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"Entio formou o Senhor Deus ao homem do po da
terra, e lhe soprou nas narinas o folego da Vida, e o

homem passou a ser alma vivente."

Biblia, Genesis 2:7
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I — INTRODUCGAO

A reanimacao tem sido uma das preocupagoes mais
antigas do homem, e a primeira conhecida esta relatada
‘na Biblia, quando o profeta Elizeufez respiragao boca-
-a-boca, e reanimou o filho da mulher Sunamita 10 (1T

Reis #4:34).

Devido ao grande progresso feito em reanimac¢ao
nas ultimas duas décadas, poderemos ter a impressao de
que a reanimagao cardio-respiratéoria, e um método mo-

derno. Tal nao acontece.

Uma descrigao detalhada da reanimagae do Pre-
sidente Abraham Lincoln, levada a efeito,no Teatro Ford,
por parte de um oficial medico, de 23 anos de idade,
mostra o cuidado na co}ocagéo da vitima no solo, a de-
sobstrugao das vias aérpas, a ventilacgao artificial e a
execucao de uma tecnica modificada de massagem cardiaca
externa, corrigindo inicialmente a apneia e a ausencia

de pulso do presidente (MONTGOMERYBS, 1961).

Das 600.000 mortes gue ocorrem nos Estados U-
nidos, anualmente, por insuficiencia coronaria, mais de
50% ocorrem antes que o paciente possa chegar ao hos-

pital (BERKEBILE8 e col., 1973).



PEMBERTON e MCNEILLY66

(1967), numa analise de
901 individuos, que faleceram por infarto do miocardio,
em Belfast, observaram gue 414 chegaram-atéc)hospital;
e destes, 102 estavam mortos na admissao. Desta forma,
quando o paciente chega a sala de terapia intensiva, o

risco maior ja passou.

Inumeras outras causas, como acidentes eletri-
cos, envenenamentos, afogamentos, sincopes de variadas
causas podem levar a parada respiratoria e a cardiaca.
Esta ultima ocorrencia na sala de operacaoe na sala de
recuperagao naoc é rara. Danos irreversiveis ao cérebro

ocorrem poucos minutos apos a parada cardiaca.

Assim, é necessaria uma analise do que possa ser
feito para diminuir a incidencia da PC, e a melhor ma-

neira de trata-la dentro e fora do hospital,

0 cirurgiao e o lider matural, quando ocorre u-
ma PC na sala de operagao, conhece melhor o paciente no
seu contexto geral, incluindo fatores que poderiam ter
ocasionado a intercorrencia e tem a capacidade de dis-
cernir se deve prosseguir com a reanimagao com o torax
fechado, ou abri-lo e parar ou nao os esforgos para man-

ter o paciente vivo,

Auxiliado pelo anestesiologista, clinico e car-
diclogista, a lideranca e a responsabilidade do cirur-
giao passa para a sala de recuperagao, até o restabele-

cimento do paciente..

A formagaoxde uma equipe, interessada no pro-
blema de reanimagao cérdiq—resPifatéria, e um aumento
natural desta responsabilidade, transparecendo entao a
necessidade de treinar pessoal médico e para-meéedico do
seu hospital, para se fazer frente a contingéncias de
paradas respiratorias e cardiacas, que possam ocorrer

a qualquer momento e em qualquer lugar.



A saida imediata da equipe medica e para-medi-
ca, para atender urgencias fora do hospital, mostra a
necessidade do ensino ao publico dos principios basicos
da RCR, sem 0 gue a equipe medica podera chegar tarde

demais .

A falta de socorro urgente nos casos de parada
respiratéria e cardiaca, tanto na comunidade, como nos
hospitais levou-nos a difundir os meétodos RBB, RBN e RCR
entre varias classes da comunidade, entre os médicos e
entre o pessoal para—médicbx 0 resultado deste esforgo
e o gque procuramos demonstrar, A-propbsigao deste tra-
balho e analisar os resultados,efros e complicagoes do
ensino da RCR, numa comunidade brasileira. E, tambem, o
resultado da responsabilidade do cirurgiao ou lider em
RCR, que ulfrapassa a sala de operagao e recuperagac, o
hospital e vai buscar parte da solugao do problema no
ensino de alguns principios basicos de RCR ao publico.
0 trabalho tenta definir alguns limites praticos e re-

comendacoes do ensino de RCR, dentro de uma comunidade.

Apesar do ensino de RCR, os mesmos erros e com-
plicacdes poderdo ocorrer pelo Brasil, ate que cada hos-
pital, e cada comunidade esteja consciente deste pro-
blema e dé sua capacidade de salvar vidas, por simples

. - £ .
conhecimentos de alguns principios,

A'parte clinica deste trabalho desenvolveu-se
na comunidade de Campinas, S.P., de 1961 a 1973, e na
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas, desde 1968. A parte de ensino de estudan-
tes universitarios desenvolveu-éerulFaculdade de Odon-

tologia de Sido Jose dos Campos.



I¥* — LITERATURA

A revisao da literatura e necessaria para mos-
trar o processo evolutivo da reanimacao cérdio—respi—
ratoria bem como, focalizar o fato de que observacoes

importantes passaram desapercebidas por seculos.

Tais descobertas ficaram relegadas a historia
da medicina, ou porque o iniciador da ideia nao percebeu
a importancia do achado, ou houve falta de comunicacao

ou oposicao a ideia na epoca.

Foi Andre Vesaliu587,professor de Anatomia, na
Universidade de Padua, em 1543, que publicou tres gran-
des descobertas, que iniciaram a historia do tratamento
da parada cardiaca e reanimacao. Foi o primeiro a des-
crever a tubacao traqueal e a respiragao artificial;
descreveu a fibrilagao ventricular e o primeiroc a ten-
tar reanimar um coragao de animal. Usou um talo vege-
tal, colocado na traquéia, para ventilacao, e fez vol-
tar os batimentos cardiacos do coragao parado, com o to-

rax aberto.

Parteiras usaram, rotineiramente, a respiracao
boca-a-boca, em 1600, mas os meéedicos consideraram a ma-

nobra maito vulgar. A primeira RBB com resultados po-



sitivos, descrita na literatura medica, foi feita por
TOSSACH86 em 1732, gue animou um inglés,nﬁnetﬁodecar—
vao. FOTHERGILLzB, em 1744, descreveu a obstrucao das

vias aereas superiores pela lingua.

HERHOLDT e RAFN 0, 1796, descreveram detalhes
sobre a RBB, e demonstraram a seguranca de wuma pessoa
62 1802, relatou 500

casos de reanimagao com RBB em recem-natos, com suces-

poder receber o ar exalado. NEWBY
so.

0 crédito para as primeiras compressdes exter-
nas cardiacas deve-se a MASSB?, que, em 1892, reanimou
dois pacientes Jjovens, com PC, sob anestesia por cloro-
formio. Um deles necessitbu 50 minutos de compressoes
cardiacas, tendo-se notado pulso durante a reanimagao e

antes da volta de batimentos exponténéos.

ZESASgs, 1903, relatou que, quando assistente
do cirurgiao suigo, NIEHAUS, em 1880, observou o pri-

. L4 . -~ - *
meiro caso de massagem cardlaca interna, mas sem exito.

0 ano de 1899, marcou o inicio dos trabalhos de
dois franceses, PREVOST e BATELLI 68, que culminaram nas
primeiras desfibrilagoes cardiacas, usando choques elé—
tricos, 0 primeiro desfibrilador foi, entao, consfrui-

"do.

Igesrud de Tromso, Noruega, em 1901, citado por
KEENQE, 1904, foi o primeiro caso de reanimagao cardia-
ca com exito. Foi sua oitava tentativa, sendo as pri-
meiras sete sem sucesso. Deu-se durante uma histerec-
_tomia{ o torax foi aberto, com resseccgao de costelas e
o coragao submetido a massagem, com restabelecimento
completo da paciente.

STARLING e LANE 84

, 1902, relataram o segundo caso
de reanimacgao, apos parada cardiaca, com restabeleci-

mento do paciente. GRAY35,.relatou o terceiro caso de



Exitu, em 1905, com & massagem cardiaca pela via in-
trabdominal e infradiafragmatica.

0 primeiro estudo completo sobre reanimacac car-
diaca foi o liwvro publicado por ﬁ'HALLUINJS, em 1904,
irititulade "Résurrection du Cceur". U livro recebeu pou-
ca atencao na éepota, mas o autor mostrou, conclusiva-
mente, gque a massagem cardiaca, de fato fazia circular
© sangue,
WARREN®Y
"Textbook of Surgery", onde recomenda guée, em se tra-

, 1916, da Inglaterra, publicou o sau

tando de PC, depois de abrir rapidament¢ o abdome, de-
ve-se comprimir com a maoc, repetidamente, o coragao con-
tra a parede anterior do torax, através do diafragma
intacto.

LEE e DOWNS 4?, 1924, fizeram wuma revisao de 99
casos de PC, Estes autores somente consideram recupe-

raveis, aqueles casos que eram devidos a reflexo vagal.

Na decada de 1920 e 1930, muito do progresso em
reanimacao, foi conseguido nos laboratorios e pouca ex-
periencia clinica publicada, sendo usada a via inter~

costal esquerda, para a massagem cardiaca.

GURVICH e YUNIEV 37, 1939, relataram & MCE efe-
tiva, em caes submetidos a FV e a desfibrilaglo exter-
na destes animais, com thoques eletricos de corrente

continua.

BECK e col.ﬁ, 1947, relataram o primeiro caso
de desfibrilagdo com exito, com torax aberto, sendo Beck
um dos lideres na luta contra a morte'por PC, ministran-
do anualmente um curso de treanimacaoc; em 1960, focali-
zow o problema na sua famosa frase "Hearts too good to
die" (BECK e LEIGHNINGER >, 1960). |

Até meados da decada de 1950, ¢s métodos de res-



piragao artificial em uso, eram manuais. O uso da res-
piragao artificial, com ar expirado, foi usado espora-

dicamente, até que ELAM e col.>t

, 1954, publicaram os
seus resultados de ventilagao, pelos métodos de boca-a-
-boca, usando uma mascara, e boca-a-tubo endotraqueal,

em pacientes paralizados.

SAFAR e 001.73, 1958, demonstraram a superio-
ridade de respiracao boca-a-boca sobre todos os demais
méetodos manuais de ventilacdo de urgencia, ate entao a-

dotados.

b

GORDON e col.> , 1958, demonstraram a superio-

ridade da RBB sobre os outros metodos manuais, que o
33

préprip GORDON e c¢ol.””, 1950, tinham estudado, sob so-

licitacao da Cruz Vermelha Americana.

Os trabalhos de ELAM e co1.23, . 1958, SAFAR'
1958 o GORDON e col.>®, 1958, em um Simposio de Respi-

L]

ragao boca-a-boca, publicadono "Journal of the American
Medical Association", implantaram um marceo definitivoe
. sobre a superioridade da RBB como metodo de ventilacgao
de urgencia, ate o dia de hoje.
US|

, 1961,

abriram uma dramatica frente na luta contra a morte su-

KOUWENHOVEN ecol.43,1960, JUDE e col.

hita, demonstrando gue, a pressaoc correta e adequada-
mente aplicada sobre a parte inferior do esterno, em a-
nimais e humanos, proporcionava circulacao artificial

suficiente para manter a vida durante a parada cardiaca.

A desfibrilacao cardiaca, com torax fechado, re-
latada por ZOLL e 0(5)1.9!'1195 , 1956 e por ZOLL e col.96, 1960,
tornou-se amplamente difundida no inicio da decada de

1960.

0 entusiasmo gerado nos meios medicos e para-
-médicos, levou a publicagao de um Editorial mno "Cir-

culation"lq, em 1962, dos beneficios e perigos da RCR,



mas recomendando o seu uso como metodo de urgencia, a

ser ensinado a medicos, a dentistas e a enfermeiros.

0 acumulo de.experiéncia adicional, motivou um
segundo Editorial no “Circulation”15,1965,:recomendan-‘
do a disseminacao ampla dos principios de RCR a classe
médica, a odontologica e ao pessoal para-médico, de se-
guranga e a todas as organizagoes no campo da saude,

ressalvado o ensino publico em geral.

Numa recente publicacao no Journal of the American
Medical'AssociationB, 17 autoridades em reanimagao nos
EE.UU. estabelecem os padroes recomendados para aquele

[ . . +
pals, e seguem e confirmam os metodos apresentados por

2e1ls antecessores,

Ha hoje aceitacao quase universal das vantagens
da ventilacao de urgencia, mediante ar expirado e da
- . . - . - £ .
eficiencia da MCE, para manter uma circulacac minima

temporaria, suficiente para manter a vida.



IIT — MATERIAL E METODOS

Este capitulo compreende: a) Uma parte clinica
da experiéncia do autor, no tratamento de pacientes que
tiveram parada cardiaca, na comunidade de Campinas, SP;
b} Um estudo da aplicabilidade do ensino de reanimagao
ao publico, usando como amostra estudantes universita-

rios, criangas em escolas e operarios nas fabricas.

ITT.1. PARADA CARDTACA NA COMUNIDADE (ESTUDO CLINICO)

Considera-se neste trabalho, como parada car-
diaca, a cessacgdo brusca da circulagao sistemica de o-
correncia inesperada, em paciente nao portador de mo-
léestia cronica progressiva ou necessariamente fatal. o
diagnbéstico foi feito pela ausencia de pulso arterial
periférico {(carotideo, radial ou femoral) . De regra,
pelo menos, dois pulsos diversos foramverificados como

ausentes, e por mais de um observador,quandopossivel.

A dilatacao das pupilas, foi usada como metodo



¢ - ) N
clinico auxiliar, mas nem sempre as pupilas chegaram a di-

latar, gquando o diagnostico e o tratamento foram institui-
dos prontamente. 0O diagnostico de parada respiratoria foi
feito, exclusivamente, pela ausencia de movimentos visi-

vels da caixa toracica, com ¢ paciente em decubito dorsal.

Em todos os hospitais, compreendidos meste es-
tudo, foi instituido um programa de instrucoes de rea-
nimacao cardio-repiratoria (RCR). Em nenhum hospital
foi possivel ensinar a todo o pessoal meédico e para-mé-
dico, os principioa da RCR, ou por falta de interesse ou

impossibilidade de estarem presentes.

0 esquema de ensino seguiu certas normas, ha-
vendo variacao de hospital para héspital,senlprejuizo,

no entanto, do ensino dos principios basicos.

Em alguns hospitais somente, foi dade ao autor
proferir uma conferencia e demonstracgao, sem qualguer

treinamento para os médicos e pessoal para-medico.

0 quadro 1 mostra a metodologia de ensino, se-

guida para apresentagado dos principids de RCR.

QUADRO 1

Introducgao: Como reconhecer PC e parada respiratoria. Desobs-
trucac das vias aereas superiores. Demonstragao em modelo.

A - Abrir as vias aereas..
B - Boca-a-boca (Respiragao Artificial). Demonstracac em manequim.
C - Circulagao Artificial {MCE). Demonstrag¢ao em manequim.

D - Tratamento Definitive (no hospital).

Filme: Sopro da Vida83

Demonstrac¢ao de respirag¢ac boca-a-boca e boca-a-nariz, em ma-
nequim ("Ressuci-Anne'").
, , . 89

Filme: Pulso da Vida .

Demonstracao, em manequim, de MCE e RBB.

Treinamento de cada um dos presentes (pessoal medico e para-me-
dico).

(Duracdo total de duas horas ou mais, dependendo do namero de
pessoas a serem treinadas).

10



A figura 1 mostra um dos aspectos a serem ob-
servados, na desobstrucao das vias aeéreas superiores,
em um individuo inconsciente, e semelhante ao modelo

usado neste trabalho.

FIGURA 1 - A) Notar que a base da lingua encosta na
parede faringica posterior, obstruindo as vias ae-
reas, numa pessoa inconsciente, em decubito dorsal.
B) A extensao da cabeca forca a mandibula e, conse-
qiientemente, a lingua desloca-se, desobstruindo as
vias aeéereas superiores.

A posicao recomendada para extensao da cabecga,
consiste em colocar uma mao debaixo da nuca do manequim.
A outra mao estende a cabeca, colocando a parte tenar
da mesma na fronte do manequim, seguido de pingamento
das asas nasais do mesmo, usando os dedos polegar e in-
dicador. As criancas podem introduzir dois dedos nos
orificios nasais, e puxando posteriormente a cabeca, a-
judar a manter a extensao da mesma. Com freqiencia, a
crianca colocava o seu joelho para auxiliar na manuten-

cao da extensao da cabega, como mostra a figura 2.

11



FIGURA 2 - Respiracao boca-a-boca. Maneira da cri-
anca obliterar as fossas nasais, e manter a ex-
tensao da cabega da "Ressuci-Anne''.

A sistematica apresentada, € simplificada como

A-B-C-D.

A - Abrir as vias aereas. A simples extensao
da cabeca forga a mandibula (e conseqgiientemente a lin-
gua) para frente, livrando as vias aereas. Esta simples
manobra permite a volta da respiracao expontanea, ate

entao impossibilitada, em muitos casos.

B - Boca-a-boca. Na falta de respiracao expon-
tanea, ap6s manobra acima, e iniciada a respiragao bo-
ca-a-boca. Para quem inicia seu aprendizado,é ensina-
dé6 o uso da pratica de pingar as asas do nariz, antes
de insuflar ar nos pulmoes do paciente. Para os que ad-
quiriram alguma pratica, uma mao permanece na fronte do
paciente, mantendo a extensao da cabega, e a regiao ma-
lar do reanimador, fecha as narinas. A outra mao pode

permanecer levantando a nuca, para melhor extensao da

12



cabeca, ou pode ser levada ao mento com o mesmo obje-

tivo (figura 3).

FIGURA 3 - Respiracao boca-a-boca. A cabega e co-
locada em extensao e mantida. O reanimador toma fo-
lego e assopra na boca do paciente.

A respiragéo boca—a—nariz,é uma variante, tam-
bém ensinada, bastando que o polegar de uma mao do
reanimador passe a segurar a mandibula, e pressionar o
1abio inferior contra a superior, cerrando a boca do pa-

ciente (figura 4).

FIGURA 4 - Respiracao boca-a-nariz. O polegar de
uma mao, pressiona o labio inferior contra o su-

perior. A outra mao ajuda a manter a extensao da
cabecga.

13



Nas criancas, com peso inferior a seis quilos,
ensina-se a fazer a coaptagao da boca do reanimador ao

redor da boca e do nariz da crianca (figura 5).

FIGURA 5 - Respiracao boca-a-boca, englobando as
fossas nasais, em criancgas.

Antes da verificacao do pulso, sao feitas cinco
ventilagodes. Se o pulso esta presente, a RBB é mantida
ate a volta da respiracao expontanea. Se o pulso esta

ausente, inicia-se a C, circulagao artificial (MCE).

C - Circulagao artificial. O ensino da MCE e fei-

to, enfatizando os seguintes pontos da tecnica:

1) Paciente sobre superficie dura, de pre-

ferencia o solo;

2) O reanimador coloca a regiao tenar e hipo-
tenar de uma das maos (area de no maximo 10 cm de dia-

metro), na linha média, entre o tergo medio e inferior
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do esterno. A segunda mao reforga a primeira. O rea-
nimador sobre o paciente com bracgos esticados; aplica
30 a 40 kg de forga, verticalmente, fazendo o esterno
deprimir de quatro a seis cm. A compressao e descom-
pressao sao feitas no tempo total de um segundo, sendo
gasto igual tempo nas duas fases da manobra. As compres-

soes sao feitas uma por segundo (figura 6).

FIGURA 6 - Massagem cardiaca externa. Paciente dei-
tado em superficie dura. O reanimador deve colocar-
-se em posicao que permita aproveitar parte de seu
peso corporal. A compressao e feita com as duas maos
superpostas, no adulto.

Tratando-se da presenca de dois reanimadores,
faz-se uma ventilacao, seguida de cinco compressoes (MCE).
Quando existe apenas um reanimador, fazem-se duas ven-
tilacoes seguidas de 15 compressoes, e assim, sucessi-
vamente. Para pessoal para-medico, e ensinado que nao

se deve parar a RCR, até que cheguem socorros medicos.

Para que o reanimador possa julgar da eficien-

cia da RCR, ensina-se, que deve haver pulso periférico

15



palpavel durante o MCE (de preferéncia o carotideo, que
& mais facil de ser palpado, por quem faz a RBB) e pu-
pilas contraidas. Outros sinais sao de menor importan-
cia (cor rosa da pele, semi-consciencia, movimentos res-

piratorios ineficientes) e nao enfatizados.

0 treino em manequim (dois de cada vez) € o ponto
vital do ensino. Nao se mede quanto tempo deve-se trei-
nar uma pessoa, e sim, treina-se ate a perfeicao; foi o
principio usado neste trabalho, para pessoal medico e
para-medico. O esquema de ensino acima, foi o mesmo pa-

ra pessoal médico e para-meédico.

D - Tratamento definitivo. Para pessoal medico
foi esquematizado, tambem, o tratamento definitivo, con-
forme quadro 2. A metodologia dos quadros le 2 segui-
ram, aproximadamente,asrecomendagaes|d0"American Heart
Association". Nem todos os medicos, que participaram
das palestras,acima, dispuseram a treinar sod supervi-

sao nos manequins.

QUADRO 2

D - Tratamento definitivo

Regra dos 5 D's (apud .LANE)

Disseccao de veia,

Diagnostico (ECG para verificagao do estado elétrico do
miocardio).

Drogas (bicarbonato de so6dio em solugaoc de 3% a 10% e
adrenalina em solucac de 1:10.000 intravenoso).

Desfibrilacao (tratando-se de FV).

Diminuicao do edema cerebral (quando ocorrer, usando so-
lugoes hipertomnicas intravenosas e hipotermia corpo-
rall).
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No treinamento dos medicos, foi seguido exata-
mente o esquema do quadro 2. Aplicados e mantidos ao pa-
ciente, os principios A, B e C, o tratamento definiti-r
ve D, foi sempre feito dentro do hospital. Se necessa-
rio, o transporte para o hospital, recomenda-se retirar
o banco .medio da perua Volkswégen Kombi, colocar o pa-
ciente no solo da mesma, e manter os principios do A,

B e C, usando a respirag¢ao boca-a-nariz.

‘No hospital, o tratamento definitivo e feito em
qualqguer local, com possibilidades de locomogao do e-
guipamento necessario ate junto do paciente, de prefe-
rencia um carro de reanimacao com todo o material ne-

- +
cessario.

Mantidos oS itens A, B e C, e feitaa dissecgao
de veia, solicitado o anestesioclogista para tubagem tra-
queal e ventilacao com oxigenio a 100%, e ligado o ele-
trocardiografo. Pelo cateter introduzidona veia, e i~
niciada imediatamente a administracao de solucao de bi-
carbonato de sodio a 3%, o mais rapido possivel. De a-
cordo com os dados elqtrocardiogréficos(Dl), continua-
_se a RCR em caso de assistolia (A), controlando a efi-
cacia da ventilagéo e da MCE’pelopulso;periférico e pe-
las pupilas e, ocasionalmente, medindo a pressao sisto-
lica no braco com esfignomanémetro. Tratando~se de FV,
nota-se a amplitude das ondas de fibrilagac no ECG. Se
muito baixas (menos de 1/2 milivolt), recomenda-se ad-
ministrar na veia do paciente 2ml de solugao agquosa de
adrenalina 1 :10.000, repetindo ate cada cinco minutos,
se nmecessario, para aumentar a amplitude das ondas de FV
e obter ondas grosseiras. Para desfibrilagao, usa-se
como contacto entre os eletrodos e o paciente, quatro
gazes juntas, de 10 cmx 10 cm, molhadas em solucao fi-
siolbgica, aplicadas a direita da furcula esternal, e
outras quatro ma regiao da ponta do coragao. A RCR e
interrompida até cinco segundos para desfibrilagao car-
diaca, usando 100 a 400 Ws, com desfibrilador de cor-

rente continua. Na falha com 100 Ws, a repetigaoé:fei—
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ta apos um pequeno intervalo, dobrando a energia ele-
trica para 200 Ws, e depois 400 Ws. Na eventualidade
de falha daldesfibrilagao'cardiaca com FV grosseira pre-
sente, deve-se averiguar se a ventilacao com oxigénio
a 100%, esta sendo feita corretamente, bem como a cor-
regao ou a manutengao do pH sangllineo em niveis apro-

ximados de 7.,4.

Na suspeita de edema cerebral, e recomendada a
administracao imediata de drogas hipertonicas, tais co-
mo manitol em solucao a 20%, nas doses de 200 ml cada
seis horas no adulto,_até quatro doses, ou até a volta
de sinais de consciencia. Associa-se simultaneamente,
hipotermia corporal, mantendo a temperatura retal, em
torno de 31° a 32°C, por 24 a 48 horas. A tubagem tra-
gqueal e ventilagao com oxigénio a 40% umidificado, sao
mantidas. Liquidos intravenosos sao restringidos, os da-
dos vitais, a diurese e 085 eletrolitos no soro sao con-

trolados.
Os hospitais e os locais onde o autor realizou

palestras e demonstracoes, em Campinas, SP, estao re-

lacionados no quadro 3.

QUADRO 3

LOCALS ONDE FOI REALIZADO O ESTUDO

Casa de Saude Campinas.
Centro Medico de Campinas.

Clinica Otorrinolaringologica do Instituto Penido Bur-
nier.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Ciencias Médicas
da Unicamp.

Hospital da Real Beneficencia Portuguesa.
Hospital Vera Cruz.

Instituto Penide Burnier (Oftalmologia).
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Nenhum hospital, durante este trabalho, mante-
ve um programa de treinamento e re-treinamento do seu

pessoal medico e para-medico, em RCR.

0 estudo compreende todas as paradas cardiacas
tratadas com RBB e MCE, em 110 pacientes, em que o au-
tor participou direta ou indiretamente, nos hospitais
gerais de Campinas, SP, de 1.6.1962 a 1.8.1973%. Por in-
diretamente, entende-se participacao do autor, quando
consultado numa das fases da RCR, e por diretamente ,
quando com participacao fisica do autor, ou, quando os
reanimadores foram treinados pelo mesmo. 0 estudo ex-
clui pacientes tratados dentro de unidades de terapia
intensiva, cirurgia cardiaca e reanimacao de recem-na-

tos, na sala de parto.

Em todos os pacientes, comparada cardiaca, tra-
tados, foram anotados os dados clinicos, especificamen-
te, que poderiam ser fatores importantes num estudo re-

trospectivo do caso {(quadro 4).

QUADRO 4

DADOS DE INTERESSE NA PARADA CARDIACA

Nome do paciente.

Idade.

Dados clinicos pertinentes.

Causas, possivelmente contribuintes ou determinantes.
Numero de paradas cardiacas durante uma internacao.
Tipo de parada cardiaca,

Local do inicio da reanimacao.

Tempo estimativo desde a ocorrencia da PC e o inicio da
reanimacao.

Tempo estimativo de MCE.

Recuperacao circulatoria, se ocorreu.
Recuperacgao total, se ocorreu.

Alta hospitalar, se ocorreu.

Dados de necropsia feita pelo autor.
Erros de iniciativa.

Erros tecnicos.

Complicagoes.
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Otipockaparadacardiaca‘anotadocomof&brilagao
ventricular, so foi feito naqueles pacientes em gue houve
comprovacao eletrocardiografica. Nos demais que sobre-
viveram,freqﬁentemente,néohouvetempo para se instalar
um eletrocardiografo, durante a PC. Dada a raridade com
gque a FV reverte para'o ritmo sinusal, o diagnostico de
assistolia foi por presuncao e, os relacionados como A,

foram comprovados eletrocardiograficamente (gquadro 18).

0 tempo aproximado desde a ocorrénciackaparada
cardiaca e o inicio da reanimacao, foi calculado por es-
timativa dos individuos que dispensaram os primeiros
socorros ao paciente. 0 dado serviu como calculo gros-
seiro da capacidade de iniciativa e conhecimentos de re-

animagao desse pessoal.

A velta de um pulso, questionavel, fraco comdu-
racac ate de 30", nao foi considerada como recuperacao

circulatoria.

Como conceito de recuperacao circulatoria, nes-
te trabalho, ficou estabelecida a volta de pulso expon-

taneo, do paciente, por mais de meio minuto.

Infarto comprovade foi anotado maqueles pacien-
tes gue apresentavam dados clinicos, eletrocardiografi-
cos ou de necropsia. Por provavel infarto, o baseado

em apenas dados clinicos,

Por recuperacgao total, entende-se a recuperacao
circulatoéoria com volta do estado da consciencia ante-

rior a PC.

