo inicial da abordagem de uma vitima.
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E importante salientar que na ocorréncia de suspeita de PCR por asfixia o
inicio das manobras de RCP devem ser imediatas e por cerca de 2 minutos (5 ciclos
de RCP) e s6 entéo se necessita chamar o SAMU®,

Em uma primeira fase das manobras de RCP estédo incluidas as seguintes
etapas: controle das vias aéreas, ventilagdo artificial, massagem cardiaca externa
(MCE) e desfibrilagdo externa automatica®®>. Em uma segunda fase envolve a
administracao de farmacos e fluidos, diagnéstico do tipo de PCR, terapéutica elétrica
direcionada, estabilizacdo do paciente e manobras de RCP cerebral.

A primeira fase da RCP pode ser desenvolvida sem ou com equipamentos
especiais, RCP basica ou RCP avancada respectivamente. Portanto, pode ser
desenvolvida com ou sem a presenca do médico, a segunda fase obriga a presenca

do médico, pois envolve conhecimentos e treinamentos especiais.

Primeira fase

A B C D

Airway— Breathing— Circulation— Defibrillation
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10. Controle da via aérea

a. Sem equipamento especial

Nos individuos inconscientes existe o relaxamento da musculatura anterior do
pescoco, em deculbito dorsal. Este acontecimento possibilita a queda da base da
lingua sobre a faringe obstruindo as vias aéreas. A queda da epiglote, indiretamente,

também é um fator obstrutivo & passagem do ar para a traquéia (Fig. 10)%.

Figura 10 - Na vitima inconsciente existe o relaxamento da musculatura anterior do pescoco,
com obstrucdo das vias aéreas superiores.

Entre as manobras destinadas a desobstruir as vias aéreas a manobra de
Ruben é a mais segura e efetiva. A manobra consiste em: hiperextensao da cabeca

(head tilt) e elevacdo do mento (jaw thrust) (Fig. 11)%%°.
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