Por erros de iniciativa, entendem-se a falta de
conheciménto ou a capacidade de iniciar e de manter os. pon-
tos basicos da RCR, no local e no instante da ocorrencia
da parada respiratéria e cardiaca. Por erro tecnico en-
tende-se a aplicagao incorreta da RCR. As complicagoes
referem-se, exclusivamente, aquelas diretamente ocasiona-

das pela RCR.
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IIT.2. ESTUDO DA APLICABILIDADE DO ENSINO DA RCR A0
PUBLICO

III.2.1. METODOLOGIA NO ENSINO DE PRINCIfPIOS DA RBB
(PASSOS A E B) PARA CRIANCAS DO CURSO ESCOLAR
PRIMARIO

Numa escola primaria de Caﬁpinas(Colégiothre
Dame), foram tomadas, indiscriminadamente, 146 criancgas
de ambos os sexos, da 18, 28, 38 e 42 series primarias.
Nenhuma crianca conhecia quaisquer dados sobre RBB ou

outro metodo de respiracao artificial.

As criancgas foram tiradas da classe pela dire-

tora da escola, sem selecao.

Tomadas em grupos de 20, foram submetidas as
instrugoes constantes no gquadro 5. Para cada crianca
foi feita uma ficha, anotando nome, idade, ano escolar,

peso e altura.

QUADRO 5

METODO DE ENSINO PARA CRIANCAS EM ESCOLAS PRIMARIAS

20 alunos (25 minutos)

Introdugao. Principios e razdes para conhecer RBB
(A,B)

Demonstracao de vias aéreas abertas e fechadas, em
modelo

Filme: Sopro da Vida

Demonstracao em manequim ("Ressuci-Anne")
10 alunos (60 minutos)

Treino em dois manequins simultaneos

Prova individual em manequim, com grafico do volu-
me da ventila¢ao, durante um minuto consecutivo
("Recording Ressuci-Anne™)
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A figura 7 mostra o manequim usado para teste
"Recording Ressuci-Anne'". A figura 8 mostra uma vista
geral do interior da "Recording Ressuci-Anne'", ena fi-

gura 9 é demonstrada a sua mecanica.

FIGURA 7 - Vista geral do manequim de teste, '"Re-
cording Ressuci-Anne',.

FIGURA 8 - Vista geral da mecanica da '"Recording
Ressuci-Anne'.
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Uma caixa de luz ligada ao manequim acende uma
luz verde, quando a ventilagao chega a 0,8 litros, uma
luz vermelha, se a pressao for feita no local errado, e
uma luz amarela quando a pressao chega ao equivalente a

exercida por 90 libras de peso.

REGISTRADOR DA VENTILAGAO
MOLA CALIBRADA

- MECANISMO DE ACIONAR PAPEL
- DILATADOR DE PUPILA
= SIMULADOR DE PULSO

A - TRAQUEIA DE BORRACHA - PONTO DE PRESSAO PARA MCE
B - VALVULA - PRATO

C - TUBO DE EXPIRAGAD - ALAVANCA

g - FOLE "'PULMAQ"' REGISTRADOR DA MCE

F

TrxXoC-—-—IO
)

FIGURA 9 - Esquema da mecanica da "Recording-Res-
suci-Anne'.

Para uniformizar, o mais possivel, o treinamen-
to, e tornar pratica sua aplicabilidade, nenhuma crian-
ca foi treinada, no manequim, por mais de cinco minu-

tos, independente dos resultados durante a execugao da

prova.

Durante a prova, a crianca permanece sO com o
manequim, apos ligado o sistema de registro. Indepen-
dente dos resultados, durante a execugcao da prova, a

crianca nao tem nocao de sua capacidade de ventilagao,
exceto a sua prépria observacao visual da elevacao do

torax do manequim, durante a respiracao artificial.

Cada ficha de crianca, e anexada ao grafico, u-

sando a tabela de DUBOISgO, o pesoe a altura,ea super-
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£ .
ficie corporal.

0 grafico de ventilagao e analisado, somando o
volume de toda a ventilagao efetuada em um minuto, di-
vidido pelo numero de ventilagoes efetuadas no mesmo
tempo. 0 volume assim obtido é considerado como a ven-

tilacao media para aquela crianga.

Para avaliacao da capacidade de cada criancga,
nossos calculos sao baseados na freqgllencia normal do a-
dulto (12 vezes/minuto) e na necessidade de uma venti-
lacao média por ciclo respiratorio de 0,8 litros, quan-
do o paciente adulto encontra-se em hipoxia. Entao, a
crianca foi considerada aprovada, se obtivesse volume/
minuto igual ou superior a 9,6 litros (ou 12 vezes 0,8)

e um minimo de 10 ventilagoes por minuto.

As criancgas foram divididas em tres grupos, con-
forme sua superficie corporal. O primeiro grupo de OJSmE
a lﬂ)mz, o segundo acima de l,()m2 e ate 1_,2m2 e o ter-
ceiro maior que l,2n@. A cada grupo foi aplicado a re-

gra do X?, no nivel de significancia de 5%.

Este equipamento de teste foi desenvolvido por

Asmund Laerdal, em Stavanger, Noruega. Consiste em um
modelo basico de '"Ressuci-Anne'", tendo no seu interior
tres mecanismos de registro. O primeiro, um disco de

10 cm de diametro, colocado abaixo do esterno e susten-
tado por uma mola de aco calibrada. A regiao esternal
do manequim e o disco, quando deprimidos pela MCE, a-
baixam uma alavanca, que inscreve num papel em movimen-
to, proporcionalmente, a pressao dada, medida em libras.
Se a MCE for feita corretamente sobre o ponto G, o
grafico da pressao é registrado. Porem, se o ponto de
pressao se desviar para a regiao cefalica ou caudal, ou
para os lados, havera pressao sobre o prato H, que a-
ciona um segundo mecanismo concomitante que inscreve um
ponto no papel, indicando pressao em local potencial-

mente perigoso.
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No manequim, o torax se levanta com a respira-
cdo artificial e permite respiracao boca-a-boca e boca-
-a-nariz. No entanto, as vias aereas superiores obs-
truem-se, se a cabega nao estiver estendida, exigindo
maior extensao da cabeca do que um individuo de peso me-
dio. O ponto A, e uma traqueia de borracha achatada e
facilmente dobravel, que permanece ocluida se a cabecga

nao for bem estendida.

Igualmente, as vias aereas do manequim estao 1li-
gadas a um fole, que, ao levantar, aciona uma alavanca
e um terceiro mecanismo gue Iinscreve no mesmo papel em
movimento e que registra o volume de inspiragao do ma-
nequim, de zero a 2.000ml. O papel corre a velocidade
de 24 centimetros por minuto, portanto a freqllencia de
ventilacao tambem e registrada. O grafico 1 mostra a
determinacao da complacencia estatica do '"Recording Res-
suci-Anne'". Como se pode notar, de zero a dois litros de
volume, a linha e reta como seria esperado, dentro dos

limites do mormal, para um humano adulto.

VOLUME
EM
LITROS

4,0
3.0

2,0

i . R e .y / gt g
0 123456789101121314 7w 29 30
PRESSAO EM CENTIMETROS DE AGUA

NOTA: VALORES EXTRAPOLADOS DE MEDIDAS COLHIDAS COM VENTILOMETRO
DE WRIGHT (volume) E MANOMETRO CALIBRADO EM CENTIMETROS DE
AGUA, APOS CINCO REPETIGDES PARA CADA MEDIDA, SENDO CONSI-

DERADOS AS MEDIAS ARITHETICAS PARA OS VALORES DE PRESSAD
PARA CADA VOLUME.

GRAFICO 1 - Determinacao da complacencia estatica
da "Recording Ressuci-Anne'.
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A verificagao da calibragem do aparelho, foi fei-

ta com o ventilometro de Wright.

III1.2.2. METODOLOGIA NO ENSINO DE RCR A OPERARIOS

De industria de material elétrico (Robert Bosch
do Brasil), foi tomado todo o pessoal da guarda, segu-
ranga, eletricistas e bombeiros, com instrucgido até o
curso primario completo, num total de 40 pessoas. Ne-
nhum dos operarios tinha instrugoes sobre RCR. Cada um
foi cadastrado com seu nome, idade, estado bivil, esco-
laridade e ocupacao na fabrica. Foram incluidos todos
os - operarios destes setores de atividade da fabrica, e a.
fim de uniformizar o nivel de escolaridade; 1imitdu-se
aos de instrugao primaria. O grupo todo foi submetido
a um curso intensivo conforme o quadro 6. ¢ trabalho
foi iniciado em outubro de 1972, e terminado em dezem-

bro de 1973.

QUADRO 6

CURSO INTENSIVO DE RCR PARA OPERARIOS DE INDUSTRIA DE
ALTO RISCO

Introdugéo sobre a importéncia e 08 passos bésicos de RCR

Filme: Sopro da Vida. Demonstracao em manequins ("Res-.
suci-Anne”) de RBB.

Palpagao do pulso carodtideo

Principios e tecnicas de MCE

Filme: Pulso da Vida. Demonstraqéo em maneguim
Total de instrugao audio-visual - 60 minutos

Pratica individual em manequim {media 10' cada)

Terminado o curso e o treino, nenhuma informa-
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¢ao foi dada aos operarios. Do grupo inicial, de 40 o-
perarios, foram aproveitados 29, que estavam com ativi-

dade na empresa, por ocasiao da prova.

Treze meses depois, sem prévio conhecimento, dois
operarios de cada vez, sio levados a uma porta da fa-
brica, gue € aberta para uma sala vazia, onde no solo
esta uma "Recording Ressuci-Anne', em decubito dorsal.
0s operarios sao apenas informados gque € uma prova, e
devem socorrer o manequim. Iniciada a prova, o regis-
tro de ventilagao e MCE e acionado, sendo obtido o gra-

fico para os citados operarios.

Solicita-se, tambem, que os mesmos procurem o
pulso no pescogo e a capacidade de cada operario, de

contar o pulsc artificial do manequim, e verificada.

Um operario inicia a RBB e outro a MCE. Apds o
minimo de registro, de um minuto, € solicitado que 05
operarios se revezem na MCE e RBB, enquanto o grafico
continua a registrar, pelo menos por um minuto a mais

de RCR,
0 criterio de aprovagao e o seguinte:

a) freqllencia de ventilacao de 10/minuto, ou acima;

b) volume minuto de 9,6 litros, ou acima;

¢) MCE de 85 libras, ou acima; |

d) intervalo meédio para ventilacdao atée tres segundos,
tolerando-se ate cinco interrupcodoes maiores de tres
segundos, porem menores de cinco segundos;

e) fregqliencia de MCE, 50/minuto, ou acima, porém abaixo

de 100/minuto.

Dado ao fato de que a maioria dos operarios nao
foram capazes de realizar a prova com eficiencia, foram
levados a outro manequim, mais simples, "Ressuci-Anne',
de treinamento, e retreinados por 10 minutos. Seus er-

ros foramapontados. Todo o teste e treinamento sao fei-
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tos no solo. Apos o treinamento, os operarios voltam e
repetem o teste na "Recording Ressuci-Anne', para nova

avaliacao.

Neste trabalho, devido a mola do manequim set
talibrada em libras, e para facilitar a comparacao, o
pesc dos operarios e estudantes foi determinado em 1i-

bras.

IIX.2.3%. METODOLOGIA PARA O ENSINO A ESTUDANTES UNIVER-
SITARIOS

Na Faculdade de Odontologia de Sao José dos Caih-
pos, 30 alunos do 42 ano, foram submetidos a um curso
intensivo de RCR conforme guadro 7. Nenhum deles teve

aula, instrucao ou treinamento em RCR, anteriormente.

QUADRO 7

CURSO INTENSIVO DE RCR PARA ESTUDANTES DE ODONTOLOGIA

Introducac. Diagnostico & causas de parada respiratoria
cardiaca, em Odontologia.

Demonstracao em modelo e Manéquim,

Filme: Sopro da Vida.

Tratamento da parada cardiaca, fora do hospital e no
consultorio.

Filme: Pulso da Vida. Demonstragao em manequim.

Treino individual, dois alunos de cada vez, em manequim
"Ressuci-Anne'.

Duracao do curso sem treino individual: 160 minutos.

o

Varios dados foram colhidos em cada um dos es-

tudantes (guadro B8).
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QUADRO 8

Nome

Sexo

Idade

Se ja teve treinamento previo em RCR
Peso |

Altura

Apés o treinamento em equipe de dois alumnos, que
treinaram Jjuntos, realizaram a RCR na "Recording-Res-
suci-Anne", sem interferencia de qualquer pessoa. E ob-
servada se a ventilacao precede a MCE, e se a seqllencia

e de uma RBB para cinco MCE.

0 criterio de aprovagao e o mesmc adotado para

0s operérios.
- - & - . .
Apos o registro de ne minime um minuto, os dois
alunos trocaram as posicgoes entre RBB e MCE enguanto o
grafico continua a ser obtido por pelo menos mais um mi-

nuto.

0Os erros de tecnica foram anotados. .
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i1v — RESULTADOS

IV.1. RESULTADOS DO ESTUDO CLINICO

0s resultados obtidos nos 110 pacientes trata-
dos com RCR, encontram-se no quadro 9, Foram classifi-
cados em quadro'categorias: 08 pacientes trqtados na
sala de operacao, agqueles portadores de infarto compro-
vado, 0os pacientes com provavel infarto e aqueiés clas-
sifieados como diversos, portadores de ouwtro diagnosti-
co e tratados em circunstancias e bases diversas. Dos
110 pacientes, em 79 (72%] houve volta expomtamea de
pulso palpavel, sendo que em somente 5% (48%), houve tam-
bém volta de congciencia ao estado anterior da parada
cardiaca. Um total de 43 (39%) paciemtes sobreviveram

e tiveram alta hOSpifalar.

Os locais onde foram iniciadas as RCR, estlo in-.
dicados no guadro 10, aproximadamente na ordem em que

se afastam da sala de operacao.

08 erros de iniciativa, gue foram anotados, in-
dependentes dos resultados, estao eXpostos no quadro 11,
onde se pode notar gue a demora Ro diagnostico e no i-

nicio da RCR, foram as falhas mais freglentes.



QUADRO 9

RESULTADOS CLINICOS
PACIEN- RECUPERAGAQ .
T SN PC ALTA
E c TOTAL

S.0. 4y bz 37 34 29
Infarto 9 10 1l 1 1
Provavel infarto 1c 14 - 4 - -
Diversos 51 84 37 18 1%
TOTAL 110 150 79 53 43

QUADRO 10

LOCAL DE REANIMACAO

LOCAL N2 CASOS Ne RECUP. TOTAL
Sala de operacgao 40 34
Sala de recuperacgao 6 3
Sala de cateterismoc 1
Corredor 1
Quarto ou enfermaria 32 9
Pronto Socorro 5 1
Radiologia 3 o
Sala curativo 2 8]
Entrada do hospital 3 1
Consultorio 1 0
Ezcola 1 1
Predio Centro Cidade 2 0
Mercado Municipal 1 0
Residencia 8 P
Riacho 1 4]
Areas de esportes 3 0
TOTAL 110 53
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QUADRO 11

ERROS DE INICIATIVA

' . TOTAL
OCORRENCIAS CASOS CASOS (QUADRO 18)
" Demora no diagnostico 8 23-27-47-50-66-79-83-86
Demora no inicio da RCR 16 6-9-11-13-21-23-25-27-
473 47 -48-50-66-79-83-86

RCR sem indicagao pre-

cisa 1 31

Busca de auxilio 6 6-9-30-43-48-86

Término de RCR sem ECG 7 10-19-41-46-90-106-107
RCR terminada precoce-

mente . 3 58-64-107
Encaminhamento do 'pa-

ciente ao medico 2 44 78

Os erros deé tecnica encontram-se no quadro 12.
O0s trés primeiros foram numerosos e impossiveis de se-
rem determinados, devide a sua freqﬁencia, tendo mesmo

ocorride em RCR, coroados de exito.

As complicagoes encontradas, estao enumeradas
no quadro 13. A complicacao mais comum, € inameras ve-
zes encontrada, foi a fratura de costelas, causando
pneumotérax em um paciente. Edema cerebral, foi observa-
do em 12 pacientes, dos quais, somente dois casos {(ca-
sos 38 e 61) se recuperaram, Houve um caso somente de
laceracao da artéria pulmonar (caso 100), provavelmen-
te devido a pressao demasiada da MCE. Houve uma lacera-
cao do figado, devido a MCE ser feita sobre a parte in-
ferior do estermo {(caso 54). A laceragao exigiu sutura

do figado, com recuperagao da paciente.
Houve apenas uma complicacgao para o reanimador, a

fratura de um dente incisivo, causada pelo choque com os

dentes do paciente, durante o transporte em ambulancia.
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QUADRO 12

ERROS DE TECNICA

ERROS DE TECNICA ol (Cﬂﬁﬁ§3§18)
MCE com forg¢a insuficiente inGmeros
Falta de obtencao de veia e )
correcac de acidose - inumeros
Interrup¢ao demasiada da RCR inumeros
MCE com hemopericardio 1 12
MCE com pneumotorax bilateral 1 62
Perda de veia dissecada 3 65-97-98
MCE na cama 2 38-65
MCE sem ventilacao. 3 103-21-48
MCE com proteses cardiacas arti- o
ficiais 1 lo2
Hipotermia corporal tardia 1 86
Falta de desfibrilador externo
apropriado 2 20-55
Demora em desfibrilagao 3 20-52-57
MCE com forc¢a demasiada 1l 100
Transporte inadequado 2 78-97
Transmissao do choque do desfi-
brilador a equipe medica 2 21-96
QUADRO 13
COMPLICACOES
COMPLICACOES ggggg CASOS { QUADRO 18)

DO PACIENTE

Fratura de costelas ou car- inu-
tilagens costais meros
Edema cerebral (Evidencia 12

L4 .
clinica)
Pneumotorax
Laceracao da arteria pulmonar

Laceragao do figado
DO REANIMADOR

Fratura do dente incisivo

93
100

54

77

27-38-42-45-48_-50
5%-59-61-86-98-101
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IV.2. RESULTADOS DO ENSINO DE RESPIRACAO
EM ESCOLA PRIMARTIA

BOCA-A-BOCA

0 quadro 14 apresenta os resultados dos exames

de respiragao boca-a-boca realizados em 146 criancas de

escola primaria, classificadas em trésgrupos, de acor-

do com a superficie corporal, e separadas segundo sexo,

Os resultédos individuais sao expostas no quadro 19.

QUADRO

RESULTADOS DO ENSINO DE RBB EM ESCOLA PRIMARTA

SUP. CORP. (M2) | SEXO | N2 CASOS | APROVADOS | REPROVADOS
M 5 4 1
0,8—1,0 F 8 3 5
M+F 13 7 6
M 59 40 i9
1,0—11,2 F 27 13 14
M+F 86 53 33
M 32 24 8
> 1,2 F 15 11 4
M+F b7 35 12
- M 96 68 28
TOTAL F 50 27 23
M+F 146 95 51

TESTE DE INDEPENDENCIA ENTRE PROPORCAO DE APRO-

VADOS E SEXO

0s dados de cada amostra,

assim como os do to-

tal, foram submetidos a um teste de qui-quadrado, para

verificar se ha independencia entre sexo e a Proporcao
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de aprovados no exame de respiracao boca-a-boca, obten-

do-se o0s resultados expressos no gquadroe 15.

QUADRO 15

VERIFICACAO DE INDEPENDENCIA ENTRE PROPORCAO DE
APROVADOS E SEXO

SUP. CORP. (M%) x2 CORRIGIDO, 1 G.L.
0,8 — 1,0 0,853 ;0,30 < P < 0,50
1,0 — 1,2 2,250 ; 0,10 < P < 0,20

>1,2 0,056 ; 0,80 < P < 0,90
TOTAL 3,391 ; 0,05 < P < 0,10

Esses resultados permitiram verificar a inde-
pendéncia entre sexo e proporgao de aprovados nos tres
grupos, bem como em relacdo ao total de individuos de
cada sexo, quando nao se levou em conta a superficie

corporal.

TESTE DE INDEPENDENCIA ENTRE PROPORCAC DE APRO-
VADOS E SUPERFICIE CORPORAL

- . , ) o , .

Como nao ha diferenga significativa aonivel de
5% entre sexo e proporgao de aprovados, pode-se, usando
apenas os dados correspondentes a somatoria masculino

mais feminino, aplicar o teste qui-quadrado.

0 resultado obtido,

x% - 2,995 i 26G.L.; 0,20< P < 0,30,

. . . . - N 11 a4
permite verificar a independencia entre superficie cor-

poral e proporgao de aprovados.
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IV.3. RESULTADOS DO TREINAMENTO DE OPERARTOS

Os resultados individuais estao expostos no qua-

dro 20 e os resultados globais no quadro 16.

QUADRO 16

RESULTADOS GLOBALIS DE TREINAMENTO DE OPERARIOS

APROVADOS | REPROVADOS

AT DT AT DT
Ventilacgao 10 27 19 2
MCE ' 7 24 22 5
Ventilagao e MCE 2 273 27 6

AT = antes do treinamento
DT = apos o treimamento

Na primeira prova, aprovadossanventilaqéo {mais
de 9,6 ¢/min e freqliéncia 10/min ou maior), 10 opera-

rios (1,2, &4, 11, 13, 17, 23, 27, 28, 29).

Na segunda prova {(apos treinamento), reprovados

dois operarios (12, 27).

Na primeira prova, aprovados em MCE (acima de

85 1bs 50 x min), sete operarios (1, 3, 10, 14, 17, 19,25

Na segunda prova, reprovados em MCE, cinco ope-

rarios (9, 11, 12, 16, 28).

Na primeira prova, aprovados em ventilagao e

MCE, dois operarios (1, 17).

Na segunda prova, reprovados em ventilagao e

MCE, seis operarios (9, 11, 12, 16, 27, 28),
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IV.4., RESULTADOS EM ESTUDANTES UNIVERSITARIOS

0s resultados individuais encontram-se no gua-
dro 21. O0s resultados globais estao expostos no quadro

17.

QUADRO 17

RESULTADOS GLOBAIS DO ENSINO A ESTUDANTES DE
ODONTOLOGTIA

APROVADOS | REPROVADQS

Ventilacao 27 3
Acima de 85 1bs 18 12
MCE
Acima de 80 lbs 21 9
Ventilagao e MCE 18 12

Reprovados por ventilagao, media abaixo de 9,6
$ /min e fregllencia abaixo de 10/min, tres casos (3, 8 e
23). Reprovados por MCE, somente, com pressao media a-
baixo de 85 1lbs e mais de cinco interrupgoes, de mais
de trés segundos, 12 casos (1, 3,4, 7,8, 16, 18, 19, 20,
21, 23, 25). Usando 0S mesmos criterios acima, mas in-
cluindo os casos com pPressao média acima de 80 1bs, tam-
bém, o numero de reprovados decresce paranove (1,3, 4,7,
8, 18, 19, 20e23). O caso & tem pressao adequada, mas

interrupgoes demasiadas.
Reprovados em ventilagao e MCE (85 1bs) foram

num total de 12 entre 30 estudantes (1,3, 4,7,8, 16,
18, 19, 20, 21, 23 e 25).
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V — DISCUSSAO

V.1l. ESTUDO CLINICO

Até o ano de 1958, o progresso alcangado no cam-
po da reanimacao, nao trouxe resultado significativo
para a sociedade, nao por falta de ideias, mas por au-
sencia de comumicacgao, coordenacao de esforgos e difu-
sao de conhecimentos ja existentes. Somente nos ultimos
15 anos, os esfor¢os nessa area tem influeénciado, be-

neficamente, a saude publica.

As nogodes basicas de reanimacgao exigem inicial-
mente, uma compreensgao do que seja morte clinica, isto
&, falta de movimentos respiratorios e batimentos car-
diacos eficientes e a ausencia de atividade cerebral.
Se certas iniciativas'néo forem tomadas nos primeiros
minutos, a morte clinicé progride para a morte biologi -
ca irreversivel. Entre estas duas fases, de acordo com

a conduta terapeéutica, existem estados intermediarios,

que podem progredir ou regredir (figura 10).
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< L. ESTADO .13 MORTE —
NORMAL DANO AD SHC VEGETATIVO CEREBRAL BIOLOGICA

ﬁ_ __________ Consciéncia Consciéncia Inconsciéncia iéncia
Respiragio Respiragio Respiragio Apneia MORTE
E: & Exponti Espontinea PAN-ORGANICA

|
]
I
I
: RESTAURAGRO DA CIRCULAGRO EXPONTANEA
|
|
|

SEM RESTAURAGAO
DA CIRCULAGAO EXPONTANEA

CARDIACA

FIGURA 10 - Esquema que mostra a relagao entre morte
clinica e morte biologica, e seus estados interme-
diarios (apud SAFAR75, 1973).

Depois de 1960, ampliou-se rapida e amplamente
a possibilidade de tratar pacientes com parada respi-
ratoria ou cardiaca, mesmo fora da sala de operacgao e
do hospital. Duas questoes foram levantadas. A primei-
ra e, como alcancar estes objetivos comresultados mais
positivos, e, segundo, ate onde e como podemos melhorar

estes resultados.

Para melhor alcancar o objetivo de salvar vidas,

e necessario esquematizar, treinar e retreinar pessoal
- E - . - . . £ .

medico, para-medico e o publico em geral nos principios

basicos da RCR.

Inumeras intercorrencias podem levar a parada
respiratoria; entre elas as obstrucoes das vias aereas

superiores por estados de inconsciencia transitorios.

Na pratica, e dificil a determinacao do numero
de minutos que decorreram desde o inicio da parada res-
piratoria. Embora exista na literatura a descricao de
apneia de 15 minutos com recuperacao total (SAFAR e col?{
1963), geralmente aceita-se que exista dano cerebral ir-

reversivel, apos 10 minutos de apneéia.
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A primeira regra basica e agir prontamente, no
local, sem busca de auxilio ou perda de tempo em mano-
bras desnecessarias. Ag¢ao pronta no local depende do
reconhecimento do problema, que e feito, exclusivamen-
te, pela ausencia visual de movimentos de elevagao da
parede toracica, com o paciente sempre colocado em de-

cubito dorsal.

Apos a observacgao da parada respiratoria, se-

gue-se a aplicagao da regra A-B-C.

De acordo com os ensinamentos do item A, isto
€, a abertura das vias aereas, apenas com a colocacdo
de uma das maos debaixo do pescogo e a outra ma fronte,
consegue-se a extensao da cabeca, que forga a mandibula
e, conseqgllentemente, permite a base da lingua afastar-
~-se da parede faringica posterior. Em seguida observa-
-se a parede toracica, para verificacao davolta ou nao
da respiracao expontanea. Em caso afirmativo, mantém-
-se a extensao da cabega até a volta da consciencia do
paciente.

SAFAR ecol.78

, 1958, demonstraram gque as vias
aereas superiores se obstruiram, na maioria dos pacien-
tes inconscientes, em decubito dorsal ou ventral. Foram
0s primeiros a mostrar gque nos métodos manuais de res-
piracao artificial, na maioria das vezes,asvias_aéreas
superiores ficavam obstruidas, a nao ser gue o paciente
tivesse uma canula orofaringica. Naturalmente, fora do
hospital, nao existiria esta possibilidade, e os meto-
dos manuais de respiracgac artificial eram pouco efeti-
vos. Tanto a posicao do paciente como o seu tipo fisico
sao importantes na obstrucao das vias aereas. No decu-
bito dorsal, no paciente obeso, inconsciente, as wvias
aereas obstruem-se facilmente, enqguanto no paciente ma-
gro, podera nao se obstruir, ou faze-lo parcialmente.
As posigdes lateral ou ventral, poderao facilitar, sem

contudo garantir a permeabilidade das vias aereas,
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Desde gue a base da lingua e o local mais comum
de obstrugao faringica, e a lingua se insere na parte
média da mandibula, a maioria das obstrugoes podem ser
corrigidas por qualquer manobhra que desloque, suficien-
temente, a mandibula, anteriormente, separando a lingua

da parede faringica.

Outro local de fregllente obstrucao, e o palato
mole, que halanca livremente entre a lingua e a parede
faringica posferior, comportando-se como uma valvula,
dirigindo o ar expirado atraves da boca ou das vias na-
sais. A vibracgao do palatc ou da epiglote, podera ser
responsavel pela respiracao estertorosa, facilmente cor-

. . i el - L4 .
rigida, com a inserc¢ao de uma canula faringica.

A pressao exercida pela insuflacao de ar, tende
a separar o palato e a base da lingua da parede farin-
gica posterior; no entanto, a expiracgao, que e passiva,

nao consegue separar estas duas estruturas.

Se nao houver correcao, a obstrugao parcial ex-
piratoria tende a causar insuflacao gastrica de ar, com
risco de regurgitacao e aspiragado do conteudo gastrico

para os pulmoes.

Duas articulacgoes tem efeito importante na per-
meabilidade das vias aéreas superiores, a atlanto-oc-
cipital e a téemporo-mandibular. Uma posigao anterior ou
cefalica da mandibula ou, independentemente, a hiper-
-extensao da cabeca através de articulagao atlanto-oc-
cipital, resultam na separaQQO(kalingua e o palato mole
da parede faringica posterior. Portanto, a elevagao da
mandibula, colocando pressao debaixo do mento {(para fe-
char a boca), geralmente, resulta em vias aereas supe-=
riores livres. Ao contrario, a boca aberta (a mandibu-
la em plena extensao) tende a ocluir a hipofaringe, des-
locando a base da lingua, posteriormente. Se a esta po-
sicho associar-se a flexao da cabega, a obstrugao e qua-

se certa.
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Uma obstrugao laringica repentina, pode ocorrer
devido a um laringo-espasmo, resultante da irritacao
por alimento, sangue, muco, vomito ou outro qualguer ma-
terial estranho. As falsas cordas e as verdadeiras man-
tém-se contraidas, causando total obstrucgao, até que so-
brevenha o relaxamento provocado pela asfixia.

4

ELAM ecol.2 , 1960 e GREENE ecol.36

, 1961, u-
sando radiografias seriadase cinefluoroscopia, demons-
traram que a extensdo maxima da cabega era suficiente
para abrir as vias aereas superiores,da maioriadosfpa-
cientes, sendo a manobra mais rapida e facil de ser e-
xecutada. '

_ MORIKAWA ecol.60,l961 e GORDON29 no mesmo aho,
estabeleceram gque a eXtensao maxima da cabega era o me-
todo preferido para a ventilacao com ar expirado, e MO-=
RIKAWA ecol.60,1961, em 80 pacientes curarizados, mos-
trarmnqueaaextenséo maxima da cabega,isoladamente,pré;
veniu a obstrucao completa das vias aéreas de 74 deles.
Em tres, foi necessario tambem, deslocar a mandibula,

anteriormente, e a introducao de canula de Guedel.

Os pacientes sem dentes, apresentamum problema
especial, devido ao reduzido volume da cavidade oral,
quando as gengivas sdo aproximadas. Isto, resulta no
deslocamento da lingua para tras, em diregcao da hipo-
faringe, quando a boca e fechada sob mascara de venti-
lagao. O uso de canula faringica apropriada, resolve
o problema, . -

SAFAR e REDDINGSC, 1959, demonstraram a capa-
cidade de executar-se a RBB, mesmo gue o paciente apre-
sentasse resistencia a abertura da boca, como pode a-

contecer em estados convulsivos e afogamentos.

Existe a possibilidadeckaagravamento de trauma
a regiao cervical, nos casos resultantes de gquedas, a-

cidentes de mergulho em agua e de trafico com trauma
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cefalico. Nestas condigdes, e importante manter um a-
linhamento entre cabega, pescogo e o tronco da vitima,
evitando as rotacgoes da cabeca. Nestas condigoes, de-
ve-se deslocar a mandibula, anteriormente, com minima

extensao da cabecga.

Existem duas alternativas para a desobstrugao
das vias aéreas, que ensinamos ao pessoal melhor trei-
nado e motivado. A primeira e, empurrar com as duas maos
os angulos da mandibula para cima, e a segunda, de co-
locar o polegar dentro da boca, junto ao mento, e segu-
rar a mandibula entre os Aedos, puxandeo-a para cima.
Estas duas manobras foram ensinadas somente a pesscal
medico, com motivacao e responéabilidadede treinar ou-

tros.

Tentativas de remogoes de corpos estranhos, da
faringe, s0 devem ser feitas quando o material e visivel
ou ha forte suspeita de sua presencga. O méetodomais pra.-
tico, é-paséar rapidamente o dedo indicador, omais bai-
xo possivel, na faringe, e se o corpo estranho nao pu-
der ser descolado, tentar empurré-lo, posteriormente,
para o esofago. OutraIalternativaé'virar, momentanea-
mente, a vitima de lado e percutir firmemente o torax
entre as omoplatas, para tentar desalojar o© corpo es-

tranho.

Se todas as manobras acima sao feitas em se-
gllencia rapida, sem resultados, medicos treinados devem
proceder a tubagem traqueal . A cricotireotomia e
uma alternativa, quando a tubagem nao € possivel. Numa
crianc¢a, uma agulha groséa, colocada na traqueia, por
puncao direta, podera restabelecer uma via temporaria

de ventilacgdo, até que a traqueotomia possa ser feita.

Estabelecida a permeabilidade das vias aereas,

e na falta de respiracao exponténea,ildcia-seo B (res-

piracac boca-a-boca). SAFAR73, 1958; SAFAR e c01.78,
34 30,31, 32

1958; GORDON e col. , 1958 e GORDON , 1967, de-
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monstrarama superioridade da ventilacao do ar expirado,
sobre todos os metodos manuais ate entao usados, desde

SILVESTERCZ. em 1858 (GORDON>2,1950).

SAFAR’™®, 1959, demonstrou em pacientes aneste—
siados e curarizados, que os metodos manuais de respi-
racgao artificial, nao produziam ventilacio adequada, -
principalmente, quando os pacientes nao tivessem tuba-
gao traqueal, pois as estruturas moles, das vias aéreas

superiores obstruiam-~se.

A RBB que pode ser executada atraves de varias
técnicas, consistiu neste trabalho em manter a extensao
da cabeca com a regiao tenar e hipotenar de uma das
maos, colocadas na fronte do paciente, e os dedos pole-
gar e indicador, pingando as asas nasais, enquanto a ou-
tra mao levanta a nuca, sendo que o préprio centro de
gravidade da cabecga. qgue e posterior, ajuda a manter a

extensao.

0 reanimador inspira, abre a boca amplamente,
adaptando-a ao redor da boca do paciente, assopra, sen-
tindo a facilidade maior ou menor de insuflagao dos pul-
moes. Retira em seguida a sua boca, e a expiracgao do

. - -
paciente da-se passivamente.

As pressoes de insuflagao, raramente, necessi-~
tam ultrapassar 15 a 20 ml de agua. . Pressdes superio-
res podem abrir o lumen do esofago e insuflar o estoma-
go, conjuntamente, com os pulmoes. Volumes superiores

25

a 1,5 1litros, poderao ocasionar o mesmo (ELAM e col. s

1961).

A faseinspiratéria deve ocupar, aproXimadamen-
te, um tercgo, e a expiratéria dois tercgos de tempo do
ciclo respiratorio. Com respiracgaoc normal, o ar expi-
rado contém, aproximadamente, 16 % de oxigénio e 4% de

gas carbonico (GORDON e 001.34, 1958).
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Com ventilagao adequada, a tensio de gas carbo-
nico alveolar normal (5,6 %) pode cair a niveis infe-
riores ao normal (3,9%) com ventilacao por ar expira-
do. A energia gasta em ventilagdo de RBB, e menor do
que a gasta pelo reanimador, com outros metodos manuais
21,253 . 1954,

de respiragao artificial (ELAM e col,.

1958).

NOLTE e FREY °7, 1966, demonstraram, usando vo-
luntarios do exercito alemao, que a respiracgao boca-a-
-boca e boca-a-narigz eram mais faceis de ensinar e des-
pendiam menos energia fisica para execugao do que os me-

todos manuais.

A concentracao de oxigenio, no ar expirado, de-
pende do consumo e da ventilagao. O reanimador eleva o
teor de oxigenio de seu ar expirado para 18% e reduz a
taxa de gas carbonico para 2%, quando dobra o volume de
sua ventilagao. Quando -estas concentragoes sao admi-
nistradas, com o dobro do ar corrente normal do pacien-
te numa freqﬂéncianormal,a composigao do ar alveolar,
resultante no paciente, e acima do normal em oxigenio
e abaixo do normal em gas carbonico. Na pratica, as in-
suflagoes de ar, devem ser suficientes para expandir,
visivelmente, a parte superior do torax do paciente (JU-

DE e ELAMQO, 1965).

Na fase inicial de reanimacao, € necessaria ven-
tilagao maxima para reverter a asfixia e re-oxigenar os
pulmoes, o mais rapidamente possivel. Apos alguns mi-
nutos, o reanimador necessitara administrar ao pacien-
te, somente o0 equivalente ao dobro do seu ar corrente

normal, que na pratica sera em torno de um litro,

Durante a RBB, intercalada pela MCE, a hiper-
ventilagao do paciente e conseguida, dobrando o volume
de ar corrente normal, numa fregliencia normal de cada
cinco segundos para o adulto. 0 reanimador desta forma,

somente respira cada cinco segundos na mesma freglencia

45



do paciente, sem ser necessaria uma respiragao sua pro-

pria, intercalada.

A RBN e uma variante desejada e ensinada a pes-
soal ja com algum treinamento. A mao, que estéva le-
vantandoe a nuca, péssa para o queixo, comprimindo com
o polegar o labio inferior contra o superior, fechando
bem os labios. A ventilacgao e, entao, feita, assopran-.
do nas fossas nasais. Embora o fechamento da boca e a
extensao da cabeca, produzam uma melhor desobstrugao

das vias aéreas superiores (MORIKAWA e c01.6°, 1961 ;

RUBEN e-col.?z, 1961), existe obstrucao nasal em apro-
ximadamente 30% dos pacientes sob anestesia geral, Es-
ta obstrugéo,geralmente,é expiratoria e produzida por
mecanismo de valvula do palato mole (SAFAR(BREDDINGBO,
1959 e MORIKAWA e 001.69} 1961). Isso exigiria a aber-
tura da boca na expiracao, em alguns pacientes, o que
complicaria a manobra para ensino ao publico e pessoal
para-médico, que seriam solicitados para RCR, somente,
ocasionalmente. Alem disso, 25 pacientes entre 100,
conscientes, em bom estado de saude, aprésentaram obs-
trucao total ou parcial, de uma ou ambas as vias nasais
(SAFAR?B, 1958). PAUTLER e JUNA65, 1967, estudaram
1.131 pacientes adultos curarizados, submetidos a RBN,
com extensao maxima da cabega. O uso das wvias nasais
foi insatisfatério em 34%. Em 4% havia obstrucao ins-
piratoria completa, em 11%, obstrugao completa expira-
toria e 19% deles necessitaram uma pressao de insufla-
cao de mais de 30ml de agua.

Para estudos convulsivos, ELAM e 001.26, 1961,
apresentaram um trabalho, que demonstra a efetividade
da RBN, administrando pressdes de insuflacao maiores

*
que as usualmente usadas.

De qualquer forma, a RBN é util mnos casos de
trismus, vomitos e regurgitagaes e mesmo no transporte
do paciente, e deve ser ensinada a medicos e pessoal

para-medico, com possibilidades de retreinamento.
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Em crianga -abaixo de seis quilos, o reanimador
deve circunscrever com sSeus labios, a boca e o nariz do
paciente. As insuflacdes devem ser de curta duragao, a-
té que os pulmdes estejam cheios de ar. A freqgllencia

deve ser em torno de 20 vezes por minuto.

Quando o reanimador nota o levantamento do to-
rax, ou sente a pressao final dos pulmoes do paciente,
cheios de ar, deve parar a insuflagao, levantar a sua
cabeca e olhar para o torax, deixando que o paciente
expire passivamenfe. Terminada a expiragao, inicia nova
insuflagao de ar. O ritmo ndo e tao importante quanto
o volume. Deve-se iniciar com fregliéncia maior e, em
seguida manter ventilagoes, no minimo 12 vezes por mi-

nuto no adulto e 20 vezes por minuto na crianga.

Em RBB, uma certa quantidade de ar pode ser in-
suflada no estomago, distendendo-o. Isto pode causar
‘dificuldade respiratoria, vamit051n1regurgita96es; as-
sim, durante a RBB, deve-se, momentaneamente, pressio-
nar o epigéstrio, retirandoe o ar em_excessodo estamago
e se preparando para a eventual ocorrencia de regurgi-
taééo nesse momento, com risco de aspiragao do conteudo

gastrico.

Os erros mais comuns em ventilacao, com ar ex-
pirado e gue devido a inconsistencia e freqllencia = nao

puderam ser tabulados neste trabalho, foram:

1) falha de extensao adequada da cabega do pa-
ciehte;

2) falha de abertura suficiente da boca do re-
animador ; |

%) faiha do reanimador em coaptar bem a sua boca
ao redor da boca ou nariz do paciente;

4} falha de fechar as fossas nasais do pacien-

te, na RBB, ou a boca do paciente na RBN.
A majoria dos erros podem ser reconhecidos e

47



corrigidos durante a reanimagao, se a extensao da cabe-
ca foi feita. Esta ultima manobra e amais importante,

sem a gual nao se pode iniciar a ventilagao.

Os resultados de reanimagao com RBB, fora do
hospital sdo dificeis de serem avaliados. ELAM e GRE-
ENE22, em 1961, referiram-se a alguns pacientes salvos

com RBB. LIND e STOVNER?>, em 1963, fizeram uma revi-
sao de 85 relatorios de publicagoes de jormais da No-
ruega, de quase afogamentos, em que foi usado RBB. Dos
40 reénimadores que tiveram exito, 21 aprenderam RBB a-
traves de leituras e do radio, tendo executade bem as
manobras, Qutros 19.tinham aprendido RBB através de trei-
namento em manequins ou voluntarios vivos, e sua habi-
lidade demonstrara-se melhor que o primeiro grupo, fren-
te a emergencias reais de parada respiratoria. A larga
difusio da RBB de 1960 em diante, e a obrigatoriedade
de seu ensino nas escolas da Noruega, em margo de 1961,

tornaram possiveis os resultados acima referidos.

Para fins praticos, emnsina-se fazer quatro ou
cinco boas ventilagoes antes de verificar-se se ha, tam-
bem, parada cardiaca. O diagndéstico de PC e feito ex-
clusivamente pela auseéncia de pulso, porem, para pes-
soal médico, também ensina-se que as pupilas dilatam-se
de 45 a 60 segundos apbs a PC (sem hipoxia previa), mas
reagem a luz, levemente. Quando nao reagem a luz e per-
manecem fixas e dilatadas, provavelmente houve morte

cerebral.

Apbés as insuflagOes iniciais, e verificadaa PC,

inicia-se o item C - Circulagao artificial.

0 tbérax humano presta-se bem a compressao ex-
terna ja que o seu diametro antero-posterior & menor
que o lateral. O esterno & deprimivel no seu tergo in-
ferior devido as cartilagens costais serem mais longas.
0 coracao esta colocado atras do tergo inferior do es-

terno, e ©O pericérdio e os grandes vasos da base, per-
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mitem pouca mobilidade para os lados. A coluna verte-
bral, posteriormente, ma linha média do torax, permite

a compressao do coragao exercida pelo esterno.

No paciente inconsciente, a pressao sobre a pa-
rede anterior do torax, comprime()coragéo,levandosan—
gue a pequena e grande circulagao. A maior parte da de-
pressao do esterno, faz-se mais a custa das cartilagens
costais do que das costelas. Para obter a maxima efi-
ciéncia na MCE, o paciente deve estar sobre superficie
dura. A mesa cirurgica presta-se para isto, como tam-
bem, uma tabua ou bandeja colocada sob o torax do pa-
ciente; inumeras vezes no entanto a tabua, de rotina,
colocada no guarto do paciente, nao e encontradano lo-
cal. A tecnica correta exige quea compressao seja fei-
ta somente ma linha media, no adulto entre o tergo in-
ferior e medio do estermo. Parapessoa]_para—médico u-
samos apontar o local correto da MCE, tomando a largura
de quatro dedos do apendice xifoide. Na crianca de seis
anos ou menos © coracao situa-se, anatomicamente, mais
alto em relagao ao esterno, e o pontochacompress&acor-

reto & na parte média do estermo.

Para compressao usa-se a regiéohipoténar e te-
nar de uma das maos, sendo gque a outra mao reforga a
primeira com bragos em extensao completa e o tronco re-
animador sobre o paciente. A compressao ¢ feita uma vexz
por segundo, metade deste tempo gasto em compressao e
metade na descompressao, sem retirada da mao do local.
0 esterno deve ser deprimido de quatroa cinco centime-
tros, com compressio regular e ritmica. Numadulto isto
reguer a pressao exercida por 30 a 40 quilos de peso ou

seja quase o peso do tronco do reanimador.
Quando existem no local dois reanimadores, de-
ve-se iniciar com quatro a cinco ventilagoes e depois

verificar a presenca ou ausencia de pulso.

Na crianca, a compressao do esterno e feita com
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uma das maos e nas mencres de um ano, com dois dedos a-
penas. A proporgao MCE e RBB continua a ser 5:1, mas
o ritmo de MCE deve ser mais rapido, cerca de 80 com-

pressdoes por minuto (JAMES e APGAng, 1973).

Ensinamos a localizacao do pulso carotideo, na
borda lateral da cartilagem tireéide,'e ao pessocal pa-
ra-médico como reconhecer pupilas dilatadas, mas nao
recomendamos que fagam incidir uma luz para verificacao
do reflexo pupilar, reservando esta verificacao para os

medicos.

Tratando-se de dois reanimadores, apos cinco
ventilacdes, inicia-se a MCE e a RBB na proporgao de
5:1, sendo que o intervalo para ventilagao deve ser ate
tres segundos e, de preferéncia, menos de dois. 0s es-
tudos de KOUWENHOUVEN e col.??, 1960, e LANE®’ , 1963,
demonstraram que a proporgac MCE e RBB de 5:1 eraa que
mantinha a :saturacaoc de oxigenio arterial acima de 90%.
Na eventualidade de existir no local somente um reani-
mador, deve-se proceder duas RBB seguidas de 15 MCE, ma-
nobras cansativas e dificeis de serem mantidos por mais
de 10 minutos. O reanimador deve proceder ao ensina-
mento de um espectador, o que e geralmente;mssivalnes—

sa situacao.

E de vital importancia que a equipe de RCR te-
nha uma agao regular, organizada, continua e sem atro-
pelos. A figura 11 mostra como quatro individuos, de

uma equipe, podem funcionar simultaneamente.

£ de vital importancia tambem, que o paciente
seja bem ventilado. Havendo gqualguer duvida, deve-se pa-
rar, momentaneamente, a MCE (naomais de cinco segundos)

para certificar-se da elevagao do torax.

A compressao externa, isolada, sem ventilagao,
produzventilagéoinadequada:n)adulto(GORDON29,19614 SA-
FAR e col.??_, 1961 e LANE™ ', 1963) e a falta de extensao da

cabeca podera obstruir as vias aereas superiores.
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VENTILE O CONTINUE o
MAIS BREVE
MCE INICIE SORO
OBTENHA
ECG
CONTINUE ADMINISTRE
RBB BICARBONATO
DE sODIO
SINCRONIZE
COM A _
VENTILACAQ
ENTUBE E DE EXAMINE EFETIVIDADE
0?- 100 % DARCR
ALTERNE EXAMINE ECG
"‘ CADA & >
FIGURA 11 - Esquema que mostra a maneira

de como uma equipe de quatro pessoas deve
agir durante uma PC (apud ZORAB97, 1972).

Para simplificar a RCR, preocupamo-nos em usar
o menor numero de drogas possivel, a nao ser as solu-

goes de bicarbonato de sodio e adrenalina.

0 bicarbonato de sodio deve ser administrado in-
travenosamente, na quantidade de 50 mEq no inicio da
RCR e, entao, 30 mEq em media cada cinco minutos, para
o adulto. Para clareza das quantidades de bicarbonato

de sodio que isto equivale, temos:

Solucao 8,4% (1 mEq 1 ml)
Solucao 5,6% (1 mEq 1,5 ml)
Solugao 4,2% (1 mEq = 2 ml)
Solucao 2,74% (1 mEq = 3 ml)

I

Como a solugao comercial, no Brasil, e de 3%,
deve-se dar, inicialmente, por gotejamento continuo ou
diretamente com seringa, a dose de 140 ml. Estas reco-

mendagoes sao diretrizes gerais, devendo prevalecer o
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juizo clinico para cada caso. Quando possivel, verifi-
car o pH eZP002 do sangue arterial, durante a RCR e

realizar as correcgoes,

0 cloreto de calcio, na maioria das vezes, nao
necessita ser usado, senao na assistolia persistente,
em solucdao a 10%, na dose de 2 ml, intravenosamente, al
ternando com adrenalina. Ocasionalmente, tem sido atil
logo apos a PC, quando existem a hipotensao e a bradi-

cardia.

Todas as drogas sao dadas por via intravenosa,
para que nao haja interrupcao da RCR e, somente, por via
transtoracica e intracardiaca, em ultima instancia e na

impossibilidade da wvia venosa.

Para simplicidade de apresentagao, foi conside-
rado que a PC pode dar-se em assistolia ou FV. Na ver-
dade existe uma terceira condicao que, clinicamente, se
assemelha a assistolia e que e o colapso cardio-vascu-
lar. Neste estado existem ondas eletricas no ECG e ba-
timentos cardiacos ineficientes, clinicamente, em tudo

semelhante a assistolia.

A adrenalina tem a vantagem, tambem, de ser va-
soconstritora, o que aumenta a forcga de perfusao com a
mesma forca de MCE, Na assistolia persistente a adre-
nalina tem a agao cardiotonica, que estimula o miocar-

dio a retormar as contragoes expontaneas.

A eficacia da MCE e controlada pela presenga de
pulso periférico palpavel e sinais de viabilidade cere-
bral (pupilas contraidas e evidencia de movimentos res-
piratorios expontaneos). O pulso durante a MCE e facil
de palpar, dado ao fato de que a pressao sistolica al-
canca niveis acima de 120 mmHg, e a pressdo diastoli-
ca 20 a 30 mmHg. Recomenda-se usar o pulso carotideo
para controle, por ser de facil acesso ao reanimador.

Um terceiro reanimador pode verificar o pulso femoral
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ou radial, se necessario. Outros parametros menos im-
portantes podem ser observados. A cor da pele, em pa-
ciente de raga branca, que readquire a sua tonalidade
mais rosa e a consciencia gque, ocasionalmente, volta co-
mo tambem, aparecem movimentos desordenados das pernas
e dos bragos. Geralmente estes doistltimos sinais es-
tao presentes somente nos primeiros 10 minutos de RCR;
no entanto, BERNIERg, 1962, relata um caso de paciente,
que permaneceu consciente durante 35 minutos da RCR. A
palpagac do pulso nao indica, necessariamente, que haja
fluxo de sangue. Pelo contrario, em caes o fluxo caro-

tideo & abaixo do mormal (KOUWENHOVEN e 001.43, 1960;

LANE®?, 1963).

A colocagao de um esfighomanametro no braco, e
a observagao da flutuagao da agulha ou palpagao do pulso
periferico, a medida que se descomprime o aparelho, da-

ra a leitura da pressao sistolica.

A massa muscular do paciente, recebendo umfluxo
baixo de sangue inicia o mé'tabolismo da glicose pelo ciclo
anaerobico de Krebs, colocando mna circulagao grandes
quantidades de metabolitos acidos. Estes absorvem todos
os sistemas tampoes do organismo, e o pH sanglineo co-
mega a cair 10 minutos apos o inicio da RCR, caracte-

rizando a acidose metabolica.

A fibrilagao ventricular e uma total desordem
eletrica dos ventriculos caracterizada por contracgoes
descoordenadas e ineficientes. 0O tratamento racional e
submeter o coracao a passagem de uma corrente eletrica
suficiente para despolarizar, simultaneamente, todas as
fibras miocardicas; no coracao recuperavel segue-se uma
atividade eletrica coordenada expontanea, com o miocar-
dio bem oxigenado e o pH sanglineo proximo aoc normal, e
na ausencia de foco residual irritativo, o coracao de-

vera manter-se em ritmo eletrico sinusal.
Para que a desfibrilagao seja efetiva, e neces-
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sario que a FV seja grosseira,isto e, varios feixes de fi-
bras, conjuntamente, mas assincronicamente se contraem
com vigor, de aproximadamente um milivolt,numa freglien-
cia de 400 a 500 por minuto. Se omiocardio estiver com
FV de baixa amplitude (0,2 a 0,4 milivolts), e oscila-
¢does vagarosas, deve-se fazer uso de adrenalina, boa o-
xigenacao e correcao do pH sangllineo; so entao, o cora-
cao deve ser desfibrilado. A desfibrilacao repetida de
uma FV fina-e vagarosa e perda de tempo, pois um cora-
cao que fibrila mal, ira ter batimentos fracos, neces-
sariamente. A desfibrilacado expontanea & rara e impre-
visivel, e nao deve ser levada em consideragao no tra-
tamentc da FV.

LANE e col.46, 1966 , mno Brasil, demonstraram a
superioridade da corrente continua sobre a corrente al-

ternada na desfibrilacgao cardiaca externa.

Nenhuma RCR deve ser abandonada semuma avalia-
cao eletrocardiografica, ja que o coracgao podera ter uma
atividade elétrica, que podera responder a um tratamen-

) i oo
to especifico.

A indicacao para abrir o torax e fazer a massa-
gem cardiaca interna ¢ limitada, e éfeita quando o torax
ja esta aberto, mos grandes traumatismos de toérax, com
evidencia ou suspeita de sangramentointra—torécico,no
pneumotérax hipertensivo e no hemopericardio. Pacientes
portadores de valvulas cardiacas que nao se recupararem
da PC prontamgnte,devmnpassaré massagem cardiaca in-
terna o mais rapido possivel, devido ao perigo de lace-
ragao do coraqab pelas estruturas da valvula. Pacientes
cem avancado enfisema pulmonar exigem a pressao exerci-
da por 50a 60 kg de peso sobre o esterno, pafa com-
primir adequadamente o bbraqéo, e o reanimador podera
nao comsegulir esta presséo; Nos velhos, as cartilagens
calcificadas nao dao flexibilidade necessaria ao ester-
no, mas nao havendo outra dpgéo na urgencia, a MCE e i-

niciada e as cartilagens sao fraturadas. Na presenga de
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FV, sem a disponibilidade de desfibrilador externo, €
indicada a abertura de torax, para proceder-se a desfi-

brilacao interna.

Em todos os casos em gue a RCR externa nao mos-

trar eficiencia, deve-se abrir o torax.

Tanto a massagem cardiaca interna (geralmente
via quartoespagoinﬁercosfalesquerdo),como a MCE man-
tem a circulacgio basal minima dos orgaos vitais. DEL
GUERCIO e 001.18,.19653 demonstraram em pacientes ago-
nicos, por varias causas irrecuperaveis, que embora a
pressac sistolica fosse igual tanto na MCE como na in-
tgrna,c)débito cardiaco péla via intermna era maior (in-
" dice cardiaco de 0,61%0,18 ¢ /m®.min pela MCE e 1,31 %
+0,1% 8 /m®.min pela via interna). REDDING e cozINg ",
1961 , em caes, chegaram a conclusao que a circulagao
duranteMCE,aproximava—sedalnassagmninterna. PAPPELBAUM
e col.64,nl965_, em estudo cuidadoso, repetiram os tra-
balhos de REDDING e COZINE. Demenstraramque a MCE pro-
duzia circulacao suficiente para manter a viabilidade
cerebral. O fluxo carotideo foi de 1,34 ml/min no gru-
po-controle de caes, de 1,2?nﬂ/min durante MCE e de

i - ¥ .
1,37 ml/min durante a massagem cardiaca interna.

No entanto, os resultados clinicos sao melhores
com a MCE do que com a interna, e a disparidade deve-se
3 precocidade com que se pode iniciar a RCR com MCE.
LILLEHEI e 001.48,.1955, andlisaram os seus resultados
do tratamento da parada cardiaca, com MCE e interna.
Num periodo de 10 anos (1950-1960), tiveram somente um
caso de reanimacao com exito fora do centro cirurgico
e area de recuperagao anestesica, usando a massagem car-
diaca étravés da toracotomia. Nomesmo servige de 1959
a 1963%, houve cerca de 200 tentativas de RCR, sendo que
33 dos pabientes tiveram alta do hospital.

JUDE e ELMM4O,
e de seus colaboradores, até 1964, com a RCR. De 304

1965 , referem a sua experiencia

55



pacientes tratados, houve sobrevida de 73 (24%). Fize-
ram tambem revisao da literatura ate 1964, e de 1270

pacientes tratados, 312 (25%) sobreviveram.

Nossos resultados gerais demonstrados no quadro
9 mostraram serem bons na SO. De 40 pacientes, 34 (85%)
tiveram recuperagao total e destes, 29 (72%) alta hos-
pitalar. Fora da salade operacao, de 70 pacientes tra-
tados, somente 19 (27%) tiveram recuperacao total e 14
(20%) alta hospitalar. O quadro 10 mostra que oS5 re-
sultados favoraveis decrescem a medida que se afastam

da S0,

0s grupos de pacientes dentroe fora da 50, nao
podem ser, exatamente, comparados devido a maior varie-
dade de etiologia fora da 30. No entanto, se observar-
mos os resultados gerais do quadro 9, nos casos diver-
sos, notamos que, de 51 pacientes, em 37 (74%) o coracgao
voltou a bater, mas em somente 18 (35%) a recuperacgao
foi total. A diferencga entre o numero de pacientes com
recuperacgao circulatoria e total, deve-se, principal-

mente, a perda de tempo em reconhecer ou iniciar a RCR.
0 quadro 11 mostra nossos erros de iniciativa.

0 erro mais comum e onao reconhecimento da PC,
e a procrastinagao em iniciar a RCR. Toda demora aumenta
o risco de transformar a morte clinica em biologica.
Nao é necessario ter-se absoluta certeza de que o pa-
ciente esta em PC, pois a RCR aplicada, corretamente,
nio causa danos ao paciente. Este ponto & importante
lembrar aqueles que se sentem pouco Seguros no diagnos -
tico de PC. Enqguanto o publico nao aprender as regras
A e B de reanimacdo, € o pessoal medico e para-medico

o A, B e C, estes erros deverao continuar.

Algumas vezes os esforgos de RCR sao desconti-
nuados, porque o paciente nao parece estar respondendo

3s medidas tomadas. Um erro pode ocorrer, que e a des-
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continuacao da RCR sem avaliacgao eletrocardiografica.

Um erro em potencial & a selegao nao judiciosa

dos pacientes a serem reanimados. Pacientes em estado
+ ’ N 1 -~ . - ~

terminal de molestias malignas ou cronicas naoc sac can-

didatos a reanimacao. Também isto e verdade para pa-

cientes que estdao em PC comprovada sem RCR por mais de

cinco minutos. No entanto, ensina-se que em duvida, i-

nicie-se a RCR.

Os tres primeiros erros tecnicos enumerados mno
quadro 12, foram em maior numerc do que puderam Ser a-
nalisados. A MCE feita comforga insuficiente féi,prin—
cipalmente, pelo fato do reanimador nao se colocar com
o seu tronco em cima do paciente, a fim de possibilitar
a pressao exercida por 30 a 40 kg de peso. A falta de
uma via de administracao venosa, impossibilitou a cor-

recao da acidose metabolica.

Esta situacao tambem forgou o uso da via trans-
toracica para administracao de adrenalina, ocasionando
a interrupcao, demasiadamente longa, da MCE. S0, oca-
sionalmente, durante a RCR, foram feitas medidas do pH
sangliineo, mas suficientes para nos alertar de que a a-
cidose exige muito mais bicarbonato de sodio do que, i-
nicialmente, se pensava. A interrupcao da RCR, por va-
riadas causas, foi demasiado longa e entre elas as mais
freqllentes, a administragao de adrenalina, a verifica-
cao de pulso expontaneo, a desfibrilagao externa e a tu-

bagem traqueal.

Admitimos que somente a tubagem traqueal deva
interromper a RCR, por mais de cinco segundos e assim
mesmo sem ultrapassar os 30 segundos. A pratica permite
que a ventilagao seja interposta entre duas MCE, prati-
camente sem interrupgao. A ventilagdo atraves da canu-
la endotraqueal diminui o tempo necessario para venti-
lagao, e a MCE nao necessita interrupgao. Porém, & me-

lhor continuar com a RBB do que permitir que uma pessoca
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pouco habil tente a tubagem traqueal e interrompa, de-
masiadamente, a RCR. A troca de MCE e RBB entre dois
reanimadores pode ser feita em dois segundos, como mos-
tra o grafico 2. Geralmente, devido ao cansago, a troca

entre os reanimadores e feita cada cinco minutos.

GRAFICO 2 - A seta mostra o momento em que dois
reanimadores trocam de posigao entre RBB e MCE,
sendo feita em dois segundos ("Recording Ressuci-
Anne') .

0 toéorax deveria ter sido aberto no paciente com
hemopericardio (caso 12) e no paciente com pneumotorax
causado por insuflacao de oxigenio sob pressao (caso
62). O paciente que teve RCR prolongada, possuidor de
proteses cardiacas (caso 102), deveria ter passado a

massagem cardiaca interna.

A técnica da massagem cardiaca com toracotomia,
4 relatada detalhadamente por ALMEIDAY, 1961 . Venti-
quéo tardia ou MCE sem ventilacao, podera ocorrer na-
queles que se fixamna PC e MCE, sem treinamento previo,

esquecendo-se da seqllencia dos itens A, B, Ce D da RCR.

A perda da veia dissecada por descuido do rea-

nimador, permitiu que um paciente tendesse para acidose
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metabolica, sem possibilidade imediata de compensagao.

Quando a reanimagdao circulatoria e protelada du-
rante varios minutos, a respiracao expontanea pode le-
var varias horas para voltar. Um intervalo de mais de
12 horas pos-reanimacao, sem volta da respiracido expon-
tanea, geralmente significa dano irreversivel do siste-

ma nervoso central.

A hipotermia corporea so tem valor se iniciada
imediatamente, apos a volta da pressao arterial a ni-
veis satisfatorios, pois leva cerca de uma hora para que
a temperatura retal atinja 320C, no adulto, usando res-
friamento externo. O edema cerebral desenvolve-se ra-
pidamente nas primeiras seis horas apos a hipoxia, e a
hipotermia tem menos efeito apos a instalagao do edema
cerebral. A possibilidade fregliente de tratar-se de FV,
exige a disponibilidade de.um desfibrilador externoc com

eficiencia e rapidez.

A falta do uso do desfibrilador externo (caso
20), foi devido, em uma ocasiao, pela inexistencia do
mesmo, e em duas outras ocasioes, por estar guardado em
local de demorado e dificil acesso; apesar disso estes
dois tltimos pacientes foram desfibrilados apds 15 e 45
minutos, respectivamente, de RCR externa (casos 57 e

52), e tiveram alta hospitalar.

0 chogque do desfibrilador, por parte da equipe
medica, foi por falta de cuidado e atengao. Trabalhos
experimentais feitos em caes por nos, demonstraram gue
o risco de FV & de 4%, para choques de 100 Ws e menos
de 1% para 400 Ws, devido ao fato de que o choque e de

duracio de 0,0025 segundos, e a corrente continua,

A BCR durante o transpeorte apresentou e conti-
nuarid a apresentar problemas no Brasil, ate que o teto
das ambulancias comumente utilizadas aqui, seja elevado

de pelo menos 30 cm. Atualmente, com o paciente na ma-
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ca, a MCE nao pode ser feita com o tronco do reanimador
por cima do paciente e com os bracos estendidos, pois
as nossas ambulancias nao tem altura suficiente e s0 um
reanimador com forca excepcional podera faze-lo. Reco-
mendamos © uso de uma perua Volkswagen Kombi, com o as-
sento do meio retirado e o paciente no chao da carro-
garia. Recomendamos a respiracaoc RBN ou ventilador ti-
po Ambu, devido as ruas acidentadas.

SAFAR e BROSE76

, em 1965, recomendaram altera-
coes em ambulancias, gue permitiriam melhor acesso ao
paciente, maior espacgo para manuseio do mesmo e o uso
de equipamento tipo ventilador Ambu. Estas recomenda-
coes foram determinantes na modificacao das ambulancias

da epoca. Mas estas modificacgoes nao alcancgaram, ainda,

o Brasil.

Qﬁando-existe indicacao para reanimacgao, qual-
quer risco de complicacao ¢ de importancia secundaria,
desde que as conseqgliencias que possam advir da RCR nao
podem ser mais graves do que a morte biologica, que e

inevitavel sem a tentativa de reanimacgao,

Certos problemas sao inerentesa MCE e a massa-
gem cardiaca interna, e nao podem ser sempre evitados,
quando se trata de pessoal médico e para-medico, com

treinamento nem sempre ideal.

Das complicacdes com a MCE a mais freqllente e a
fratura de costelas, por pressao exercida fora da linha
média e sobre as proprias costelas. Foram incontaveis
e causaram nesta serie um pneumotorax (caso 93). Dos
12 casos que tiveram evideéncia clinica de edema cere-
bral, somente tres foram recuperados (casos 27, 38 e 61).
0 periodo de tempo que separa o dano cerebral hipoxico
recuperével e nao recuperavel e muito curto e nao pode
ser avaliado clinicamente. No entanto, em duvida na si-
tuagao aguda, a tentativa de reanimagao deve ser feita,

mesmo com © risco de coma permanente. Nestes casos a
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manutencao da vida vegetativa deve ser, passivamente,
descontinuada, desde que fique certo e concorde, por
parte dos responsaveis, gque o dano cerebral e permanen-

te, sem possibilidades de wvida consciente.

A iaceragao da arteria pulmonar foi devida a de-
‘masiada forca feita sobre torax de pequenas dimensdes
(caso 100). Nao encontramos esta complicagao descrita

na literatura.

Ha citacao, na literatura, de tres casos de ro-
tura da aorta com MCE. 0.primeirofoi descrito por NEL-
SON e ASHLEYGIQ em 1965, em que houve fratura do ester-
no e-laceragéo.transversal de uma aorta ateroesclero-
tica, tres centimetros acima das valvulas aorticas, com
disseccao da parede, para cima e para baixo com hemope-
ricardio. PETTERSON e 001.67, 1973, relataramdois ou-
tros casos. Um paciente de 70 anos, em que a MCE pro-
duziu fratura de oito costelas a direita, por pressao
sobhre as mesmas, € hemotorax, de 1.500 ml, a esquerda
com laceracao de um centimetro da porgao inicial da a-
orta descendente, com alteracao ateromatosa. 0 outro
paciente, de 80 anos, em que foi usada a MCE mecanica,
a necropsia mostrou uma laceracao de seis centimetros
da aorta descendente distal ao orificio das coronérias.
A aorta apresentava um minimo de aterocesclerose. Havia
hemopericardio, de 600 a 1.000 ml, com hemomediastino
e pequeno hemotérax a direita e embolia de medula Ossea
nos vasos pulmonares.

SILBERBERG e RACHMANINOFF 0%, 1964 , descreveram
embolia de medula oOssea em nove de 50 pacientes, sub-
metidos a MCE, e que vieram a necropsia e, destes, seis
apresentaram embolias em areas extensas dos pulmoes, Se-
gundo estes autores, em apenas um paciente, a embolia
deve ter contribuido para a morte. Descreveram ainda,

tres casos de rotura do pulmao, uma do diafragma e ou-

tra do figado.
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BARINGER e col.q, 1961, descreéveram as compli-
cagGes, em 84 pacientes, submetidos a RCR; em 15
pacientes houve fratura de costelas, em quatre hemoto-
rax, em dois hemopericérdio; em cinco trauma hepatico e

em seis pacientes embolia de medula ossea.

BYNUM e col.l%, 1963, estudaram 50 nesropsias
de pacientes submetidos a MCE, sendo que 27 deles aprev
sentaram sinais de trauma diretamente atribuidos a re«
animacao. Alem de fraturas de costelas geralmente prow=
ximas as articulacoes ¢ondro-costais em 14 pacientes,
acharam hemorragia sub-epicardica em sete pacientes e
sub-endocardica em um paciente. Encontraram tres paci-
entes com contusao hepatica, um com fratura de esterno

e um com lesao esplenica,

A laceragao do figado foi, tambem, desecrita por
MORGAN59, 1961, sendo devida a pressao sobre o lobo es~
querdo do figado. Tivemos um <¢aso em NOSSA experien-

cia {easo 54).

Nao tivemos nenhum caso de fratura do esterno,
por pressao sobre a sua parte superior, descrita pof
CLARKlB, 1962 . Este autor descreveuuma serie de com-
plicacbes da MCE, quando poucos médicos e nenhum_leigq
tinham qualquer tipo de treinamento. Descreveu 19 casos
de necropsias com complicagoes de MCE; ecinco fraturas
de esterno, nove casos de fraturas de costelas, guatro
roturas de figado, duas de bago e seis roturasde gran-

des vasos no torax ou abdomem.

LUNDBERG e 001.56, 1967 , encontraram cinco ca-
sos de 1acera96es do esafago e estomago em pacientes
que foram submetidos a necrdpsia apos RCR, e responsa-~
bilizaram a distensao exagerada do est&magd produzidé
pela RBB. Recomendaram a descompressaoc rapida do es-
tomago com uma sonda durante a RCR para evitar esta com

plicacao.
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A ventilacac artificial com ar expirado, rara-
mente pode causar dano ao paciente. Nao tivemos este
tipo de complicacao em nossa experiéncia. Convem lem-
brar, no entanto, gue numa criangapequena,presséo ven-
tilatoriamuito alta podera causar rotura alveolar, pleu-
ral e pneumotérax. Levando em consideracao a maioria
dos casos de adultos, ainda o risco de ventilagao insu-

ficiente excede o risco de ventilacao demasiada.

0 uso de equipamento adicional, em RCR, & muito
discutido, pois o segredo de resolver a urgencia da PC,
sao a expediencia, a ordem e a simplicidade no trata-
mento, atendo-se aos pontos vitais, e nao a procura de
sofisticagoes. As canulas oro-faringicas, do tipo da
canula S de Safar necessitam ser introduzidas, para al-
cancar a faringe, e isto demanda uma certa pratica. Es-
ta canula tem a desvantagem, tambem, de freqlientemente
nao poder ser encpntréda no local da RCR, Pode-se usar
o método boca a mascara comum de anestesista. A maior
vantagem do uso de aparelhos que evitam o contacto di-
reto entre reanimador e paciente,é de diminuir a obje-
¢do higienica inicial, que a RBB podera apresentar. Pa-
ra transporte, recomenda-se usar um sistema de balao-
—-mascara-ar tipo Ambu, muite Util na maca e na ambu-
lancia. A dependencia em suprimento de oxigenio deve
ser relegada, pois com alguma freqﬂénciaalgo:ﬁalha nas
conexoes, nas valvulas e no suprimento regular dos ci-

lindros.

Entubado o paciente, nao se deve usar respira-
dores ciclados por pressao (Takaoka, Bird e Bennett),
que serao ciclados pela MCE e a ventilagao sera apenas
do espag¢o morto das vias aereas do paciente. Respira-
dores ciclados por volume (Engstron, Emerson e Drager),
poderao ser usados, quando existentes. O melhor e usar
sonda-balao-oxigénio 100%. Maquinas de RCR mecanicas,
teém indicacao para RCR prolongada e em transporte. Nesta
serie, este equipamento somente fodi usado no caso 102.

A transferencia do RCR manual para a mecanica exige cer-
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to treino, mas pode ser feita sem interrupcac de mais

de cinco segundos.

GORDON e a Comissdao Ad Hoc de Reanimacao Car-
dio Pulmonar do Natiomal Academy of Sciences - National
Research Council dos EE.UU.SO,_1967', definiram bem a
indicacao de equipamentos adicionais para RCR, deixando
claro que os metodos manuais devem sempre preceder o uso

de qualquer aparelho.

Para enfatizar a importanciade nao interromper
a RCR, usamos as cinco regras dos cinco, estabelecidas

por Gordon.

A5 CINCO REGRAS DOS CINCO:

1) Inicie a RCR antes de cinco minutos de para-

£
da cardiaca.

2) Mantenha as vias aereas e ventile cada cinco

segundos.

%) Depois de cinco boas ventilagoes, verifigque

os pulsos e as pupilas.
4) Ventile depois de cinco compressoes.

5} Nunca interromper por mais de cinco segun-

dos, a reanimagao.

Dentro do hospital, e necessario que haja um
plano de urgencia para PC, que envolve: a) nomeacgao de
uma comissao e de um chefe de RCR; b) programas de trei-
namento peribédico de pessoal medico e para-medico; c¢)
um sistema de alerta por alto falante; d) equipamento
de RCR num carro movel especial; e) anotagoes adequadas
na ficha do paciente, ﬁara aperfeicoamento e analise
futura. A Comissao de Reanimagao deve ser composta por
um cirurgiao, um anestesista e um clinico (de preferen-

cia cardiologistal.
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A "American Heart Association' preparou um li-
vreto, que podera ser usado para organizagao de um sis-
tema de RCR num hospital ("Emergency Resuscitation Team
Manual - A Hospital Plan"z, 1968) .

FORTUNA27, 1961, CURIl?, 196%, e VIEIRA e VIEI-

88

RA” ", 1969, no Brasil, tambem delinearam as regras ge-
rais de RCR.

Este trabalho se estendeu por wum periodo de
mais de 10 anos, partindo, inicialmente, da experien-
cia de RCR, somente do autor. Demoradamente, pesscal
medico e para-medico foram treinados e cada hospital
foi se tornando independente. Os nossos resultados nao
podem ser exatamente comparados a outros, pois inclui
os anos iniciais da decada de 1960, em que, inicialmen-
te, nenhum médico conhecia todos os principios basicos
da RCR, e a classé para-médica ignorava, totalmente, o
assunto., O maior setor profissional medico a motivar-
-se a aprender,'foi o dos anestesiologistas,qua se tor-
naram aptos e tomaram a lideranga do tratamento da PG,
dentro da area do centro cirurgico. O segundo grupo pro-
fissional a se interessar pelo problema foi o dos car-

diologistas.

Poderia perguntar-se, se a RCR wvale o esforgo
de organizar e manter uma equipe de treinamento conti-
nuo. Acreditamos que sim. A maior serie de casos com
seguimento de pacientes que tiveram PC, foi a publicada
por LEMIRE(3JOHNSON49,em 1972. Estes autores reuniram
todos os casos de RCR feitos no seu hospital na decada
1960-1970, num total de 1.204 casos. Na media dos 10
anos, isto representou 20,2% das mortes maquele hospi-
tal. Dos 1.204, 230 sairam vivos do hospital (19,1%),
e 215 puderam ser seguidos apos a alta. O seguimento
mostrou que 74% estavamvivos apos um ano, 59% apos dois
anos e 51% apos tres anos, ¢ a seguir a curva de sobre-
vivencia era relativamente horizontal para os proximos

cinco anos. Este trabalho mostra que vale o esforgo, e
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na epoca da publicacao do trabalho havia ainda 125 so-
breviventes, e 0 seguimento dos mesmos, mostrou que a
maioria encontrava-se relativamente em bom estado de

saude.

Nosso trabalho nao permitiu um seguimento fora
do hospital, e nossos resultados fora do centro cirur-
gico sao comparéveis aos de LEMIRE(3JOHNSON49, 1972, no

qﬁe'diz respeito a ébitos.

No entanto, a graﬁde maioria de o0bitos por in-
farto do miocardio continuarao ocorrendo antes que o
paciente chegue a sala de terapia intensiva se nao trei-
narmos pessoal medico e para-medico nos principios da
RCR, se nao providenciarmos unidades moveis de terapia
intensiva e se nao instruirmos a chamar o medico, aos
primeiros sintomas de lesdo. A unidade movel de tera-
pia intensiva necessita um monitor simples e um desfi-
brilador externo de CC a bateria. Nestes casos até o
monitor & dispensével, pois na ausencia subita de pul-
so, a desfibrilagao "cega' imediata e perfeitamente a-
ceitavel. Esta e a unica condicao em que & recomenda-
do, sem primeiro ventilar © paciente, o tratamento da
PC (FV). ‘

Atualmente, existem centenas de comainidades bra-
sileiras que se situam antes da decada de 1960, no que

se refere a RCR.

Existem duas frentes mnecessarias de acao. A pri-
meira chamamos de suporte vital basico, que inclui em
parte o leigo e o pessoal de socorromovel. Aestes com-
petem compreender a reversibilidade do processo de morte
(figura 10), a manutencao da permeabilidade das vias
aereas, a respiracgao artificial, o reconhecimento de au-
sencia de rulso e a manutenqéotkacirculaqaoartificial,
corretamente. Inclui, tambem, conhecimentos basicos do
manuseio de fraturas, de hemorragias, de transporte e de

iniciagao de uma via intravemnosa,
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A segunda frente, e o suporte vital avancado,
ao nivel de hospital, que inclui os items A, B, CeD da
RCR e habilidade de: a) tubagem traqueal; b) tecnicas
de aspiragao das vias aereas superiores, uso de balao-
-mascada-oxigenio (Ambu); ¢) indicagoOes para abrir o to-
rax; d) continuar ou suspender a RCR; e) uso de drogas;
f) conhecimentc de eletrocardiografia e habilidade para
a desfibrilacgao; g) reconhecimento e tratamento de edema
cerebral; h) controle hidroeletrolitico do paciente,
Estes principios foram recentemente revistos e difundi-
dos pela Comissao de Reanimagao Cardio-Pulmonar da
"American Heart Association"B, 1974 .

LOEHNING’*, 1969, tomou trés individuos com
curso ginasial e treinou-os para tecnicos em inhalote-
rapia € para integrar equipe de parada cardiaca num pe-
queno hospital comunitario. As suas habilidades incluiam,
tambem, a tubagem tragueal e desfibrilacao cardia-
ca. '

SAFAR e col.79, 1972, apresentaram a sua expe-
riencia de 15 anos com o que eles chamaramde "Emergen-
cy Medical Technician" (Técnico Médico em Emergencia),
que nao e nada mais do que a motivagado e treino de pes-
soal de ambulancia no suporte vital basico. Este nivel
de técnico é agora reconhecido em varios paises e res-
ponsavel pela vida de pacientes ate que cheguemao hos-

pital.

LUND<3SKULBERG55, 1973, apresentaram resultia-
dos do tratamento de PC fora do hospital, usando uma u-
nidade de terapia intensiva movel. De 1.265 pacientes
atendidos, em 984 (78%) foi tentada a RCR, com recupe-
racao circulatoria em 408 (41%). Sairam vivos do hos-
pital 97 (24%) pacientes; destes, 18 faleceram, com me-
dia de oito meses poés-reanimacao, e media de idade de
73 anos. Seis, de 97 pacientes, estavamcom capacidade
mental diminuida, e os 79 restantes estavam vivos, com

uma media de sobrevida de 24 meses, e idade media de 56
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anos. Neste trabalho, as ambulancias levaram um medico
e quase todos os cardiacos necessitaram varias desfi-

brilagoes.

BENSON ecol.7, 1972, submeteram 44 individuos
pretos e repetidamente desempregados, a um curso de tres
meses de suporte vital basico, dando-lhes em seguida
emprego como tecnicos, de emergéncia,.enl ambulancias;
34 terminaram o curso e 25 conseguiram manter o seu em-
prego, sendo que a maioria tinha curso ginasial incom-
pleto, mas nivel social baixo. Da nossa revisao da li-
teratura do ensino de RCR para diversos grupos de lei-
gos, este e o grupo social de nivel mais baixo encon-
trado, porém com nivel de escolaridade mais alto do que
o grupo de operarios estudados por nos. Devido aos ob-
jetivos diferentes, os trabalhos, no entanto, nao po-
dem ser comparados.

CRAMPTON e 001.16, 1973, apresentaram a expe-
riencia de um Unico pronto-socorro existente numa co-
municade de 80.000 pessoas. Apresentaramos resultados
do tratamento da PC, antes da chegada ao hospital, em
pacientes com infarto agudo do miocardio, na comunida-
de. A primeira ambulancia a atender um chamado, levava
pessoal para-médico, gue iniciava a RCR e solicitava a
segunda ambulancia, que levava meédico e enfermeira. De
71 pacientes com. infarto, socorridos de margo de 1971 a
dezembro de 1972, 26 tiveram PC. Destes, 23 em FV e
trés em assistolia. Nove (34,6%) pacientes faleceram,
apesar dos esforgos, e destes, em seis pacientes a RCR
foi iniciada depois de cinco minutos de PC. Nove (34,6%)
pacientes sobreviveram curto tempo e faleceram na uni-
dade de terapia intensiva; oito (31,8%) pacientes, sen-
do cinco com FV e tres com A, voltaram a sua vida nor-

mal.

Nossa experiencia em tratamento de PC fora do
hospital & muito pequena para comparacao com os traba-

ihos acima, mas, a analise dos mesmos demonstraa vali-
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dade dos esforcos de organizar e manter um servigo de
emergencia, bem egquipado, e treinado no suporte vital ba-
sico na ambulancia, como suporte vital avancado no hos-

pital.

Vv.2. ENSINO DE RESPIRACAO BOCA-A-BOCA A CRIANGCAS DE
ESCOLA PRIMARIA

0 objetivo de utilizar alunos de escola prima-
ria, foi de procurar uma amostragem da populagao, que
refletisse um dos limites da sociedade comunitaria e
sentir a motivagao que pudesse ser gerada com filmes e
demonstracdes praticas, numa idade que € das mais im-
pressionaveis da vida. Assim, procurou-se dar motivacgao e
ensino, seguido de um curto treinamento, em manequim.
Qualquer esforg¢o maior, em tempo ou energia, gasto com
estas criangas, certamente redundaria em maior namero
de aprovados, pelos criterios adotados, mas nao refle-
tiria uma metodizacgao pratica, implantavel em escolas

brasileiras.

Dentro de uma possibilidade pratica, a escola
primaria & o local onde a maioria dos brasileiros ira
passar, quase gue obrigatoriamente. Pode-se questionar
se a crianca nesta idade ¢ capaz de reter as informa-
coes e treinamentos dados a ela, e se nao seria melhor
usar esta energia ao nivel do curso ginasial. 0 segui-
mento das criancas ja treinadas, mnos dara provavelmen-

te a resposta.
O criterio de aprovagao adotado foirigido, pois

partiu-se da necessidade minima de um adulto em hipo-
xia. O criterio adotado por WINCHELL(&SAFARgz,_1966 )
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foi o de ventilacao acima de 0,8 litros, seis vezes no
segundo minuto. O criterio sugerido por SAFAR e 00175,
em 1973, & 0,8 litros, doze vezes, num total de dois mi-
nutos. O nosso criterio e do equivalente minimo de 0,8
vezes doze, ou 9,6 litros no primeirominuto e fregllen-
cia minima de 10 por minuto. Se fossemos estabelecer
parémetros de aprovacgao, pelos quais uma brianga pode-
ria ventilar outra, o indice de aprovagao seria mais
alto, poréem, mais dificil de estabelecer, pois teriamos
que saber os volumes minimos de ventilagéo(kaurgéncia,

para diversos tamanhoes de criancas.,

Usando nossos criterios, de volumes de ventila-
¢ao minima de urgéncia de adulto, tivemos que, de 146
criancas testadas, apés 0 curso e treinamenfo intensi-
vos, 107 (73,3%) foram aprovadas. Poderia dizer-se que,
todas as criangas ﬁostraram-se motivadas, ja pela opor-
tunidade de aprender algo de responsabilidade, ja pelo

espirito competitivo.

Algumas criangas apresentaram inabilidade £i-
sica, como boca pPequena ou incapacidade de abri-la su-
ficientemente, mas o problema mais comum foi a dificul-
dade em estender a babeqa do manequim ou de mante-la
estendida, sufidientemente. Algumas criangas, intui-
tivamente, colocaram um dos joelhos contra a cabega do
manequim para ajudar a manter a extensao da cabega. Qu-
tro problema que as criancas tiveram, foi o de manter
o pingamento das asas do nariz, adeguadamente. Outra
vez, intuitivamente, colocaram o segundo e o terceiro
dedos dentro das fossas nasais do manequim, obliteran-
do-as e puxando a cabega, a fim de mante-la em exten-
sao. Quer pela sua natureza impulsiva, ou pbrque sua
freqliéncia respiratoria e maior do que no adulto, a cri-
anca tende a ventilar o adulto acima de 12 vezes por mi-

nuto, fato observado em varias ocasioes.

0 grafico 3 mostra a habilidade de uma crianga

de oito anos, em ventilar o manequim com RBB,
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GRAFICO 3 - Representagao grafica dos volumes a-
proximados de 1,5 litros por ciclo respiratorio,
obtidos por crianca de oito anos de idade, reali-
zando RBB em manequim, com treinamento previo de
tres minutos.

Poucos trabalhos foram feitos sobre o ensino dos
itens A e B de RCR a criancgas. LINDSO, 1961, da Norue-
ga, foi a Unica publicacao por nos encontrada, sobre o
ensino de RBB a criangas. Este autor treinou dinstru-
tores, que por sua vez treinaram professoras que ensi-
naram criancas, da sexta e setima series (13 e 14 anos
de idade). A um grupo foi mostrado um filme sobre RBB,
e um grupo foi treinado com manequim "Ressuci-Anne'. A
media do tempo de treinamento de cada crianca, foi de
um minuto e meio. Criancas da cidade e da zona rural
foram estudadas nos dois grupos. A seguir, uma parte
das criancas foi testada com o manequim ligado a um ven-

tilometro de Wright, durante um minuto.

O criterio de aprovacgao foi de um minimo de ven-
tilagao de oito litros por minuto, independente da fre-
qléncia. No grupo da demonstracgao do filme, somente 26%

das criancas da zona rural e 44% das da cidade, foram

e !



aprovadas. No grupo treinado com o manequim, nao houve
diferenca significante entre criancas da zona rural e da
cidade, pois 73% e 74%, respectivamente, foram aprova-

das,.

Nossos resultados sao iguais ao segundo grupo,
embora em criancas menores {(setea 1l anos e ate a quarta
série primaria), sendo usado um filme e o mesmo mane-
quim, porém com treinamento de ate cinco minutos, para
cada crianga.

Uma analise do mesmo autorsl, em 1970, mostra
gque todas as escolas na Noruega ensinam, obrigatoria-
mente, respiracao artificial, desde 1939. Atualmente,
o ensino de respiracao artificial, pelo método de RBB,
¢ ensinado como parte de um curso de pronto-socorro, ge-
ralmente associado a aulas de natacdo. De 76 escolas
51 1970,

o ensino de RBB era dado, na maioria, da sexta a oitava

que responderam ao questionario enviado por LIND

série escolar. A maioria das escolas dedicavamde tres
a seis horas de ensino e treinamento de respiragao ar-
tificial aos seus alunos, sendo tanto o curso como o
treinamento obrigatorios. Pergunta-se, como isto foi
possivel e a resposta encontra-se na legislagao da No-
ruega, na decada de 1930. Em 1961, as caixas economi -
cas da Noruega doaram as escolas primarias, 500 mane-
quins "Ressuci-Anne" e, atualmente, as 4.000 escolas
primérias tem 700 manequins a sua disposigao (LINDBl,

1970).

LIND52, 1973, encontrou mais motivagao entre as
criancas do gue na classe medica, para treinamento em
maneguins, © que esta de acorde com a nossa experién-
cia. Por outro lado, médicos, principalmente os de me-
dia idade para cima, nao se mostram suficientemente mo-
tivados para aproveitar, talvez, uma das poucas oportu-
nidades que lhes sao oferecidas para aprender cdrreta—

mente a RCR.
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BERKEBILE ecol.8,l9?3, nes EE.UU., treinaram
grupos escolares por varios meéetodos e encontraram maior
motivacao nos mais jovens., Recomendaram que 0 ensino

de RBB se inicie da setima serie em diante.

Como no Brasil e a escola primaria onde todos
os brasileiros devem pasgsar, esta sera a oportunidade
para se alcangar a maior parte da populacao, a ensinar-

-lhe os principios basicos A e B da RCR.

V.:3. TREINAMENTO DE OPERARIOS

O0s nossos resultados mostram que 13 meses apos
treinamento intensivo e sem outras instrugoes ou pra-
tica no intervalo, de 29 operarios, somente dois con-
seguiram passar pelo teste de RCR, usando-se criterios

rigidos, para ventilagao e MCE.

No teste inicial, ainda, 10 dos 29 operarios
conseguiram ventilagao adequada, mas somente quatro fo-

ram aprovados em MCE.

As maiores dificuldades que os operarios tive-
ram, foram: a) estender e manter estendida a cabeca; b)
nio se lembraramdo ritmo MCE-RBB, de 5:1 (usando o rit-
mo 3:1, seis operarios e oritmo 1:1, quatro operarios);
¢) exercerem pressao no local errado (quatro operarios
o fizeram); d) exercerem pressao suficiente, as vezes,
combinada a local errado (oito operérios) e manterem

freqlléncia muito rapida (trés operarios).

Apos o treino, 27 em 29 operarios conseguiram

aprovagao em ventilachio, mas somente 24 entre 29 conse-
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guiram MCE adequada. Destes cinco reprovados, tres fo-
ram por aplicar pressao media inferior a 85 libras e
dois por intervalo para ventilacao maior de tres segun-
dos.

BRAUN e col.ll,‘1965, apresentaram sua experi-
éncia no treinamento de grupos de salvamento {(reanima-
¢ao), numa comunidade com populacao de 500.000 pessoas.
Treinaram 220 homens e mulheres, a maioria operarios
tendo completado 11 a 12 anos de escola publica e con-
tando na ocasiao com idade media em tormo de 35 anos.
Um curso e um treinamento total de 24 horas,resultaram
numa aprovaqao imediata com uma provapratica "Ressuci-
-Anne'", de 72% deles. No entanto, seus criterios de a-
provacao foram de fregliencia de MCE acima de 45 vezes
por minuto e nao mediram a ventilaqao.Nossoscritérios
foram mais rigidos, e conseguimos resultados melhores
quando os individuos foram testados, logo apos o re-
—treinamento. Talvez os resultados fossem devido a en-
fase total na parte pratica, e na simplicidade de apre-

sentagao,

WEINGARTENeTAUBENHAUSgO1 1964 -, apresentaram
sua experiéncia no treinamento de policiais e bombei-
ros, numa comunidade de 50.000 pessocas. Esses autores
encontraram maior motivacgao entre os bombeiros do gue
entre os policiais. Tiveram obstaculos por parte de al-
guns médicos que atenderam os pacientes apos o inicio
da RCR feita pelos policiais e bombeiros. Freqlientemen-
te, os medicos pararam os esforgos da equipe de reani-
macido sem maiores tentativas com um efeito desmorali-
zante sobre a mesma, o que levou os autores, posterior-
mente, a iniciarem um curso de treinamento para medi -
cos. Assim, o treinamento de pessoal médico deve pre-

ceder ao treinamento de pessocal para-medico.

Em varias comunidades e hospitais que foram vi-
sitados, encontramos mais motivacao entre o pessocal pa-

ra-medico do gue entre os medicos que, freqlientemente,
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nao se dispunham a treinar nos manequins.

WILDER e col.gl, 1964 , treinaram 73 elementos
de ambulancia, do departamento de bombeiros, da cida-
de de Baltimore e, em 153 tentativas de RCR, mnao houve
complicacoes atribuidas a RCR. De 135 pacientes gque fa-
leceram, 42 autOpsias foram feitas e nao revelaram ro-
tura de visceras. Os resultados mostraranlqué, da=s 153
tentativas de reanimacao, 15 pacientes foram reanimados

e voltaram as suas atividades anteriores.

Em nossa serie, em geral, as pressdes exercidas
pelos operarios foram superiores a dos estudantes de o-
dontologia, mas nos dois grupos os niveis de pressaoc fo-

ram adequados (85 a 120 1lbs).

WINCHELL e SAFAR92,.1966J_ apos treinarem pes-
soal leigo e para-medico em RBB, verificaram que, so-
mente 30% deles passaram no teste final de ventilacao

minima efetiva.

BERKEBILE e col.8,.l9734 treinando 40 jovens,
da setima serie escolar (12 e 13 anos de idade), em RCR,
ate a perfeicao, e usando seus presentes criterios, ve-
rificaram que 28% passaram no teste por metodos de en-
g2ino semelhantes ao usado neste trabalho. Usando 47 jo-
vens da deécima serie escolar (15 e 17 anos de idade) 57%
passaram no teste. Para estes jovens, no entanto, foi
usada uma mola de 45 lbs de pressac, o que facilitou a
MCE.

Oitenta por cento dos nossos operarios haviam-
-se esquecido da localizagao do pulso carotideo e ten-
diam a procuré-lo na parte lateral do pesgcogo, 0 que nos
leva a inferir que o treinamento, 13 meses antes, deve-
ria ter sido realizado primeiro em voluntarios vivos e
depois em manequins. Deste modo, a pesquisa do pulso

carotideo teria sido mais objetiva,
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Duas perguntas surgem: 1) Até que ponto o ope-
rario pode determinar, com Seguranga, a presenca ou au-
sencia do pulso? 2) Quais as conseqﬂénciasckaMCE, fei-

ta com o coragao batendo ?

A resposta da primeira pergunta & que o opera-
rio, na nossa experiencia, e capaz de detectar o pulso
quando ensinado, mas a maioria se esquece onde locali-
za-lo, apos 13 meses. A segunda resposta cabe a BER-
KEBILE e col. , 1973, que mostraram entre os jovens de
sétima série escolar, que 10% deles poderiam causar da-
nos com MCE, bem como 11% dos da décimaprimeirasérie.
GORDON29,_19614 demonstrou que o coragao humano batendo
normalmente, nao sofre danos quando submetido a MCE, com
técnica correta. Dos nossos 29 operériostestados,qua—
tro poderiam, potencialmente, ter causado dano ao pa-
ciente., Dois exerceram pressao sobre as costelas do la-
do esquerdo do torax (n®s 4 e 17), um exerceu pressaoc
sobre os dois hipocondrios (n2 20) e um sobre o apéndice
xifoide (ne 28); assim operarios treinados, poderiam,

em cerca de 14% das vezes, causar danos ao paciente.

0 treinamento de operarios e possivel e indi-
cado, em circumstancias especiais, em industrias de alto
risco. No entanto, deve ser restrito a um grupo espe-
cial e permanente e, retreinados com menos de 13 meses

de intervalo.

0 ideal seria treinar em carater permanente, com

intervalos de pelo menos seis meses.

V.4, ESTUDANTES UNIVERSITARIOS

Esta foi a unica amostragem da populacao, feita
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fora de Campinas.

As duas Universidades locais ja tiveram cursos
anuais repetidos, suficientes para dificultar o encon-
tro de um grupo universitario de medicina ou odontolo-
gia, que ja nio tivesse instrugdes anteriores. Em Sao
José dos Campos, o grupo de formandos da Faculdade de
Odontologia nao contava com qualgquer instrucao previa,
escrita ou falada, sobre reanimacado. E do ambito dos
cirurgides dentistas conhecerem os passos A, B e C da
RCR. O curso de 160 minutos, mais o treinamento de ate
10 minutos, para cada equipe de dois estudantes, permi-
tiu, num periodo de até 310 minutos, treinar 30 estu-
dantes. © estratégico que estes estudantes recebam as
instrucdes e treinamento em suaultima serie, quando ja
sentem a responsabilidade profissional, e que antes de
deixarem a escola, tenham ainda oportunidade de receber

treinament o.

Nao foi o objetivo deste trabalho treinar os
estudantes ate a perfeigéo,c;que, naturalmente, melho-
raria os resultados, exceto, talvez, mnagueles casos de
pouco peso corporal (casosl, 2,3, 5,7, 8, 12, 14, 15, 18,
20, 23, 25, 27 , todos com 120 lbs ou menos ), que fisi-
camente sio incapazes. Destes, 14 de 120 1lbs de peso
corporal ou menos, apenas seis conseguiram passar no

teste (casos 2,5, 12, 14, 15 e 27).

Inferimos que para MCE efetiva, & mnecessario
tambem, que o reanimador possua um pesSo adequado, ge-
ralmente acima de 120 1bs (54,5 kg), para dar uma pres-

sio de MCE média acima de 85 1lbs (38,6 kg).

Assim, foi possivel treimar, em curto espago de
tempo, a maioria de estudantes (27 entre 30} a fazerem
RBB corretamente. Parece haver uma relagao entre o pe-
so corporal e a capacidade figica de fazer MCE com pres-
sa3o de 85 lbs ou acima. Nao encontramos na literatu-

ra qualquer referencia a este aspecto.

77



0 esforco a ser dispendido no preparo e ensino
de individuos altamente gualificados ou nao, impediré
a morte biologica seja nas vias publicas, como nos cam-
pos e praias, nos lagos € nas fabricas, nas residencias

comoc nos hospitaias.
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VI — COMENTARIOS FINAIS

A primeira "linha de defesa' contraa morte su-
bita, € o leigo que esta proximo ao paciente. O prepa-
ro desta "linha de defesa" baseia-se em varios fatores:
a) instrutores, altamente motivados; b) simplicidade de
apresentacao; c) repetigao, demonstragado e pratica em
manequins. Os itens A e B da RCR, saode ambito do co-
nhecimento do publico, em geral, com o minimo potencial
de dano, se feito incorretamente, o C e do ambito do
pessoal médico e para-medico e o Déreservado para pes-

soal médico, em ambitoe hospitalar.

0 alcance do leigo tera de ser feito em locais
onde existe obrigatoriedade de ensino, e uma "audiencia

cativa", como e o caso das escolas e das fabricas.

Hospitais devem criar anexo as unidades de tra-
tamento intensivo, centros de treinamentc em reanima;
¢ao, que servirao, constantemente ao seu hospital e,
tambem, a elementos da comunidade que gqueiram ou neces-
sitam deste treinamento. A praticano manequime o trei-

namento periodico, sao as chaves do sucesso.

A revisao da literatura em reanimagao, mostra-

-nos como certas idéias e descobertas em medicina, sao
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relegadas ao desconhecido, com prejuizo para a humani-

dade, sendo redescobertas seculos apos.

Tendo demonstrado neste trabalho a possibilida-
de de trazer de volta uma pessoa, no inicio da travessia
da ponte entre a vida e a morte, resta a implementacao
dos principios apresentados, com o desafio do problema
logistico, das prioridades, da filosofia, da sociologia
e da etica de programas de erisino de reanimagao, em lar

ga escala no Brasil.
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VII — CONCLUSO8ES

0 presente estudo permite as seguintes conclu-

s0es!

1) Em uma comunidade brasileira, pode-se espe-
rar gue dentro do centro cirurgico, excetuando-se a ci-
rurgia cardiaca, os resultados positivos imediatos com
reanimagao cardio-respiratoria exterma, poderao ser a-

cima de 85%, com treinamento de pessoal meédico, em RCR.

2) 0s resultados imediatos fora do centro ci-
rurgico, da unidade de terapia intensiva e da sala de

arto, sao positivos em cerca de 27% dos casos.
P ’

3) Um curso facil e rapido de treinamento per-
mite que 73,3% das criangas de escola primaria, sejam
aprovadas em ventilagado de adultos, usando critérios ri-

gidos.

4) Operarios brasileiros, apenas comcurso pri-
mario completo, sao capazes de aprender RBB, eficien-
temente, e reter o aprendizado durante 13 meses, em 29%
dos casos. Apos retreinamento, 93% deles tornam-se ca-
pazes. Apenas 6,5% dos operarios sao capazes de reter

o aprendizado em RCR durante 13 meses, porem, apos o©
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retreinamento, 79% tornaram-se aptos.

5) Estudantes de odontologia, com treinamento
em RCR sao capazes de ventilar eficientemente um adul -
to, em 90% dos casos; apenas 66% desses comnseguem 1im-
primir a massagem cardiaca, pressao acima de 85 libras
(38,6 kg) numa freqliencia de 50 vezes por minuto, du-

rante um minuto testado.

6) Estudantes, com menos de 120 libras (54,5 kg)
de peso corporal tem dificuldade de imprimir a massagem
cardiaca externa uma pressio acima de 85 libras (38,6

kg) .

7} A melhora de resultados que poderao ser ob-
tidos, com reanimacgaoc cérdio—respiratéria externa, de-
pendera de maior ensino dos principios basicos de rea-

) ~ ot L3 ’ * 2
nimagao a medicos, para-medicos e leigos.

8) A abertura e manutengaoc das vias aereas e a
respiracac artificial boca-a-boca devem ser ensinadas
ao publico em geral. O reconhecimento da parada car-
diaca e a massagem cardiaca externa devem ser ensinadas
a todo pessoal da area da saade (médicos, dentistas, sa-
nitaristas, pesscal de SocCOrro, enfermeiras de todos os
niveis, e certos elementos treinados e reetreinados en

industrias de alto risco).

0 tratamento definitivo da parada respirato-
ria e cardiaca deve ser feito por medicos dentro do hos-

pital.

82



"~ *
VIIT -~ REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. ALMEIDA, A.P. - Parada Cardiaca.
11:237-309, 1961.

Rev. Bras. Anest.,

AMERICAN HEART ASSOCIATION -Emergency Resuscitation

Team Manual - a Hospital Plan. New York, 1968,

3. AMERICAN HEART ASSOCIATION COMMITTEE ON CARDIOPUL-

MONARY RESUSCITATION AND EMERGENCY CARDIAC CARE

- Standards for cardiopulmonary resuscitation

(CPR) and emergency cardiac care (ECC). J.AM,
A., 227 (suppl):833-868, 1974.
BARINGER, J.R.; SALZMAN, E.W.; JONES, W.A. & FRIEDLICH,

A.L. -~ External cardiac massage.

N.Engl.J. Med.,
265:62-65, 1961.

5. BECK, C.S8, & LEIGHNINGER, D.S. - Hearts too

die - our problem.

1960.

good to
Ohio StateMed. J., 56:122-123,

BECK, C.5.; PRITCHARD, W.H. & FEIL, H.5.- Ventricular
fibrilation of long duration abolished by elec-

tric shock. J.A.M.A., 135:985-986, 1947.

* Abreviaturas de acordo com o Index Medicus.

83



10.

11.

12.

13,

14,

15.

BENSON, D.M.; ESPOSITO, G.j; DIRCH, J.; WHITNEY, R.
& SAFAR, P. - Mobile intensive care by "unemploy-
able" blacks trained as emergemncy medical tech-
nicians (EMT'S) in 1967-69. J. Trauma, 12:408-
412, 1972.

BERKEBIILE, P.; BENSON, D.; ERS0OZ, C.; BARNHIL, B. &
SAFAR, P, - Public Education in Cardiopulmonary

Resuscitation, 1973. (em publicacgao).

BERNIER, G.M. - Maitenance of conciousness during
closed chest massage.. J. A.M, A., 181:446-447
1962,

BIBLIA - Versao do Padre Joao Ferreira de Almeida.
Rio de Janeiro, Sociedade Biblica do Brasil,

1962, Genesis 2:7. II Reis #4:34.

BRAUN, P, ; REITMAN, N. & FLORIN, A.A. - Closed-chest
cardiac resuscitation. Problems in the training
of laymen in veolunteer rescue squads. N. Engl.
J. Med., 272:1-6, 1965,

BYNUM, W.R.; CONNELL, R.M., & HACOCK, W.A. - Causes of
death after extermnal cardiac massage: analysis
of observations on fifty consecutive autopsies.

Cleve. Clin. Q., 30:147-151, 1963.

CLARK, D.T. - Complications following closed-chest

cardiac massage. J. A. M. A., 181:337-338, 1962.

Closed-chest method of cardiopulmonary resuscita-
tion. Benefits and hazards. Circulation, gﬁ:

324, 1962. (editorial).

Closed-chest method of cardiopulmonary resuscita-

tion: Revised Statement. Circulation, ii:Gél—

643, 1965. (editoriall.

84



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

CRAMPTON, R.S.; ALDRICH, R.F.; STILLERMAN, R.:; GASCHO,
J.A. & MILES, J.R. - Reduction of community mor-
tality from coronary artery disease by the com-
minity-wide emergency cardiac care system. Cir-

culation, 94 (suppl. &):47-48, 1973.

CURI, N. - Massagem cardiaca sem toracotomia. Rev.

Paul, Med,, 68:168-177, 1963.

DEL GUERCIO, L.R.; FEINZ, N.R.; COHN, R.P.; COOMA-
RASWAMY, R.P.; WOLMAN, S.B., & STATE, D. - Compari-
son of blocod flow during external and intermal
cardiac massage in man. Circulation, 31 {(suppl.

1):171-180, 1965.

D'HALLUIN, M, - Ressurrection du Ceur, La vie de coeur

isolé., Le massage de cceur. Paris. Vigot Freres,

1904 (apud STEPHENSON85, p.35).

DUBCIS, E.F. - In: BEST, C.H. & TAYLOR, N.B. - Physio-
logical basis of medical practice. Philadelphia,

Lea and Febiger, 1943. p. 897.

ELAM, J.0.; BROWN; E.5, & ELDER, Jr., J.D.- Artificial
respiration by mouth-to-mask method; a study of
the respiratory gas exchange of paralyzed patients
ventilated by operator's expired air. N. Engl.,
J.Med,, 250:749-754, 1954,

ELAM, J.0. & GREENE, D.G. - Mission accomplished: suc-
cessfull mouth-to-mouth resuscitation. Anesth.

Analg., 40:578-580, 1961.

ELAM, J.0.; GREENE, D.G.; BROWN, E.8. & CLEMENTS, J.A,
- Oxygen and carbon dioxide exchange and energy
cost of expired air resuscitation. J. A. M., A,,

167:3%328-334, 1958,

85



24,

25.

26,

27 .

28

ELAM, J.0.; GREENE, D.G.; SCHNEIDER, M.A.; RUBEN, H.
M.; GORDON, A.S.; HUSTEAD, R.F.; BENSON, D.W.;
CLEMENTS, J.A. & RUBEN, A, - Head-tilt method of
oral resuscitation. J. A M. A,, 172: 812-815,
1960.

ELAM, J.0.; RUBEN, H.M. & BITTNER, T.J.- Training lay-
men in emergency resuscitation. Anesth. Analg.,

40:603-608, 1961.

EL.AM, J.0.; RUBEN, A.M,; GREENE, D.G. & BITTNER, T.
J. -Mouth-to-nose resuscitation during convulsive

seizures. J.AM. A., 176:565-569, 1961,

FDRTUNA,A” - A proposito de ressuscitacao. Recomen-
dagoes do SimPGSio de Reanimacao. Stavanger, No-
ruega, 24-25 agosto, 1961. Rev. Bras. Anest.,
11:233-234, 1961, (editorial).

.- FOTHERGILL, 1744 - apud SAFAR,P.-(hlfhephilosophy,

physiology, history and future of resuscitation.

Aula ministrada por ocasiao do recebimento do ti-
tulo de Doutor Honoris Causa, Universidade de
Johannes Gutenberg, Mainz, Alemanha, 25.9.73. (em
publicagao).

29. GORDON, A.5. - The principles and practice of heart-

lung resuscitation. Acta Anaesthesioll Scand.,

9 (suppl.):134-147, 1961,

30. GORDON, A.S5., ed.- Cardiopulmonary Resuscitation Con-

ference Proceedings. Washington.National Research

Council, National Academy of Sciences, 1967.

31. GORDON, A.S. - History and Evolution of Modern Re-

suscitation Techniques. In: Cardiopulmonary Re-

suscitation Conferences Proceedings. Washington.

National Research Council, National Acédemy' of

Sciences, 1967. pp. 7-31.

86



32,

33,

34,

35.

36.

37.

8.

GORDON, A.5., - Pitfalls in Performance of Cardiopul-

monary Resuscitation. In: Cardipulmonary Resus-

citation Conferences Proceedings. Washington.

National Research Council, National Academy of

Sciences, 1967. pp. 85-145.

GORDON, A.5,; FAINER, D.C., & IVY, A,C., ~ Artificial
respiration; anew method and a comparative study
of different methods in adults. J.A.M. A., 144
1455-1464%, 1950. '

GORDON, A.5.; FRYE, C.W.; GITTELSCON, L.; SADOVE, M.S.
& BEATTIE, Jr., E.J.- Mouth-to-mouth versus manual
artificial respiration for children and adults.

J.A. M. A,, 167:320-328, 1958,

GRAY, H. M.W. - Subdiaphragmatic transperitoneal mas-
' sage of the heart as a means of resuscitation.

Lancet, 2:506, 1905.

GREENE, D.G.; ELAM, J,0.; DOBKIN, A.B. & STUDLEY, C.L.

- Cinefluorographic.study of hiperextension of the

neck and upper airway patency. J. A.M.A,, 176:
570-573, 1961, '

GURVICH, N.L. & YUNIEV, G,8., - Restoration of mormal
activity of the fibrilating heart of warm-blooded

" animals by means of a condenser discharge. ‘Byull
eksper. biol, i med., 8:55-59, 1939. (original em

russo).

HERHOLDT & RAFN, 1796. apud SAFAR, P, - On the philo-

sophy, history and future of resuscitation. Aula
ministrada por ocasiao do recebimento do titulo
de Doutor Honoris Causa. Universidade de Johannes
Gutenberg, Mainz, Alemanha, 25.9.73. (em publi-

cagao) .

87



39.

bo.

41,

b2,

43,

bt

45,

46.

47,

JAMES, L..S. & APGAR, V, - In: ABRAMSON, H. ed. - Resus-
citation of the newborn infant. 3rd. ed. Saint

Louis, C.V. Mosby, 1973. p. 53%.

JUDE, J.R. & ELAM, J.0. - Fundamentals of Cardiopul-

monary Resuscitation. Philadelphia. F.A.Davis,

1965.

JUDE, J.R.; KOUWENHOVEN, W.B. & KNICKERBOCKER, G.G. -
Cardiac arrest. Report of application of external
cardiac massage in 118 patients. J, A, M, A.,,
178:1063-1070, 1961.

KEEN, W.W. - A case of total laryngectomy (unsuccess-
ful) and a case of abdominal hysterectomy'{suc—
cessful), in both of which massage of the hearﬁ
for chloroform collapse was emploved, with notes
of twénty—five other cases of cardiac massage.

Ther. Gaz. (Detroit), 20:216-230, 1904%4.

KOUWENHOVEN, W.B.; JUDE, J.R. & KNICKERBOCKER, G.G. -
Closed-chest cardiac massage. J.AM, A,, 173:
1064-1067, 1960. '

LANE, J.C, - Ressuscita@éo Cardio-Pulmonar I - Res-
piragao boca-a-boca. Rev. Paul. Med., 63: 256-
262, 1963.

LANE, J.C, - Ressuscitacao Cardio-Pulmonar II - Mas-

sagem Cardiaca Externa. Rev. Paul. Med., 63:316-
320, 1963,

LANE, J.C.; FRAZATTO, Jr., C.; GERONYMO, W.; ZYNGER,
A. & BOLLIGER, S, - Trataﬁentockiparada cardiaca
em fibrilacao ventricular sem abertura do torax.
Rev. Paul, Med., 68:99-106, 1966.

LEE, W.E. & DOWNS, T.McK.-~ Resuscitation by direct

massage of the heart in cardiac arrest. Ann. Surg.,
80:555-561, 1924.

88



48.

49.

50.

51.

52.

23,

54,

55.

56.

LILLEHEI, C.W.; LAVADIA, P.G.; DEWALL, R.A., & SELLERS,
R.D. « Four years' experience with external car-
diac resuscitation. J. A, M. A,, 193: 651-658,
1965, |

LEMIRE, J.G. & JOHNSON, A.L. - Is cardiac resuscita-
tion worth while? A decade of experience, N.

Engl, J, Med., 286:970-971, 1972.

LIND, B. - Teaching mouth-to-mouth resuscitation in

primary schools. Acta Anaesthesiol. Scand., 9

{suppl.):63-81, 1961.

LIND, B. - First aid artificial respiration in nor-

wegian primary schools.  World Medical Journal,
1:1%-14, 1970.

LIND, B. - Eficacy of a hospital-based resuscitation
program. apud BERKEBILE, BENSON, ERS5GZ, BARNHILL
& SAFAREi_ 1973%3. {(em publicacao}.

'LIND, B. & STOVNER, J. - Mouth-to-mouth resuscitation

in Norway. J.AM.,A,, 185:933-935, 1963,
LOEHNING, R. W, - Training technicians for combination
emergency and respiratory service. Northwest

Med. (Seattle), 68:339-342, 1969.

LUND,I; & SKULBERG, A. - Experience with a doctor
maned ambulance service in Oslo. International
Symposium for mobile intensive care units and
advanced emergency care delivery systems, Mainz,
Alemanha, Sept., 1973. {(Abstracts).

LUNDBERG, G.D,; MATTEL, I1.R.; DAVIS, C.J. & NELSON, D.
E, - Hemorrhage from gastroesophageal lacerations
following closed-chest cardiac massage. J. A,

M.A., 202,195-198, 1967.

89



57. MAASS - Die Methode der Wierderbelebung bei Hertztood
Nach Chloroformenathmung. Berl.Klin. Wchnschr.,
29:265-268, 1892,

58. MONTGOMERY, J.W. - Resuscitation of President Lincoln.
J.A.M,A., 176:76-78, 1961,

59.“MORGAN,R.R.— Laceration of the liver from closed-
chest cardiac massage. N, Engl.J.Med., 265:82-
83, 1961,

60. MORIKAWA, S.; SAFAR, P. & DE CARLO, J. - Influence of
the head-jaw position upon upper airway patency,

Knesthesiology, 22:265-270, 1961.

61. NELSON, D.A. & ASHLEY, P.F. - Rupture of the aorta
.during closed-chest cardiac massage. J.,A.M.A,,

193:681-68%, 1965.

62. NEWBY, 1802 - apud SAFAR - On the philosophy, phy-

siology, history and future of resuscitation.

Aula ministrada por ocasiao do recebimento do ti-
tulo de Doutor Homoris Causa, Universidade de
Johannes Gutemberg, Mainz, Alemanha, 25.9.73,

{em publicacao).

6%. NOLTE, H. & FREY, R. - Training in artificial respi-
ration. Lancet, 1:735-737, 1966.

64. PAPPELBAUN, S.; LANG, T.W.; BAZIKA, V,; BERNSTEIN, H.;
HERROLD, G. & CORDAY, E. - Comparative hemodyna-
mics during open versus closed cardiac resusci-

tation. J.AM.A., 193:659-662, 1965,

65. PAUTLER & JUNA - apud SAFAR - Cardiopulmonary Resus-

citation Conferences Proceedings. Washington.

National Research Council. National Academy of

Science, 1967. p. 40.

90



66.

67 .

68.

69.

70.

71.

72,

73.

74,

PEMBERTON, J. & McNEILLY, R,H, - apud PANTRIDGE, J.F,
& GEDDES, J.5. - A mobile intensive care unit in

the management of myocardial infaction. Lancet,
2:271-273, 1967.

PETTERSON, R.H.; BURNS, W.A. & JANNOTTA, F.3.-Rupture
of the thoracic aorta: complication of resuscita-
tion. J.AM.A,, 226:197, 1973.

PREVOST, J.L. & BATELLI, F. - Sur qgquelques effectes
des decharges électriques sur le cosur des mam-
méferes., Compt. rend. Acad. Sci., 129:1267-1268,
1899.

Pulso da Vida (filme). GORDON, A.S. Santa Monica,
California, Pyramid Films, 19673.

REDDING, J.S. & COZINE, R.A. - A comparison of open-
chest and closed-chest cardiac massage in dogs.

Anesthesziology, 22:280-285, 1961.

Résuscitative principles for sudden cardiopulmonary
collapse. Mesa redonda na vigesima oitava reu-
niao do American College of Physicians, em Chi-
cago. Dis. Chest, 43:34-49, 1963,

RUBEN,H.M.;ELAM,J.O.;RUBEN,A.M.& GREENE, D.G., -
Investigation of upper airway problems in re-
suscitation. 1. Studies of pharyngeal x-rays and
performance by laymen. Anesthesiology, 22:271-
279, 1961,

SAFAR, P, - Ventilatory efficacy of mouth-to-mouth
artificial respiration. Airway obstruction during

manual and mouth-to-mouth artificial respiration.

J.A.M.A.; 167:33%35-341, 1958.

SAFAR, P. - Failure of manual respiration. J. Appl.
Physiol. i&:84—88, 1959,

91



75.

76.

7

78,

79.

80.

81.

82.

83.

84,

SAFAR,P.;BENSON,D.M.;BERKEBILE,P.E.;KIRIMLI, B.
& SANDS, P.A. - Teaching and organizing cardio-

pulmonary resuscitation, 1973. (em publicacao).

SAFAR, P. & BROSE, R,A, - Ambulance design and equip-

ment for resuscitation. Arch. Surg., 90: 343

348, 1965.

SAFAR, P.; BROWN, T.C.; HOLTEY, W,J. & WILDER, R.J. -

Ventilation and circulation with closed-chest

cardiac massage in man. J.A.M.A., 176:574-576,
1961. '

SAFAR., P,; ESCARRAGA, L,A. & EL.AM, J,0.- A comparison
of the mouth-to-mouth and mouth-to-airway methods
of artificial respirationwith the chest-pressure
arm-1ift methods. N.Engl.J.Med., 258:671-672,
1958,

SAFAR, P, ; ESPOSITO, G. & BENSON, D.M, - Emergency med-
ical technicians as allied health prbféssionals.

Anesth. Analg., 51:27-34, 1972,

SAFAR, P, & REDDING, J. - The "tight-jaw" in resus-
citation.  Anesthesiology, 20:701-702, 1959.

SILBERBER&,EL,& RACHMANINOFF , N. - Complications fol-
lowing external cardiac massage. Surg. Gynecal.
Obstet.; 119:6-10, 1964.

SILVESTER, H.R, - A newmethod of resuscitation still-
born children and of restoring persons apparently

drowned or dead. Br.Med. J., 2:576-579, 1858.

Sopro da Vida (filme). GORDON, A.S., Santa Monica,

California, Pyramid Films, 1967%.

STARLING, L.H. & LANE,W}A” - Report of Society of
Anesthetists. Lancet, 2:13%97, 1902,

92



85,

86.

87.

88.

89.

90,

91.

52,

93.

9k,

STEPHENSON, H.E, - Cardiac Arrest and Resuscitation.

2nd. ed., Saint Louis, C.V. Mosby, 1964,

TOSSACH, 1732. apud SAFAR, P. - On the philosophy,

physiology, history and future of resuscitation.

Aula ministrada por ocasiao do recebimento do
titulo de Doutor Honoris Causa. Universidade de
Johannes Gutemberg, Mainz, Alemanha. 25.9.73.

(em publicacao).

VESALIUS, A, - De humani corporis fabrica libri

septem, 1543. apud STEPHENSON®?, 1964. p. 27.

VIEIRA, Z.E.G. & VIEIRA, E.A, - Reanimagao cardio-res-
piratoria - parada cardiaca. Brasilia Med, s 3

21-24, 1969,

WARREN, R. - A Textbook of Surgery. Philadelphia.

Lea & Febiger, 1916, apud STEPHENSONSB, p. 37.

WEINGARTEN, C.H. & TAUBENHAUS, L.J.- Training of res-
cue personnel in closed-chest cardiac resuscita-

tion. N. Engl. J. Med., 270:1396-13%99, 1964,

WILDER, R.J.; JUDE, J.R.,; KOUWENHOVEN, W.B. & McMAHON,
M.C. - Cardiopulmonary resuscitation by trained

ambulance personnel., J.A.M,A.,,190:531-5%4, 1964,

WINCHELL, 5.W. & SAFAR, P. - Teaching and testing lay
and paramedical personnel in cardiopulmonary re-

suscitation. Anesth. Analg., 45:441-449, 1966.

ZESAS, H.L. - Uber Massage des freigelegten Herzens
beim Chloroformkollaps. Zentralbl. Chir., 30:
588-590, 1903.

ZOLL, P.M.; LINENTHAL, A.J.; NORMAN, L.R.; PAUL, M.H.
& GIBSON, W. - Treatment of cardiac arrest by ex-

ternal electric stimaulation of the heart. N.

93



Engl. J. Med., 254:541-546, 1956.

95. ZOLL, P.M,; LINENTHAL, A.J.; GIBSON, W,; PAUL, M.H,.
& NORMAN, L.R. - Termination of ventricular fi-
brilationin man by externally applied electric
stimulation of the heart. N. Engl, J.Med,, 254;
727-732, 1956,

96. ZOLL, P.M,; LINENTHAL, A.J. & ZARKSKY, L.R. - Ventri-
cular fibrilation. N. Engl. J. Med., 262: 105-
112, 1960.

97. ZORAB, J.5.M. - Management of Cardiac Arrest. Lon-
dres, Churchill Livingstone, 19?2.

94



AN E X 0



‘Ter1dsoy wa sejusroed ap oes sojaenb S0 SOpoO] 4,

BeUUTTIUOD *S983H 9
*
*Jadno eTW
~l8]8s|Ss '8 Vg -9y 'g | v | T [erxodiy | —or09fepdTUe op orJojessdo-Sog | S.| WO |2
*0OTpawW OT[IXNE ap eosng BIUW
TORSRWTIUESS BP OTOTUT Op BJIOWR(Q | § g g .S (8-,¢ | oraeny | ¥ T | erxedry | -o3oarep3rwe ap otraojeaado-sog [ ¢'| gg | 9
raguouwTnd 03811 dp ovd .
- g 8 g 2 woe 0% Y I - -paado eaed BOT1S9]8oue oedSMpUT o NO o]
001593 .
~-saue ap SeDRI[T SEId -
| s g s A ie— I 08 | Vv 1 | OSS80Xy [ —97.J8 SBp BIMCLD3IRPUS SjuUeIng | ¥% | WAV | ¥
. noJgrdse 21 .
nozadnossa oeN | 0 N g - - oraeny | vy 1 | erxodTg 2 NOJTWOA ‘SNJITA ¥ eTUOUNaUg [(—— | pry | ¢
- ) B *
*oedeaadnosa wes noaed & noasd : ;
-nodsy -epedged nyjadoa pgg v epeasy | g N g Ve uwGs olJENY | ¥ c .mﬁnwn:: Tea21ei1q eruocwnaudooucag { T HE {2
*Ieo0T ou
‘OUIDLIXO JOPRTTJIQIISIP oOp eileRy , *9)USNBUIBLXD
*93}UPPHSISIP BIJIRUOJOD BIJID}JE OPBRTTIIQIJSSp & Qg B OpRAST "ad .
ep 238 fdwoo 0edesslIIqp ‘ersdojny | g N N 1Y uwoz oraeny | Ad | T | o3aegyuy | noyg ouetwenbhsy *aop wes anboyg (gl gv [ 1
T * %
s90d5eo17dwoy ‘soaag - ssoderrasqqy | L 0 b3 M = NER a o SODTUI[) SOope( - = o
: T - I T E- N . S e |8
& oedea ..m _.m m 2 o = = I M._ 6 m
-adnoey - & aow | & &
= o o ) o o = =i
Q o =Y £ = [
= [ bt w = o
o ] = 4
] «qur —

0O02INTTTD

gT odaavnd

0anJdgL s d

96



BNUT]UOD

03TS +eo130TowTE}JO ovdeaadpy ‘eI -
-1 85 s g |[/£74T L E 0s | ¥ | T |-21s0uy | -ea0[> wod edIs9)sour oednpuy 5 dv | ¥1
*X®BJ0] O ITJ(E NO/2 Xedo} op udd i
-BUQJAp 9P © OBIVTIIUIA 2P BIOW( 0 N g - - *o0gd - T mﬂxmmﬂm *Teasjeriq XeJojoundug “ewnedy | 9T | SH [ £1
*XBJI0] *y-o1ey ou osdeyro)
0 03J9qe T0F OBN .ewﬁmﬁﬁpwﬂmamo OTPIR 2 T *XE.J09 Op BUNEBJJ
0v5eITIUdA nO) TRy *otpaesraddowsy | o N N - 1&-.E “pey | - 1 | —edowsy | -odeaq op eorjeunea) ovdejnduy (ST | §¢ | ©l
‘gaound sop opn¥
~-¥ YHopd WS 2}UIWEITUITI NnOda[ey . : .
*oedeUTUEas AP OIDIUT OU BJIOWST | O N g .CT 8 aqnin | v T medoJy reutostd me ojquaweIory | 9 | sdv | TT
. roedeasd . .
-noed mwas ‘stodsp ,g speaed vaoN | o N g 0T we— T *SUCH | - T | o3dejJug cyxeyur | 09 | 29q | 01
*SRI0TI
*ODTpdW OI[IXNE Ip eOSNGg | -adns sesade SeTA Sep 0EINIIHQQ
roedewyuead @p OTOTUT Op RJIOWS(T | O N g , S .\ 8 crxeny | vy 1 | etxedry ‘eyegeled ap orgojedsdo-soq [ 0L | 4D [ 6
‘5E2J98 SEeTA SEp oednay
- -SqQ -epelues omwﬂwom aquatoed
-l s| &8 ' @ 1S T os| v | 1 |erxodry | ‘ormddTay op ovdeasdo djurang [ 9¢ | 4V | 8
sdeodeorrdwoy ‘soxay -s203vAdssqy | 1 ) 3 - = ) o= oo FO0OTUTIT) Sopeq - i a
5 T - - - B - h AL
& oedea M ﬁ m. ) & m n.s =" & w
-adnooy 3 = g ® e 5
= = o 4 =3 Wﬂ; e ]
= I & - 3
Do @ =] 1
=7 o —
5] 14

(oedenurjuco)

COTUITH opn3sH - 81 o#HAVAD

a7



BNUTIUOD

*SM00F op @nboyo noasy oJToWISIUY "9
~ueqsrsred y vaed opelTaqTIsop * A3 wd
epeaed evaou ‘enboyo ,gg sody *seaossaad
~0sSeAs W02 QLA 6 Vd NOATOA *AOH 2P Bd 11dsoy | Ad ragagopns 2
-ow3(] " TRIDTIUL OBJBTTIUSA Sp BTOUSSNY 0 N S 0T ,0I-,¢ lepeayug | ¥ g {ogaejur |Jernfoeaar osynd ‘eTOUSpPISeJ BN |8C | HS |1IT
-woFTa0 ¥u seque ‘q BP %OGC ° d
BIJRUOIOD BP %O0T Op oejeaaqTiqo
noe.Jajsou mamn@howz *3pao0dsueay ep
eDTJ09] apeprirqissedur - (Z296T) ‘osTnd 3p erOUSS
OUJ81X® JOPRITIJIQIISIP 3Bp ®BITBH | O N N 104 1 G ojqeny |Ad | T |o3Jejur |-ne op eprndes [erpacoaud Jog |GG |SVY |0
*@DW CTIOTUT 0 3jueIUP BTOUITOSUOD rgsTnd ap wioUas®
sagjuey Ad ° O0RJIBIUT TIABAOGIJ | O N | N 106 nog *89y | - 1 |o3aeyuy |-ne op eprndos [eipuaoddad xog j0S | 59 |61
ozdeToo WS NOJJUD 3 TRIPJIOD
- |10 N N 1S4 €42 | "00g°d {Ad | T jo3aejur [-oxd aop wod rd0g°d Ou nNoIpuUy |09 1SVL |81
-edetpaeo epeaed sode ,09
neosyrey -oesudjoedry eaoy 08/0¢1 : 0BS5S U] ‘oesusjodIy -eNUTIUCD B
eged nmojyoa TeTIS}IR OBSSOId | 0 | § |8 |0I-G)] «£7.C os|v |1 -odty |-r13dowsy xod eoTa9seld 0BIDOSSSY |08 | €T LT
~|s |8 |8 |.g-8 2 08 | v |1 - eprjoded e saqos ogdexsdp (5S¢ |SOW {91
-031Us8ucy vwooneld vaed owd
‘naocaiey cenboyd o oevsuajrodiy | 0o g | g Vo1 21 08 | v | T |emxodiy |-easdg *oBSTRAUOD @ viwajgedIy mw J7 161
saodeoTrduoy ‘soaxy -saodeagesqy | L 2 3 W = = 3 = Qo SODTIULT) Sope(q - - a
i < s | g2 | 8 |5lr| g u AERE:
fo oeded = o e o =) o ot 0 =] o S
-adnoey{ © © 8 - g o8 ° s | 5
= o e o =2 o - o
O g o = 5 ®
= - o] i >
P o ] o
= o —
. o @

(oedenuTlucd)

0OTUIT) opn3}sy - QT ouavnd

98



BNUT3UOD

rosind 9p eIoU9SIE
e Jdaqaaaad ap ssjue ‘otaojedado
odwes ou oquswealues ap mmucmmad
nojou oBTFINITYH .odﬂpwoammﬁm ou ‘1eseu eTa Jod cﬁnwmﬁxo
eaowsq - opeaadnosa [ejudwd aodao], | § g g |.01-.8| .¢-.% os | v 1 - opuesn ‘ejeaeleo ap ovdexddg (09 | AV | AT
TO1IRIUT P HNHY
- 0 N N - W T OP.HNS.G - T ojJaejug .wﬂ.—uOﬁ—U a Hﬁﬂ@hcumhﬁm J0(] 0L ON [* et
*O0BJBUNTIURSI B 3IjuvINp 3
saque ‘seXty 3 sepejlerip serrdng | o N N 01 - TE9y | - T - *RTJUSPEISSJ WS 0JUSWIPUSYY | 09 | DV | GC
coggnd ap wiouagne ‘eaIsa)
‘TRUOTIDTPR [RJI(Q3.I8D QUED 8P STBUILS -soUe OBSMPUT BU 9 BWOD WY 23 US
sanoy oeN -stodep seIp ¢T 03T4qQ | © N s & - 05 | ¥ T - -10%q -TeaqaIe0-eI3ul ewolewsy | o¢ | sW | ¥¢
*gagoraedns seagoe
seTa Ssep OMu:hawnc,omo:wbmmp
*S¥oa9e Sera 9p oed -uT ootauyTqaeq <od LR EEMERL
—RI3}SqO °p 02F}SoUTRIP ou BIOWRG | § | § | § ' S V€74 T o8 | v | T |erxodiyg | -® oednpuy -eanjeagy op ovdnpey | 9 |0sn | ez
‘oedeaado
93 URJINP NOPJICOE I}ULTORY *J999
00188} | woo oevludynuew ‘BYIISIOLO WOD 21
-8 |8 |8 ' T 1n09-,0< 0S| v | T | -souy |oednpur -serepdtme ap oedessdy ot | var | ez
ssodeorTdmo ‘soaayg - seo0deadaesqp | & €L 3 = = = =3 = Qo SOOTUTT) Sope(q — — e
- - ~ @ o o = 1o o ® =¥ = g
§ | owdea | 3 3 B & Ble | =a 2|8 |2
-adnoay| © °© 3 = = AP °l e |s
= L= o =2 o = L)
3 oo o £ 5 o
= Il ] 2 [l o
o [i?] =] [5]
j=H [l —
) o

(o'denurluod)

OO2TUITH OopPNIsSy - 8T QuAVAD

99



BRUTLUOD

gagow STOp © our uWn) =_
( FOP ) ¥I

(4

*0d °p ooT3souderTp
. o zopryed ‘osouetio ‘rdnody*'g ey
~ls e s le-iT| i T-u0S os | v | g |eixodry [ *e3T1usduco ejeaejed ap oedraadp m gD | ¥ve
*expd ‘terrd
-0y OJI1NO0 B OPBADT *ZTX)d €TJd
"NOE249X €p -ojeaidsea epeaed -opTI2IBRIISI
-eu ersdojny -eIp owssw ou 031qQ | 0 g g .9-,¢ VT orIenl | ¥ g | erxodry [ 0RU TeIjUSD 0ITFoToINAU OJpRNY | T sr |e¢
. +Teo01 eI -
- [y s g o= 1 se—1 1 0s b T - —97]89Ur WoD eIladan ep OWOMQNHMQ m.ﬂ HI oe
K]
JHOU E O1RPIPURD BIJISG *SEPTRIIUOD *eTa0lesrdsad
seyrdnd wod ‘sode seaoy g 03TqQ | O N S |.o01-.8| ,2-,1 | og3aenpy | v T | erxod1y | epRarg ‘Qavad eorjeday 9S0JJT) 1 8G | DS | 1I¢
T0YTqQ
"SRJ0Y g BOTUBISW OBSE[IJUDA WOD
° SseTJPIU we nonuijuoo ‘eraocger
=n21To oedexadnosa sode eTsudy *ORSTNAUCY) SO
"OITIXNE® S8p ®dsng "O0BRSINAUO) | O N S 12 T , G ojgeny | y T - —ou9A®IJUT SOPINDIT 8p 0SSAIOXY m% ¥1 | o¢
TeTWoY
-oanbeay .mwnwpmnﬂmwmp epeaIRd
‘euioD we ‘stodop SRIpP R 03149 0 N < 0T VT 0g v T mﬂwwmﬂm -Te11ds0Y oe 93USTISUGIUT nodayy 8 JW | 6T
=10 N N - - ojJgeny § - T | ojJdejuy *03JejUT 9p OOTUTTO OJPENYH | 0SS | OH | 8C
goodeorTdwoy ‘soaayg -sdodeasosqo { » | & o 3 3 - - o Ao S0DIUTT) sope(q - — a
) i o g g o a o | ©| 8% » o
5 | oedex = i & o [ o o, o o
|mwﬂm5.0mm o =] w ol m U w ] M. =
= = W =g o b 1o
O & =% = 5 m
o] - w bo- a
oW i = B
(=9 o+ —
=4} ®

(0BdSENUT}UCD)

0OTUTIT) 0PNISY - KT QUAVAD

100



BNUTIU0D

Tex *TeJD1EBTIIQ XBJA0)OWNSU]
-23e11q | *9sourid ‘oessaad ncw\mmoeﬂzm
rga0dedrTdwo? : X¥.1017 so  opeTinsur ‘g op hcwm@ﬁoo
wag *TeJa83}elIq OpRUSIJIP XRJIOL | § g qQ , G V2 os | v 1 |oE=w=m ou OIJq .aUwaHoowﬁHw oedexadp | ¢¢ | o 65
*[PAISJAVADI
‘Teaqaaad TmIpY ﬂwabchw 0RO
OUu 0pRIOTODIIY *PWED mﬂ.ﬁom .mmmo: JBeU rosTnd
T BI2UdIDSUOO~TUWag * , 09 oevsuajod —ournd { ep eroussne ‘oesusjodIy ‘9IsO0U
-TH %001 ® g0 ‘1eeubeay wedeqny, BITOQUS |mﬁu,hmmmdmwhm%WMb0H oy ‘®eTwWO]
s1odap ,¢ epeaed wpuniag | ¢ g [ 0T yG=,2 | oraenp | ¥ 2 | Toavaoag | -0998T100700 ~do-sod erp opundeg | g% | AVY | 8¢
. . o . _ : rosTnd op B1oUSSNE ‘Teanber) wed
~1 8|8 |s u0eg 2= T o8 | v [ T - -eqny ey -edrpadogao oedexedp | o | WA | g
‘Y woe9
asotw eged aselapIy -)d ‘oesng
: -sueal ap OTOTUY ‘0ATIUE 0} JBJ
*anboyo we o31qQ | ¢ N N V0T 1 €—,2 | o3aenh | v I - ~utl B34 °*0/0F Vd "SRIP C RUSTISK | €8 | A | 8¢

.nolww& sed
*03TqQ °SNIY0Ig Jod etuom -0y 9T Dd ‘OPIdAYUOISI OBU XBJ

-naudoouo.aq ‘eranuy "21WATISUC) | @ S g 1,01-,8| .2-,17 | 03aenpy | ¥ T |®erxodiy | -0joundug °BIWO}I2IFOU +do-sog | g2 | IV | ¢c¢
ssodesr1dweny ‘soaay .mmoowbhmwno B €L o 3 s = = = o0 S0oTUTT) Sopeg -t [ e
) , z I 0 I T - N - AL
= .
» | ogdeda o o e ® ¢ | @ o+ o 2 e ©
~adnooay o ° 8 - = i R e =
= = e+ w =2 w = ©
S | 5% A 5|
= o [ = %
o o+ —
[o+] 4]

(oedenuijuod) OITUEID OPNISY - 8T QUAYAD

101



BENUT]U0O

pquasne srodap
: s 1@arvuorlsenb osynd ‘zoprred
‘qo| Je1oTur evged 23aed wvI)ino we ¢ teenbesy wadeqnm) wwmq *BUTY
eds100 Jgeweyo nopurl ¥}STSIISSUY | § g g . o1-.8} :8-.¢ oS | ¥ 1 - -2a ep ojudweT0osep Ip ovdedadg | 09 | dr | ¢F
*goK eoq eaed 8jue
—I2IyNsSul eBIDSUBTROEE ep 0131 Op
vaNITY "¥0oy¥ Ovoiur sode seaoy gg "X ,82°0
01TqQ ‘oesusjodiy s eToude o sepey *n"y *A QB BUJISIXD ovde[TIq
-et1rp serrdnd ‘ypy 9p sedoy g sody -1389Q "Ad - Terrdsoy eaed ajaod
"0o0¢ wTmaajodrg *TeTOoTFIsdnNS BUW -sueJ) @ ¥OY 'OPepPIO BUOTJI0)E]
-0 "TRWICU §4 2P 3104 *,0T Wa AJ BA -nque .oﬂym\.ha op Jepue gy ‘osTnd
~ON *0BSRTTIQIISOP ‘¥YOy °P ,09 sSoy | o N 8 L 09 - oipaag | Ad | 2 - wos ‘osdeod wd noajue 0oIseIRY) | TF | 1IN | ¥
" 2d
TeSopIY Teanbexq wafeqny ey reanpewtranb
-8 op oedaaaod meg *(Q§ BU M8IITRJ | O N N e - o | v 1 | erixod1y |['®p elepbos sp ooryserd oaeday | 9 sy | 1%
* o9
*nth3ssuod o ajuataed o |HEnmtmﬂo=wm=m.mﬂw=vmaw Jequl
dXqog @ oodur( 8JQOS 0VTIFJUNITD uwN -u3 Oy *ESOUSARJI)UT ©ISd)SsUe 3
enb 93e ‘HIK woo ootadyraad osTnd feanprasg -e3rxag ap eiseidoou
WeJINFesuUoDd OBU SRYSTS8)SaUe ST0Q | § g g s 2 1 os | v 1 - op owdeasdp ‘Jeuouwind ewesIUY | ¥9 | IW | OF
saodeorTdmoy ‘soxxg -sv0dertssqo | w | € ] 3 - - 3 = oA SO2TIUTT) sope(q o - o
2 Tl EE | 8 (= |2 g h 2R
® orded g e 2 o | = o n a o ©
~adnoay ° 8 = B o s |z
= T o w [=a . - [w]
a TRE =" < = W
] R« & = a
o oW 7] = bt
= c+ —
® @

(oedenurjuod)

OSTUIT) opn3sSy - 8T QUAVAD

102



BNUIquoa

*Sedoy HT WA 03TqQ -EWO) °OBD
~eTTIU8A WAE PO BPEIDIUL *OTTIXNE rogTnd 8p ®BIOUISNE
op eosng YHY Op OTOTUT WS vJIOWS(Q | O N g 108 0T, | o3aenpy | - T {erxodig { ‘oyTo op ovdeayonus ap -do-soqd {69 | AN | 8F
rostnd 2p BIDUISNE
o mﬁnwumpﬂmmmn epeaegq -o3Jenb
"00T3S0UFBIP OU BIOWA | § g g .S ,G-.¢ | ojaeny | ¥ 1 | eixodty | ou etwojoerepItwe ep -do-sog | ¥ e B A
JEU ceoTpou BLISTA
*01eU0QIRDTq SJUITHIJNS WO BPES -omtnd | axueanp osdero) *SIIRITIY FETIA
~uadweo oBU BOT[OQE)SW 2FOPTIOR 39 eTIoqua op °*do-sod seTp T ‘IeuUTHOPY®
-usuTesracdg -eisdojne wes 094149 { O N N 09 .2 ojJeny | ¥ 1 | 19a18804 opoaed eTousostep-sod serp stoq (09 | HT | 9F
‘epefou ersdogny -ypy opeuopueqe ®
ISBTIPTU ‘y¥oy ,09 sode d ‘Hq eaous
06 opTluUBy *,CT We )J BAON *SOPRTD aeuound
~-TUT oonn.mﬁshmponﬁsmwmNOﬂnmphma vITCq ‘0d G we 8 ‘oesudl
-1y sedoaqg *ewo) *09/00I-¥d S9.I0S -me ToAa | —odiy ‘fosdejoo ‘aepue o Jejuea
-soJdosea wod ‘os(nd ap eyoasody | 0 [ N | S 08 ,€-,8 | oraenp | ¥ | ¢ | -wacag | -o7 oy revoueseo-sod wip cpundeg | ¢¢ | AV | SV
‘oY NOTOTUT OOTPRW SPp
-0 ‘S5a0890J04d op BTES ®© BpRAST
eduetra)y *osind Sp eIoUSSNE tow
—oue1o ‘noardse & nojimoa ‘epep
-0OTpam o® epeady | § g g 2 ,€-,28 (| eTO0o8g | ¥ T | etxodty | T2 ep vTOOS? op vaadss ap BIRS BN | © ar | ¥¥
soodeorTdwo)y ‘soaay -S30HVAIISYQ | 4L J = R = i o Ao SCOTHIT]) Sope(q - — o
5 s | 3% 1 % |5 P sz \ AR
) Q.WU.W..H Y = W o L] P juh 0 w
-odnoay| © ° 2 = & o P 1 s | s
= T et o =2 5 - o
o L o = 5 o
= = o W s o
mo@ w = a
on =+ ——
V] 1]

(oBIENUTIUOD)

0OTUTT) opnisy - 8T Q0¥aAvad

103



BNUI]UOD

"od
sp opin3es ‘opeardse 22 0L 2P
*0318F TOF OBN “Xed0) O JTaqe oTpaesTI9doway ‘gegoy g ‘oped
9p 0®d®OTIPUT eBYUL] ~SBJIOY g We -TJ op 0E5EI00R] JO] BOTITISA BTU
01 1IqQ "DJy0¢ eTwIajodig *1eRIQ8ISD S0ATY) -ojoaede] -oesusjodiy ‘swopge ou
msmwmﬁwabonn,mEoo.mﬂhwcﬂ.mwwn —-eJan) oTp andues ‘gode ge.aoy gl *TRISIBTIq
-ed vaou sTodap seigoy g °,GT NOAST op ~=182TJa | OpBUSJIP %cpwuoasmnmcaom roeyu
g2 ®o¥Hy ep ,0c noastTepraedgrv| o N S L 0% T Breg | ¥ ¢ | -adowey | —Tweo Jod xvI09 op ojuowedeusy | v [ 4dr | e¢
‘S M 00 WOO op
-~eITaqTJseg ‘euITeUaJIpe o £pQ0ey
WOD OBJUIRNUBK *D) JOPRITIQIISAp rowsaw op O0BIDISSIP B IjuURd
op oevdusjqo BU eIOWI] X noyley -np TeJowsy osTnd op eroudITNE O
wSf0f vy *E310A R ouselxe enb Teanptasd ‘sog0TIdIUT FoJqUAU
—oU) *YDY PPUBRIND BIOUSTISUOI-TUWAG [ g g s 1 6P s 1 0S| Ad| 1 - oedE2TpuNR ) codrjue ojaeyuy [ IS | op | 2¢
.mUMMwﬂ0h= muﬂcww :
-1 g g g ,© T os{ v I - -uoo oedeuwroy few 2p ovdeaadg MW rdal Is
*00T1)soufeIp OuU eJIOU
-3 ..m.ﬁmnm;nm. mos ‘SeJoy gy wo 0114 *Teanpraed e1d
-Q ‘TeJdqaJdd ewdps [9avacad ‘ewon| ¢ N g ,ST - os! ¥ 1 - ~3)SauUe Wod wIWojloquwei djueang | €2 | NW | 0%
‘Dd @ 9SOURTID ‘SP0SF[NA
-u09 ‘eIp R ON °93QUBWEBOITIUITD
- s8] 8| s '\ 2 ,8=T | oraenp | vy | T | eIxodry | oue}d) ‘esgesao~sod BIP oy ON| 8¢ | TIW | 6¥
gaodrorrdmwogy ‘gorag -Eao0deaxasqp . & 0 -3 - - = = aa S02TUIT) Sopr(g - - o
- - b ) @ o o = 5 o & * 2 = %
§ | omdea 3 s o B |~ o & o o
-edmooy| | g | = A -
= oo+ ® =2 & b =]
& o - =3 £ = W
= H oo P oty o
o i = w
=" ot -
B -4 o

(oedenurluod)

ODTUTT) 0pnySE - 8T 0dAVND

104



ENUIUOD (SBTP T) °"PCT «
*0d ep epres ®u erTmWay *ogfnd ap eTouas
I/bguw g'T o1ssel0q Sy QT WoD BY ~ejodty | —-ne ‘feenbras; wsSeqniy ru apepuo
~TOA *JBPUR OJINO WD JOPRTTALIISSg | © g < JGT LI 0S| Ad I mﬁanﬂm -13TIq “orJgewiad owsTueIs)SOpIV | ¥F | oM | L€
“opeITg
op oedeidoe] BOTFTI94 eIwojoxed
—e] *EeidA Ip O0RIOISTIp Ijueanp
‘opedry op ovdeJgaory op ostnd ap etoussne ‘gg eu o ‘rerrd
-eyoe erwojoxedey eN -woUR}TNWIS ~S0Y 9P OPTJSJSURI], *OPIPUSLSIP
edT10vW anfues 9p OVSNISURIY D YOy | § g S 0T W I o9 | v T - sawopqe @ ZzepI[ed *, TemwJdou, 01JIeq i‘pg | DA 9G
¥
*00 J0PRITIGIISep ap evyTey o £9pTey ‘Ad 9 oSoueI2
d3uaInIINsSuT ‘woiloqe)dW 9SOpPIOR ‘agsaopns ‘0/09 ¥vd ¢ eTroquy
T2ava0agy  *,8'0 ‘yD ‘T31T70A Q8 °p *SAJBTNOTJI)UIA-BILXY SEIWETJIJIY
gonboy> @ @ wurieusape a L£pnley *eaeipaed EIJUSTOIJNSUT * SNJI
‘%001 ® Sp @ teanbeay waSeqng [ p N N .08 VI *oog g ladl T - -14 e wpcmaambmbmnm 91 TIpIEDOTR | % | L | ©C
e
-nqns o ,ovmmmm op g 0qo op oedea
-90®T "9pEepTIAED BU SJATT 00 OOV
andues ‘ewopqe o03JI9qy ‘Q/0. Vd
ap ®v3104 ‘T Sjueanp go *osnd
8p BIDUSSMY ~oNIURS~XS BBJILFID
*oped1) op oedrasde] ap orvdeorrd vaed oamﬁo:ﬂ,MMQSﬁmnom.wzwmmw
~Woe)  O0UAD)SO 0P JOTIDJUT Ijaed ap 29 00G @p erTgns epaed ‘vTA
B 2Jq08 {OH ‘Smopqe o opeusag | ¢ 8 s 101 12 1 oS | V I - Mnn ejuaoetd ,ophwmm:ucsﬁmamne £% | ra | ¥S
saodeardmoy ‘soaay -ssodevagesqp = €L 0 = g [y 3 = oo So0TUTT) SOPe(] - o %
o | oesex | B 2 e g T | 28 a | e |8
d — ® o ® b
-adnoay o © w g . . e =
= oot ® T o - [~}
O o o c 5 o
= 5 & a | & &
(=9 o -
¥ ]

(cedenuIlucd)

eaTUTT) opnisE ~— 81 0{AVAD

105



BNUT}UOD

Ad
2493 S § O[NOTJIJUIA OU NOIRUD
owsTJI 193380 ‘00BRIpJIED OWSTI9]13)ED
-919189 oy *epesuedwod eoeypaed BIOUSTD
‘SeJoy gy @jueanp Jejusw oeSnyuc) | § s g 0% i L speleg | Ad | 1 - -IJNSUT woo vorjaow oesay eydag { oT | 4¥K | 19
‘eoRTpJaed BIO *SRIOY FET W@ X T Ad " BSOoudARI)
-—USIDTINSUT Op EDIUT[D BTOUIPIAD efoap ® | ~UT e®UIjUEBFUOJI]LSS ap Jm z'g nou
wos e3Ty ‘A4 senp searsurtad sode BISRUD | O] °EIRIPJED BTOUSTOTINSUT [3A
oedeaadnodd @p BILS PUNBOAURWID] [ g g S - - ‘208 g | Ad | 2T | ~utTsorpy| -1550d Woo Ted}TW BIJUSTIOTINSUL | 92 [ WI | 09
*TeJdqaJad ewapa Taa
~BA0dg “‘STodSp SBJIOY § ‘03TIqO0 o -o1paad op sepeose seiod soa
ewo) -osTnd op ®vITOA “¥OY °P ,C —epue oxjpenb opraeysueay -osind
@ *vrlolsisse vaou ‘sode g7 *TeS apep ap erIosuUasSNe ap epindes ‘qgy zoJ
~-NUTY owy T @ osyEnd om Bv}1T0A ‘BULT -T2 ®BU 00 TP3K <.a_m=&.m C] mﬂwnnmﬂw *oTa
~euaape 2 £opfey *¥ou oP 0¥ sody | ¢ N g OF v T-.0g | oTPRag | ¥ g | erxodry | —o3eInque oy -SETIP OT BY odwexeg | g vr | 6<
* 08
-mnd op eIdoussNe ‘OosSOUEII ‘0JUIY
-aeuomTnd BITOq osTnd ,mﬁawwomﬂu.owamwcm,MMm
~W@ OpIT J99 9p BOTUITO ovssaaduy -oToTpex e 103 ‘ejegsoad ep eord
*(,8T) @3udmwos029ad BpERUTWI®Y YOI | O N N LCT T ‘pey | ¥ 1 - -oosopua oedodssar-sod BIP 5S | §9 | DY | 8S
saodeorrdwey ‘soxay *seodeasssqp | = | L | O -3 - = b o= QaQ SODTUTI) sSopeq oy =G
- i o ] ) - =) o p =3 = w
Slowes| & | 22 | 8 [T |e| 2% 218 |8
Iwnmﬁ—U@uw =] o m - mm .._lu & snuv.... _Dlg. o
= oo+ w = o = &)
o L e 2 £ o w
= o o s 3
pow o = bt
cu o -
Y ®

(oedEnuIlU0D)

O2TUIT) OPNISH -~ 8T OUAVND

106



SeTp £ - "PE «
BNUTIIUOD
‘ewed vU T0J 9jusmIeIoIuL
HOK © T©EpezIjeuEd BIdA ¥ JajUEN
nIndasuocd 88 OEN *aquolsTgged y 7 *gjqaenb ou opezrJIO]
noJ3Us 2 SH Q0 Wod 0pelTIqIFSsq| 0 N N s 0L v I ojaeny | Ag| T | oraeyur | -tuow npg ored oSUSYIXS 0QABRIUL | OF | HOL | €9
raeqgodsuway
2 artn@essoad op oedearjomw sSp vl
-Ted °seridnd op owdejelTp @ ¥DY
BD oeddniaa)uT ‘nojrIWOL “POHY ©
JjuULIND 29UITIISUOI-TWIS ‘supled) 01JRJUY
~uoo weJdasrquew seyidng -ajusuel} 99qJ0dse T°4A <osdeyoo @ ae189 Tew ‘opejuss
-2a400 y¥oy noraruy owrxoxd odTPON| O N N 102 1 G orpelsy| - T -T8804 ‘fogajng op ofol opurysSISSY| 09| DN | ¥9
‘Selp g W8 03TJo & T0)
giyoagayosy Jod Hmnmamﬂwa BTUOW *TeIOoudd .
~naudosuodq 68S-NSATCAUBESd "eID ojuall| ~J0] BANYD SjuRANp ‘0303S2 WOD
-ug[nque Ep OJTIWIIIUD orod ¥youl o© N g 08 - oyoe1y| - T -e8o3y OpRUTWE}UOD OYIBTJA OU Ep3Ny| 9 a1 €9
‘epeisewap
oessoad gos Cg cpuesn oedelriues ad
ap BWAYSTS Op 0aIY - [ea9)eTIq XBJ ‘oussaad qos TO wWod 0RLBTIIUIA
|w¢eE=wdnﬁwocﬁwmmﬁﬁmsoesmnn no.aj *gaadno muaoﬁowaH *epRUTWISIIPUT BSNED
-sow eTsdoyny “seqoy pg WS 03714qQ| O N s 1 OF i I =24g] v g | erxodrg| ap eraojesTdsel  BIJUITDITINSUY | ‘P 85U | 25
saodeorTdmoy ‘=oa ‘ga0deAaas £ 2
2 I'T D Iy obeaaasqp m Ww mlw..ﬂ m ,_ml = mmu S00TUlIT) Sopeq M = mu
» | ogded = o e ® o | 2 & 81 & |8
~odnooy o o w - m e o H 5
g | 52 - O I
= N ) = 2
oo W = o
=1 o+ n
w ) -

(ovdenurluoo)

02TUTT) opnysyg - K1 QHAVND

107



eTIp un - *pi

*

ENUIIU0D
‘0d ‘epenbope oedelriusa
mos ‘epeluotoad ersude ‘osss0x3
wo mawmso.mhbﬁmwswamm noysA
*oped1y op oedeasoe] edg aa TeuTwopqe oedung -ounboyos ‘ep
ed erwojoaedel eirey ‘yoy e sody| g 8 g ' S €0 1 o8| Vv 1 | erxodIg | -TA @p SeJoy yg °,Tewdon, 03Jaed wﬁﬂ V4 | 69
‘A ‘STR3TITD
moo siodep euewss euwp *nesd gl
ap oronboTq wWoD [BSNUTS OHUITJI
v nojioa sicdep ‘seaoy g srjues
* SEPTRIIUOD -np ‘(, aod @91 ap erouspbaiy)
geyidnd wo? ,06 9p STRW 2juURITP Tepou eipaesinbe) wod ‘aeTNOTIY}
HOH er1orsisse veied nossed o Tep -uUSA-0TJ3® O08BIETOCOSSIpP © 0-N0A
-0u OW]TIJ MOITOA “SM OO0 WOD opeT -a1 . 0v5eZT[e1TITQ " 03}IRFUL * €O
~-1aqiFsep ‘pgq vaed nossed o Jger :mM@hmm BTOUITOITINSUL @ 9S0IDTD
-NOTIJUIA-OIPTI OWITE WOD MOYTOA v -g20rpaeooTl ‘aeuonTnd BWSSTJUD
‘Sp QQT Wod oj3xenb ou OPRTTJIAIFSSq| 0 N s ST o T opgenH| Af; L - ‘opesusdwoosep SN)ITIW SB3SqEIq| Q9| HSr| 89
*9quaygrsasd
¥ W@ noIjus ‘Syo0F wWod opelraq v *eOIp
-~1yseq -Teirdsoy oe opejsodsuear| ¢ N N 021 127,58 *s9y| Ad| T | ©3JeJul| -oW ®JTSTA djuUBIND )HJ "OIJIBIUT| ¥9) 'TW | 49
" Tea
-tugey osnd °op eIOoUSSNE JE)OU O +RTWO)}I9UB RS Bd
oe1anaro ofed 03183 odrysouserq| s | s § '8 - os| v | T - -ed ,,Teanpraad, sode oevsuajodiyg| ¢£Z| HWI| 99
goo0dvo1Tdmony ‘sox - 2005 RATOE & 2
o T 4] JH o q0 W m_.u mﬂm m. ..Mm. = w.»mu SO0OTUIl) Sopeq = e %
m oeded b = m =) o et 0 W o 3
I@@—.-UOH_ [ =1 w = muu U.E @ v
= ot p o o B W
o L Y = = o
= e B w [ =
W._ o m w. %
o @ -

(cebdbenutiuod)

0OTUIT) opPNISy - 8T OUAYAD

108



BNuUITqQUOD

fOOTYTT
BI)[B=0IPTY oﬂhnmﬂﬁswmmov T9A€A 095 eaed 0] TSURI} WY " OTJ
-oad o eiwaxo} ‘seJoy gy W 031q Iop -ojeaado-aad oxedsad weg *sea
~Q0 c-Tesrr edbredpoaroaspoperasdg| p | § | § | .08 8= T | —eaaxon | ¥V | 1 - -0y 8% Y [eUT}SIIUT 0BINIISqQ | B9 | 4V | ¥2
‘¥oyg was‘srodap seaoy senp *9qusmedTur[d ‘opuwynd op op
03140 .oo.wﬂw.._”u ‘oewnd op opnd -nJe ewmaps op eprndses ‘epnie vid
-e ewapy *%0OT ® S0 ‘Teonbeyy wod lc@m.:nmmm.u mﬂunmaoﬁmswnm noatd
-eqny, .owam»nomﬂm ogind nojytopal © N g 06 ,e-,2 |dnoagg | ¥ 1 mﬁnm::: -SB @ NOLTWOA ‘jemiou o)ied- sod | 82| dd | £2
*sr1oddp ,06 031q() “eXTy SseTap
~TW'JIEINITIJUIA~OTPT OWY Id NO}TOA
TESM Q0E/° MOTTIYTIISV( ~ A4 WO NOIJUD 123 01 IBJUT *Ad
2 ,To3ueanp JEINOTIJURA=OTIPT OWY LTI Iﬂnmwom I=24A ‘oaaoo0€ on_.ﬁo.nam o® opeadi nmm- 2
WS no3[0p *SH Q0L WO OPRITJIQIISAI| 0 N N = 2™ T | oPeIod | AL | £ -18%0qg | HOW *Tejtdsoy op ejaod eu nIe){ 09 ] NHK | 22
‘ersdojne eaed oessTw ‘erouds1p sode oury
-Jxod epeday - seuowynd m:.on_sw 124 -uadaa osdeyo) ‘“oyaed- mom epnde |
-¥ssog ‘searjnoosuoo sepeaedseng| o | N| N | .0¢ T ojaenpy | ¥ | z - TRUSI  BTPURTOTFNSUY -ersdwetog | o |oud | T2
.OP._”n—O *Nd ® J0Ta91UR 599 .Omﬂ—.:u. ap m.—.u-.—mvmz.m n“NIo._”.m.H oe
o.mmn—. 01JEJUT TO9ABAOJIF "OpEBUCPpUR(]YE opraAaa .ﬁoﬁﬂﬁhdu m.noﬂwﬁn..ﬂ.uﬁmﬂ.n
‘MDY °P ,0b sode 2 eprnfos we noaeg| o | N| N | .oOT V2 T ‘peg| v 2 - o seaoy pg ey eoraysedrde Joq| 8¢| 07 | 0L
ssodedT1Tdwoy ‘soaag *590dvAISSq) | = L 2 3 - = 3 o oo SOOTUTT) Ssopeq - - a
= o o u = i 3] c o o = o
glowsen | g | 32 | § [T ie| 2 205 |8
~adnoay @ ° 8 = 8 KA W.. s | =
= o e+ o] [=of Y "3 [}
& P =" = =1 w
= H oo w - 3
2 S - ®
B &
(oedenurjued) ©2TUI[H OPNYTY - 8T OHAVAD

109



enuUTIUOD

*edrxoue ToJ corsTNnA
‘ajusmaaeaorld ‘enb owvsTnaucO ~uey - y1eenbeay wolSeqny wos oo
rUn aevjuassade sjustoed o sode -TJan} Iqaeq woo eodEs9ysaue oednp
03183 T10F ‘pg @p o021)soudeIp Q| § g g s - os | v T | erxodT1y ~ur - ewew op OHzﬁwm 9p 9SSJO9XE § LT | 4D | 62
* a3 ao0d
Tueai o sode s ‘ende eu ajuaroed
op opeyor sode ,om\mvmzwmﬁw o
8p 0T10TuUY .Wmﬂhwumha aq1aodsueal ; orusmed
9P sS90HIPUCY ‘0UIBJI] WIS oOdTpel -0Je ; 0RSTNMAUOD ‘SOpPIQUSE nap
TeJ "UOW @ dgy Wmod [2aowolne woe —~xad ‘erroyueq WA 0BRSIOWT 8p oYU
‘eaTUITD e mﬂunwﬁﬂmwmﬂmuowﬁwmﬁﬁ o0 N N ,0ZT - ‘sag | ¥ 1 - -eg "RIp WN ¥Y IJIQSF WOd ©1STIY | 6T | vay | 84
*srJa0dsuea)l sjueanp BIJIO1RIST)
~|SUT Y9y °OCAISTIOUI mpﬂmu nodaq
-enb JopeMIuedy -nosodnooa ovu *O1U *ajaodsueal 9 oK 2
® ¥ e nossed ,0¢‘0 ‘v "S17104A -nw op { ¥ gdy epeT2TUT ‘osdeyod ‘erouring
08%F Wod Tel1dsoy ou opRITIQIISSQ | O N N L 06 i | -BOoJ9K | AM T | 034eyur | —~we e aefeys oy *Teipdodsad adoq { 9 | 4y { 22
-eotrazerpad oedeged
-1 g g g s T os | v I - ~0 "eoTS9}seUR OBONPUT djurvang m% ar | 9z
srodap sour 02uYD 01Tq .
—-NS 01 IqQ *BPURMSP 9P OUIIIUT O -ostnd ap vroudsne ‘oorpow op
~sed-eodew opeIOTOS 21U TUID) 88015 | B3TSTA BN “BOTUITD 9S0.J9708d0J
~ur Te3o0) orenborq wod nonuriuo) | g S 8 W GT 108 T8S%Y | ¥ 1 -swepy | -91y °0372a1p owes op orsnboryg [ 6S | ND | G2
soodeorTduwoy ‘soxay °*s80deArresqp > d {9 5 g £ 2| = oo S02TUTIT) SOpPeE( ~ o
o =2 g3 o 0 b B e w o 2
® oeded o = o o | w o 0 o o )
Iwnmﬂ_um.m [+ =} w = muu u.e W} H o
= L= P =2 w n e
S | sk > | £ :
oo ] = @
jwh et "
o] &

(oedenuijucd)

ooTUTT) OPNISY - 81 CHAVAD

110



BNUI}UOD

*0d Je2T13souderp op apeplriIlq
-BUT ° ggy JeIOdTUT BJITIWMJIDJU Rp
BIOWd[ ~SBJIOY gF WO 03140 9 2WO)

seperoos
-Se 83IpJed0Tw Ip OITUITD 0IT3S0U
-Ser(q ‘931USTITUOD ‘SRIOY g WS 01
-7q0 3 BOERIPJED BI2UIIOIINSUT tod
-oTe2 5P OWRTJ NIATOAUDISI(J °*BIOUD
-10SU0D No]]0A BIWORoanbray mmmm

0T

T

s 0€

0L

«)
i
—

ojJaenpy|

oS

08

08

erxod 1l

etxodTy

'R3704 @ 2 °op epaad
BAOU ‘BWOD & TRJD}E[T( SSBTAPTW
woo Bl10p "HOW 'aed ,z-, T STeW
2 ggy JRTOTIUT 91 ¢ 81USWEePeMIX
~opade ap epaag *noa1dse & no)TWoA
OopeT OF® RITAULISJUD WO °OSETJIPTIW

i)
wes sew erJod08TUR nojuasaady

*TRIQaJIOD 00UOI) 2P BOTUTTO 0BSS]
o eponb woo oax1o op wistzZadeay,

*OoBIBITY
-usagdadry sode ‘g4 eprndss uyg
*eonbeay Ewwm\aﬁp mos ‘oJeano 2 00
-7an)Tgaeq Wod ed1s93saue oednp
|=Hnowmmowm op eDT]SNED 9S0US)
-so op esned god erdodsoSeJosy

. *nd ‘seodeades aeaid
—-ge @ BImolo0anbral JeUuTWJIS} OF
-rer1dsey oaane € gpeAdr] - SesJI3E
SeTA 9p omw:npmgo_noomﬁhmumwn

+woTIS9)8oUr oednpur vu osind
ep eroUdSny ‘edIXxeq ep ejrusd
Too oedrwao)-Teuw esed owdeaadp

£c

|~

|
I

o
—

JUN

IK

DN

£8

c8

I8

geodedrrduo) ‘soxay .mwmwwbhumno

B3 1V

qoW oduwey,

gpruged oduag

eATIRUMTYSY

1eos0]

odrf,

sepeged gN

esnen

IQUTNGIILUOY

FO0OTUT[) sope(

(soue) apep]

STRIOTUJ

sU oFen

(oedenurjuoo)

ODTUTTH opNISH - 8T 04AVAD

111



ZRUT}UOD

It |
—
‘4Ou wog -
ideuowTnd eTToquy * @jusweurjusdad *nd © eTJI0}eJITdSsg epra
0).Iq0 2493 ®IP [T puU °*rUEdTRION |mmhomvaﬂﬂp=m>omma aa23 stodap
~9 eTn)s1y 9493 ~do-wod ®Ip 59 ONf O | § | § , 8 (£~,1 | opaenp [ y | T [ erxodrp seaoy ‘ermojosfejose -do-soq | 4| VV | L8
*9d "0%TJang
~1qaeq 9p PPRUTWISIODUT 9pEpPT3
~uenb ereA vu nojalutr varTowId JuUd
*gedoy gy we 01TqQ ‘0d ‘reutwopge opoged evp ojusmWEYD
sode sedgoy ¢ [egodros wruwasjlodry seJoap | -ay oy -eToA euelod B }03F 0014
ep o13Tuy ‘ejusurmaad ewo) ‘(g a8 | -myTqQaeq @ Teanprasg *e2I1F0T0O
¥p ®JOJ O02Tpowm OITIXne 8p eosng | o N g \C1 - os | v T | exod1y tmnﬂw MManhﬁowhmnmﬂEopohmmdQ 29| Wy | 98
ragqnio ou
evaeduep ojuenbua ‘o031q0 @ osde]
-0 s1odop sesew g7 -weq mm.#fmmo: Tea1d -osdeT
B1TY *SMQ0F WOJ OPBTTJIQI ISP 8 04 —-s0y op ~00 24271 @ TejlTrdsoy op epeose
~T3'aND ap eTes B opeAS] 'HOWOggd | § | § | § 02 €-,2 | —earug [ Ad | T | e3aejur | ntgng. -eses wa Terpaoosad Jtog | ¥£ | AP | S8
*SM Q0T "X T epelTaqriseq "Ad
sa9q ‘Teq1dsoy oe opeaod] tosTnd
*BURIIS)OR] 93 Epaecopud aod ‘s1od ap e)10A 9 Y¥OY ‘Teo0[ o€ opued
-9p seIp Q9 03149 .owwownn ap osn —ays ‘ODIp2 *nadeTeIsop ‘oaTsyu
wes  ‘elIoqe TeJ)TU R O ‘aQUOWIOTI -eq oe ouu.ﬂ *g Je199 Tew 9p sewol
-o3s0d ‘eoaodaoveaixa erFanaro Ad Urg *Te3131p opojdw o1ad soue oal
® epRADT "S)USWIBRIDIUL RIATASJI(OG g & Q o1 2 sog | ¥ z - -enb ey epeaado .\H.m.n,.....:n esousrsqg { o | rom | PR
soodedrydwoy ‘soaag -£30dvaadsqQ | L 3 = S e = = Q0 805TUTID SOPE(Q [, o )
o 2 g a 5 o | %] SE S| 2 |a
& oeded = = 9 & =] o+ B o 2] o
~adnaoey o o w b m ne @ m. =
= oo o z m; o [l
Q PR o = e ]
= b E bt o
wmom o =] m
iy Ay 2

(oedenurjuocd)

02TUIT) opnisy - 81 Q¥AVND



BNUIQUOD

‘03190 ‘enbouy ‘o9 Spad ‘gz L HA
*STewsou SO03TTOJI}ITY ‘ePRIOJIIUOD
oedeII}Udy ropsuazodry o eranue
‘erdanyio gg moa.m seJoy |1 * du.nhn:a
e3aeossaqos ap moogﬂo STEULS WO seuw
‘ETE)TA SOPEP @ BTIOUATOSUOD nodadno .
-8y *07J19XU9 op v)ade vu oedequerd oeleTIIUA
-wIsJI B8 ouumnmnoum ‘g e 07J3XUus op =dnoay —odig "fed9leilq [RIOWMS8I-0]1JI0
Sgoquoa) Is-nojou ‘Hd ¢ epinFasuy | ¢ g g 0T w0oge gl v T | erxodIy | -8 03J9XUS *do-sod seaoyq o310 | 0S| 20 | 16
TDHOH WAs Yoy TorTpLeIOTU
Op 03JIBJUT T[ABACIG 'YO¥ P ,SI
wcnm wﬂcmpmumhmm SBTJIPTW S T3a ‘osRTIPTHE WS 3 ogind wes
|mnﬁmm osTnd ap eq1R] mboz asotw o oagooog ojuoad oe evIFayd ‘o1
.S kom,canmvﬁcmno ostnd op ®3T0oA { O N g V8 I roog 4| - z - -uowmIdareJsep 8 [erpacoegd Joq e8| NSr | 06
.mﬂmﬁmﬂ.
roedeasdnosa ep ®BIBS B OTAUD
= ERIC) dnooy @ 90009ad fesnbeay oedeqniursap
—BATISTI[OX® ‘evrrowdaajus viad yoy | ¢ g g .c ,C—,2 gl oy 1 | exodig | ‘aequoel eTwoldsjrdurs .aolm@m cs, | svp | 68
od @ BT
-ojeatTdsed epeaeq "9juaWRSOoUBA
*sao0deord -eI1UT ‘JRTNOSNN 31UEXe[oJ Opep
-Wwoo was w1y - ,Qg¢ noanp erdudy g g I~ s v 2 1 opaeny | y 1 seJoag wocmamp 8p 08U0IID ooﬂwmwcwmﬁn ¢z | ga | 98
seodeorTdmoy ‘soqxy -soodeaassqy | 5 | & 0 = e - | o= oo S0OTUIT) Sopeq | H ] o
) ) . | g2 | 8 |g|F| gt . 512 |8
§ | oedea g 3 o o o | o & 0 a | 6 [0
-adnoay =) o m ~ m m.e o m. -
= o o [ o 5 [ o
S | 8% = | £ 5@
= o o o = 4
=1 o+ —
B @
{oedenurquod) OOTUIT) OPNYISE - 8T QFAVND

113



'SeTp ¢

BNUT)UOD )
gaodeorfdumoo . +1eenbeay wasdeqny
ues ‘sode serp og mﬂEcvmmwwﬂomHoo g g g | .o1-,01 T gs | v 1 - 'U 94 ‘easodoad etwoyoaystoefon | ¥G | P | 96
*9d ‘Tesnbeajealur epucs wod 3p
-epINOoIJIp ‘eTmojoaede ajuvang
*7JeUT}S93UT ovdnaysqo @ oedejouq
‘stodap eTp un naosarey | O g g W1 , 0% o | ¥ T | etxedig wﬁoﬁomb_fﬁu,mxwhm ‘ojeu-weoey ) PZ| NA | &8
. *
*nd ® egousavIquUTL
rUTlURIUOILE® Hw ‘o nagedoy
9qudtoed op oa1j *(er@anaro eaed oedeaedoad we)
“¥T0JI}9T2 OPEB1SS 0 0PBITIIIAIA OBN | O N-1 N 108 1 I ojxeny { ¥ T - vroT7dwod Teur)SeluUT 0BSNAISYY | 09 | ¥O | ¥6
“0pelBJI] WeU
XeJaojounsud 0 OpTOOYUODIIL TOJ OBN ‘nd °epeutwaa3pur oevssaad woo |
i e oarsuslasdiy xeacqpounsud mma G wod ovSETILUDA mwmwnm«u.owm
|ﬂp,mﬁmmmpzm eN 04 Bp sajue ey -InAuO0D opusz ‘TEI0T BUTED04N]
9p S9AUT o® Cp aedSng WEIRPURY | O N N ,CT ,9-,¢ 0os] v T | etxod1y | ~0duneqesea ‘etdoogoaysed eaed | 6S | vVH | €6
*E X094 -rTeenbea;
oedeqn) op SpRPINOIFIP ‘83013
ap owsedss ‘orvdnpur ey -odoosad
-l s| 8§ 8 £ u0g 0S| v | g | erxodyy | op ewoadry @p vysodoxd owderadg w.mw OvVe | 26
ssodeorrdmoy ‘soaay *sa0deagesqp | » | L J = - - = = oo S0OIUTTY) Sopeq - bt ©
< Tl s | 8 |5|F| st h AERE
p» | o¥dea = =t » e | = + 8| o |8
-adnosy| © ° 3 - 2 S ° 5 | =
= o+ w (= mz - o)
3 e o = = 0
t= - w o S
P oW @ o
o o+ 2
. o o

(oedenurjuod)

02TUTTD owzwwm - BT 08advnd

114



BNUT}UOD

*¥og sod Tew ‘a4 ‘Tesnb
-I0U Y-oT®Y “HWOW d1ueInp mmdpwoo ~ea) wedeqn) vp ssjue ‘odeJosd
sueferraaen ap waInjeay ajusaedy | ¢ g 3 09 0 os| v 1 | eTxodTg | op O3T® OTROTJJIIATP AP BIZANLTL) | $4 | NA | 66
rosdeT00 24939
*ewod wad Srodsp seaoy $Z N9 Bpoad ep eJIIIpr2 we ojaenb oy
B X yy -JesgioX AT oedey g odeaq @ oaqmo JOp 2497 FTED
-TJIqQTISOp XEJ0) 03J9Qy - OUJII}XD -0 wisejlseue wod eidoosoouoaqg
JOPRTTJIQIISOp op B[R] ‘EpEIAE sody *I809JR[OE9 ¥ BSNED WO
—STIp BTI8A 8p BpJIdg "03JIBJUT [JAeA as1ydomsy -soue QT ¥y graoload
~0ag-earauas yue eyrad TRTIOIUT ¥Io¥ | O N g , 09 yI-u0e | oraeny | ad | 2 - BUTFUR 9 0jJdeJUT 2P BTIOISTIH | LS| Jd | 86
"epeyfow OPW © OJ0S WOD
©312equoD BIA “sy 00F 2nboys nag
=9923Jd JOlINEe 2 PEOUSABJI)UE BTA ¥p
epasd ‘oTo¥ ou yoy ® ejuvaAng ;OS
-sed-esJew o a9 viaapod pq op es . *, 08 ap
-ney - (gd op STox3u0d> WIs) eaTT0q mﬁonmﬁsnswmm_muhommﬁmna toxxauw
~B31oWw ssopTor (oavacad @ squalwIs ~Jazue ‘opraer orad yoy ‘eseo wo
Jad ery1oystese vaed LORT sode ep osdefon "epIDSJE[0SS OBU BISOY
uessed ‘sy Qop woo mHm@mﬂhm—zmwm ~0139 ap nedld ¢ 9p AV oranbolq
*Ad 9p Tejxidsoy ou 001180U3STIF | N N ,08T I sy | Ad ] € - Jo0d mo9sowm wﬁdﬂﬁommmnlwuums woy | eg | 41 | 286
sacdeorrdmoy ‘soqaqg -sos0devasdsqp | = | & D 3 H = = = o o S0QTIULI) Sopeq o) = Q
- ~ —~ o ® 0 o [ o o ® o 5 ®
5 | oedea = s o T |w = B o | o | o
-adnoay o o w - m ooe W. H. =
= o et & =3 o Ll o
Q D =N £ 5 ]
= 5o e - o
B @ = 7
=9 o -
® L

(0oEdENUTIUOD)

OOTUTT) opnysy - 8T 0¥AVND

115



BNnUITIUCD

cgpaevmpg-JJaelg
*XeJ03 01J39Qe J98 ®TJA2A3q - TerI1d ap os9joad erad eOT}I0E 3 TBIY
Soy o\ﬂmoz openuIlucy *3jrJodsueal ~Tw sefuaTea sep oedTnjIgsqns
OH 0BJBRIIQUDA Ip [pePINAITFIIP wmnm Sosow STIE ‘0DIPIW O Jed
8 ‘esed WO y¥yoy (Telderde eTfoquyg | Q N N ,0CT | rgag | ¥V e - -oyo oe vseo me osdeyod o3Tqug | ¥G | 4d { SOT
*SEeJ0Y §Z WO 011qQ " TRIqIIID BUAPI
9p SOC2TIUITY SIeUT® ‘Yoy BT SIUBL
Tp etxodry ‘wpenbopruT oBSERTTIUI, 5 : . *nd ‘foo
"EM oow. 2 002'00T sonboys woo oed 00T ® 0 wd epeuwi}soe osijdomay
~2TIJIqIFsag *Ad evaed nossed ‘gu e osjueproe wod eyrnde moo eansid
-11eusape o £gp%ey op EpInJos ‘y OAT] op v1sdoTqg *BISASS BTJ03eI TAdSdT
‘stodep ,p7 ‘oedesednosea op eyles -pany eroudToTJnsul *soouTnd sop vATS
® opeser] -[eanbeay weSeqny epInd ap -goadoad @ BATIRI}TTIUT eSNFIp
-ss ‘%p @ ereosew Ip oedelrjusy | ¢ N g 0T L0e ereg | ¥ ¢ | eixodry | eTiS9TOm @ aeuomtnd ewsstyuy | cg | 4471 | TOT
"eOT]0JII[IS$90197)
-8 aruownd eTIas3aw mw‘omwmoh:mﬂn
'eU wWo g'T 3p mwuwhmomH ersdolne _
ey rerfeaqowdy IeloI3uU0T Ap apep ‘¥
~T11qIssodwr @ g X®J03 ©p ®BJIN}JIA( | 9 0RSTRAUOD ,ﬁmoﬂﬁnmoﬁhmﬂnmhu:ﬂ
-y *souaJgp soyod engues op amnyocA +dnosy oed o988 TP WOD ‘euwouToaed aod)
epuead op epres ‘yoy op ,gsodv| o | N | N L OF u0g ‘s| V| T - e1wojseunoud-sod seroy seng; 9g ) 508 | 00T
saodeorTdwo)y ‘soxay *seodesrssqp | » | &L J l H - = = ol SOOTUTT) sopeq ot = o
- -t ) @ 0 [+ - =) o 2 =% =] )
Slowes | 2 | 22 | 8 ||| Z% 25 |8
-adnoey{ © ° B - = aP 1 & | s
= g oo+ w =4 o P 1o
O @ - o c 5 tn
= Mo o oy o
[ '] = n
=% o+ Z
W ©

(oedeNuUIlU0D) O0OTUTT) OpPN3ITY - 8T QAAVAD

116



BNUT}U0D

'ad ‘ermojoenbeay
-1 g g g 1S W T os | v T | eixodrg | aeraTdwod @ aTaqR OB & ‘RTJ91FTq | ST | MA | 80T
‘¥oy erousystegad Ip eI(RL | O N N 1 8 o T ojgengy [ - ! - *0)IRJUT 9p 02TUTTD odpend) | 00| VI | 401
‘BepRAT}OIS OBU 124
do¥ ®BpP ©BHBNUTIUOCD @ njF Op 3] . —eaoad ‘Tez1dsoy e
|oap:oo,mwﬂnmmwﬂ5¢ﬂhhm TaAavAOdg 0 N N - G-, ojJenpy - T ORMMMcH wvﬁmﬁbmaﬂmnzﬁﬁmbWbohm 03JeJUT | Q9 | AV a0T
*EeurWas g
W3 03710 B OpUTA ‘SPBPID VIR0 BJI *9d @ eTIOojeardssa
-ed oprIaISUEJ] "RWOD WS NIIIULM SPEPINOIJITIP ‘evwod Wy uﬂmnnmnwu
~Jd84 “Ypy nOIOTUT 0dTpew sjusaeg | N g , 8 , G-, ¢ ojJeny | vy T mﬂmwnﬂm ~BJIJUT BSOUSA~O0TIDYJIe EIN)STY | 81 omn | SOT
.coaMmHOﬂwﬂm 0JXOS 3p 22000°¢C BTIR “2d oommcmvomﬂnromwﬂhw:nmwﬁ
9 ondues 9p ©0 OCF OpEp ¥YOH Queang | o N N , 08 VT ~xoJyug | V¥ 1 - ..Hmuw.HMﬂuzwm ® BOTWOJID BTIISSIOW ( 68 | HA | $OT
rter1dsoy ou Teenhb
-eJq} wdfeqny o 9SOPIdE Op 0BIdJ
-¥02 wag *Sepresiuwod serrdnd ‘yoy S91
wod Ter1dsoy ov opEAST *HHY ‘ODTP -aodsg
-ou cpunes ‘oRdBTITIUdA WIS FON op - 10q
nosn  e1STJII0008 OOIPIW OJTOUTI] 0 N N , 09 (0T~ ¢ | oTpE3Sy ¥ 1 - -azny ap oFol ajgueanp osdegon | e { Ny co1
i -
gaobesrTdwo) ‘soray *sa0dvVAIIT]Q & L ) = %qﬂ £ = = mum_u SO0DTUIT) sopeq = = o
Sloesea | & | 82 | & 13 |w| 28 215 |8
-adnooy| © © g = & o F O I
= = w o o - =3
S | &% 2| E 2| "
& B @ = o
(=" o -
. o o

(oedenuijuco)

02TUYI) opnisg - 8T 0¥AVAD

117



s Teusx-eadns
ap euwouapy ~oS0J2[OS90I8l® J0d
‘f [PULI 0RONIYSQO WOD SSOIFBUOIP
-1y noajsow ersdoiny “seJoy 9g¢ mo
03140 enboyo .w.ﬂnzam ‘oesuaqodig

‘nd ‘eorsogseur oednpur
ey g [eUSJI-Taad 0SSadqe [daea
—oad @p STIRUIY *9S0JISTISV0JII]®

* 31 UBTOSUCD ,omumnmao:mmconmsw 0 g g € 02 os] v T - Jod (q e [eUaJ B1J3) .08 oednajsqo | 89| 20K | OTT
*5905ed11dwod wAs TeJ)TW e[nATEA *Ad fOESSA0TPIED eaed oaedaad wme
ap e®ooJgl stodep seIpP 06 .omwmn ‘{exo eurpIuInh -8 g*1T *1era3®
-odnoda @ g 9p V ®BAOU ‘¥O¥ , ¢ v oedeTIIqIy @ ®BORIPJIED BIDUITD
mm:mq ‘egouelucdXxd OBSISASI P Ad| € Q I~ .2 ,0¢ orgeny| Ad| © seSoqq | -TFNSUT Wod [eJd}TW CESST erdng | ¥9{ g2 | 601
so0devdT1dwo)y ‘soqay -secdesgesqp > i J = B £ = = e S0OTUT[) sopeq H = o
o+ B .
p | oedea g 3 & o %l 2 & o o g
|@AHH—UW“ =] o = = o] Lo S 1] o [=H
] ] v ) =1
= =T o =2 o o fe]
5 oo =7 ] = o
= e ] ] [ =]
oo n = o
b o+ n
Py o handd

CRTILLTRD

(oedenurjuod) OOTUIT) OPRNYISH - 8T QUYAVND

118



opesoxdsy .

BNUTQUCD
9¢ ‘Y ‘1 9'L 91 00'T e 8 raKm g
¥8'0 clo T'1 cT 16 ‘0 =t 8 Doy ¥

« 6%°'0 clo 20 el 00T BT 8 8dvV) S
g8‘o 20 T°T cT 96 ‘0 BT 8 SHKH rd
£6°0 90 eI 9T 66'0 8L 6 vod T
eTpoR BUTUTY BUITXBY eiouspbaay (zT) Je[oos9 (soue) STRTITUT oN

i Teaodaoo 81498 apepl
s1o17I9dnNg
SU TV g0 — ONIINDSYW OXAS -— VIUVWIAd VI0DST

6T 0ouavaDd

119



enuTLuod

« 6G*0 £0 80 1T 26'0 2C P 129 8
gL'o 10 e1 8T 66'0 14 8 dOHH L
«0T°T ‘0 S | 9 96 ‘0 1A 8 a1 9
«S2°0 10 ¥‘o L 00T 114 8 AV 4
% 6L°0 s‘o 6‘0 8 06'0 2% 8 AD ¥
OT'T 6'0 €T 6 00°T BL 6 ok 1o} 5
0c‘% 0'T 1+ | 141 96°0 B¢ 6 WSu 4
86'0 L0 ¥ 21 96°0 18 o1 TVd L
BTpOK BEHTUIW BUTIX R MHucmﬁwwhh ANEV JIeT0283 {souw) STETOTUJ ON
Teacdaod SRS CIN apepI
aroryaedng
L7T V 8'0 — ONININEJ OXdS — VIdYWINd v100sd

(oedenuriucd) 61 OUAVND

120



¥Nuiiuod

« 0 0 0 0 vo‘t :14 L Sd eT
« S'0 g'o 20 8 SARE 82 L SSYTIV 21
29'0 ‘0 0°‘1 91 AR 1:29 6 Jan1 11
G6°0 z'0 SR | 21 90°T 3% 8 ol o1
01'1 6'0 et 21 omrﬁ 125 6 dod 6
g2l g‘o 91 91 AR 1:3% 01 arq 8
0g*T g0 Sl | el 20°1 8¢ 6 vd Z
62t 9°t 6T 2T 21T Bg o1 5nq 9
« T2%0 2o 60 8 8T°T 15 6 ZdW c
ov'‘1 6‘0 8T vl 811 1:39 6 Od'IH ¥
¥0'1 co 2§ o1 01'1 135 6 NOge 5
FARE et 6T OT. _mc,ﬁ 1:35 6 SHJd 2
+28°0 ¢‘o V'l 11 90T -3 6 51 T
eIpaN BUHTUTK RWTX B mao:mwvmhm (zu) Jefoasa (souw) HIRTOTU] oN

Texodaod CRSEIN apepy
aToTyaedng
mum,a,ﬂa,ﬂ — ONTINDSYVW 0XdS — VIUYWIdd VTI00Sd

(oedenuriuco) 6T 0HAVAD

121



ePNUATIUO0D

o1 sto VeI 81 OT‘1 14 o1 VAW G2
+ 89°0 2o 21 VI 20‘T ®< 8 TAVE ¥e
0g‘t 80 PN | g1 90 ‘T ®T A NNK €2
280 c‘o ' LA S0 *T 114 B WVO A
86 ‘0 20 i1 cT 90°1 ®2 Z AN 12
8C'T g'o 9'T1 ST L0°T 8% L an 0%¢
*» 290 ¥0 6'0 6 o il 114 8 241 61
08°0 0 0'1 g1 A 34 8 D8Y0 81
*x 990 ‘0 AN o1 0Z'T 4 8 roI L1
€0°T 20 T°T 2t 80°T 22 8 IVA 9T
*G29°0 g0 0°T A | 70T 14 8 ASHY ST
+¥90 10 L} o1 0T't €¢C g SVE ¥i
BIPIY BWTUTH el TXE) eToUINbaIg {z®) Je100s9 (souwe) STRIOTUT - mz
1edodrod A TA3g apepr
atotyaedng

(

W giT v T'T — ONIINDSVK OXIS
(oedenutiuocd) 6T QHAVAD

VIAYWIdd VI0252

122



BOUTIUOD

L6°0 s‘o 9°1 | 911 372 o1 AV 8¢
« .60 1 vl 8 03°1 ¥ 6 \acly xS
* 06°0 S'o 241 S 021 32 0Tl STYr 9¢
+ %0 €40 umo_ 01 0T°T e 0T WWE gg
x 89°0 ¢'o 1T et 02‘T 153 % 01 LSYH ¥e
x» T2°0 ¢'o ‘1 8 VPIT 1) 2 o1 qADY ce

0g't L'0 w,w TT 80°T ¥ 6 gAl g¢

ez ‘I 140d9] 8°T 4 § go‘1 :14 o1 nqay 1€
+ 290 1‘0 2T 8 80°1 1% o1 HHE og

1T 01 9°1 A 02'1 1 4 11 Wole 62
*CL°T g8'0 8'T 8 811 11 4 ot IWd 8¢

0g°1 90 8°1 LT 9T't B¥ A OAd L2

LT'T L0 Gt 91 911 1:37 T od 92
.w.mﬁmz MEJ.HEME .m_E..—.H.m_: .m._u..uﬂw_u.ﬂmumhr.m ANEU JdeTOIS2 Awoﬁum.v FIeioTUT ON

1exodao2 2 TIdg apepl
sToTJaadng

C

WwoZ'T V IT'T — ONIINDSYW OXdS
(oedenuTiuos) 61 OAAVAD

VIAVHIdd VTIO0OSd

123



BENUI3Uuod

06"
0 90 [shl |
- ) | L1 8T°T B
O | aF
g ! 01 TvVD
- | " | ] 1
. - et 01
N
82°0 . " o | oﬂq :
10 ¢ .
! " 11 TOrKH
28°0 ¢ " | :
740 ¢ 1 ) )
o | et 9T°T B - )
140 ¢ @w
g w o1 ISV
" | A | v .
¢*0 ¢ "
N . 01 LI
660 : . :
o g 14 o1
" | er 91°t 8 ) )
g1 s iy
, A " ot nor
V2T g0 " | :
m 3 4
o m 11 q
SR | ¢ " 1 :
L1 0'T } m
8¢'t 't . " | : :
. a¥F 6
= | 91 61T - .
! | 34
‘- o1
) | YA |
= I1°1 a¥ )
.ﬁ.z PWTU : ._”.—”
L .mz eUIIXYE O@U
IX ey vrouanbaay -
2N ﬂw,ﬁnmmu deT0258 S0
s ) s Q.m.Hmwm A@ ﬁﬁv m.mﬁ._no..:mH
1 thmmsw et "

(4

w gt v Tf
T —
ONITAOSYW OXAS — VINYWI¥d VI00ST

Aomoﬁﬂﬂﬁpﬂoou 6T 0davnd -

124



BONUT]IUOD

ve't ¥T 8T 0% LT T £:3 7 11 oax 65
811 6‘0 v'T 81 91T ;44 11 50 8¢
881 v'o 8°T 1 0g°1 ¥ 01 ad Le
8T‘T 8°0 8°T e1 0g‘1 37 0T JADH 9¢
L0°1 Lo ST VI o1't &b o1 WH 6g
1¢8°T 1Shl | 8T ST 02°T ¥ o1 ay ¥Q
£T°T 80 ¥T - 0g 0Tl ¥ 01 TOW £g
21 0°t o 81 8T°T ¥ o1 Hed 2s
E1pan BUTUTl euw xRy wwoawmdmnh (z) JIBTO0D2S9 (souw) SIRTOTUT SN
Teaodaoo |8T.I8¢ apepl
atoTjaedng
w 2T V T'T — ONTINDSYW OXIAS — VIUYWIHd VIOOSH

(eedenuriucd) 6T 0JAVAD

125



ENUT3UOD

+86°0 1°0 SR 6 ¥0'1 8¢ 8 a3 €1
8%°1 9°0 PAN e | 02°1 114 8 Jd¥D g1
91°1 60 o' T 1 80° T 2¢ 8 aa 1
«80°1 9%0 91 6 80°1 2% 8 an 01
+96°0 €0 8°0 3} 90°1 1 8 3d9D 6
£28°0 gto €1 L 80°T 2% 6 95av 8
«99°'0 €0 0‘1 6 8T =14 8 AWT P2
«98°0 z¢0 21 (A | 91°T 8¢€ 6 az 9
s8'0 g*0 1 1T Pit1 =19 6 WVd g
9g°1 6°0 6°1T 11 9T'1 8¢ 6 OAND 14
«0% ‘0 ‘0 G*'0 (4 80°1 2¢ 01 Jvd ¢
«92°0 z'0 A | Al PICT eg 8 and c
xLl'6 0 (AN 1 L 920°1 88 8 HOS T
eIpoy PWTU K P IX T erousnbaay (gu) JeT0959 (soue) gTETOTUT N
Tegqodioo aTIRg apepy
wwumuhenzm
wZtT v T'T — ONINIWEd OXds — VIVYWIHd v10054d

(4

(oedenutiuod) 6T OUAVID

126



BNUT}U0D

AN Al | 91 Al 20°T 234 11 Tdy LT
x 921 0°t 9°1 6 911 ¥ 0t Wad 9%
89°0 g0 11 z32 AR | 14 6 JAW 9%
960 L0 150 | PI ARSI 14 o1 dd 14
« 221 840 8'T 6 211 ¥ o1 WHMH £T
19°t 21 81 c1 TI¢T 4 01 an ge
29°0 2o 60 81 $0°T &b o1 ) 12
GG T A | LT 1 81°1 14 ] AWK 0%
8T T Al | 9t 91 80°1 8% 8 nI, 81
« ¥9°0 1 ) ¢'1 6 AR 14 8 19) 81
12%0 2*0 6°0 L1 2ot 82 8 a0 A
29*%0 10 0T 3 | co‘1 8¢ 6 HS W 91
« B0 1°0 80 1 B1°T 82 6 AW ST
01't1 8°0 P 1 PT'T 8¢ 8 JdSK 121
RIpay RWIUTK RUITXEY mﬁunwmvwhh (gW) IeT0253 (sour) STeToIUYl aN
1eJodaoo 21a8¢ apep]
o1213a2dng
W Z'T VvV IT'T — ONINIWHA OXAS ~— VIHYWIdd VI00sd

c

{oedenutriucs) 61 OUHAVAD

127 .

£CA

AR



TNUITIUCco
. 8% 90 5 | cl 81 1} 01 HIY4S £l
PO°T P 6°1 TI 0¢°T =1 0T VVOHW A
x LT°T 8°0 9°T1 6 0%* 1 37 0t LAy 1T
8¢°T 8°0 IR | 91 €21 53 % o1 gvav 0t
GetT 8°0 PAN | 81 82T ed o1 ay 6
081 (A 0°e 81 Vel e¥ 01 ory 8
14'1 91 o'e 61 (XA =37 0T OvaY 2
gL' T S'T 12 ST 12°1 &¥ 11 Wy 9
£« 20T o g1 6 ST AN ¥ 0T AH S
.'0 cto A | 8T 9% °1 ¥ 01 ND 14
26°0 ‘0 g1 L1 ¥ 1 34 01 AN e
62'1 80 9T 3 | 0g*1 14 0t qd 14
60 8°0 gt 81 9% T e¥ 11 WA IO 1
BTPOK RUTUTH BUTX B eTousnbaay (gW) JRTO988 (soue) BTBIOTU]Y oN
Tedodaoo 219§ apepy
#121yI9dng

<

w T @ STUOIVH — ONITNISYH OXES
(oedenutiucd) 6T 0HAVND

— VIAYHIAd VI0OSd

128



enuTguUO D
06°0 9°0 15 § 11 rA A | 139 0T adx 9%
G T 8'0 91 e1 A | e¥ ot TaY 6T
6“1 g*o £4T 11 9% ‘1 ¥ 01 H22d 44
06°0 g*0 AN} St 2T e¥ 0T 004 £T
0e'1 6°0 AN | 4! 8¢°T e¥ 1)1 qdy 44
* GO°T ¥0 A | 9 9G* 1 2472 1T ddi 1%
¥6°0 6°0 T°1 141 %1 e¥ ot 7OV 0¢
x T8°0 2*0 g1 6 9¥* 1 ¥ T WA 61
92°0 G0 el A ZP°1 e¥ 11 Sar 81
89°T Sh | 8°T 21 22 1 37 ot WWY L1
+ 90°1 g0 SR} 6 gz’ 1 34 01 Sy 91
x» CE'T 8°0 AN | 6 vel e¥ 01 vSH o |
4 g*o 92 6 821 534 1T d1s 14!
eTPay PRTUTK ewTX Y cﬂu:mmdwhh {(z®) JIeJ0ITd (soue) SIVTOTU] oN
T1edodIoo 3TIdG apepy
sraryaadng

C

W Z'T B SAIOIVH — ONITNISVW OXdS — VIdYWIMd VIOOSH
(oedenuriuo2) 61 04AVAD

129



BENUTFUOD
9T¢T T1‘0 LT 1T 98°T Yd 6 avr S
* VS0 ¢‘o 90 L 12t 22 8 va 1€
€9'T SRl § 0‘2 ST 8C¢T 14 6 W 0g
CZ1 s‘o 0‘T 1T €zl 8L e OHK 62
Al | 60 8T ¥1 8v°1 :1% 6 ADAD 8%
¥9°1 0'T 0‘s VI 9 ‘1 1% o1 Dd8d LT
BIpay BUTUYR BUTX R eTousnbsay {zWw) IBT0O0S2 {soue) STETIITUL oN
ieaodaoo 21d8g apepy
mﬂowmamnzm

w Z'T 34d SHACIVHK — ONITNOSYW OXES - VIUYWIYd VIOOSE
(oedenutiuoos) 6T OHAVAD

(#

130



BNUIIUOD
€94 0*1 0'2 o1 A AN 8L 0t A04 €1
«68°0 g‘o g1 o1 AM e¥ 01 SY0S ¢l
011 c*0 g'1 11 28'1 ¥ A 1y 11
021 £°0 6°1 1T 29’1 14 A ATHY 01
1S T 't 8'1 4! 92°1 1372 11 VUKD 6
2R | et 6°1 ¥l 0e*1 ¥ 11 OAWD 8
<t | 0°1 9'1 ST gg1 ¥ o1 anD &
9¢' 1 0°1 ST (4 | ' 134 6 049 9
«09%0 ‘o 0'T 01 22T ¥ 6 g¢ g
+TOT 80 ¥ L 92*'1 ¥ 4] § AVK |4
1€ A | 91 | A | 4 6 DY £
x 46°0 9‘0 P41 8 8C°T ¥ 11 44D [
19°1 1 6°1 g1 TP1 ¥ 1T dAKA T
BTIpOK BWTULN EMTIXEY ﬂﬂoﬂwm_dw.uh ANEV JeTo92s9 {soue) BETET2IUT oN
Teaodaco 8 1JI3g apepr
aTorJyaadng .

(4

w-g'T Ad STIOIVH — ONINIWHAL OXES — VIUYWIdd V10253
(oedenuTjuco) 4T odAVAD

131



00'T c‘o 1 1 18‘1 8L 6 AVD c1
00°T 90 9'1 t4 LT 8e 6 94y ¥1
BTpaR BUTUTH BUTXRY w.muawmwmhh {z9) JBTOJS® (soue) STeTOTU] oN
TegIodroo 9 TJI3g apep]
a1o13a9dng
m Zg'T A0 STHOIVYHW -— ONINIWAL OXHS — VIAVWIAd VIOOSH

a
(oedenutiuoo) 6T 0AAVNAD

132



*,¢ 9nb sdJ0TEW SOTRAJIIUT S0 SOPOL 44
sopeasoxday

133

enUTQUOD
- wG'T 1 OIT | 0S8°T o1 - R | 1T |ootloe |ogr|es‘t|e‘tjo‘e| QT co‘z | 86T | LT | €2 | W | TN LT
- wG'T et G9 c6'0 11 1 ce 6 cz |loz |og {c6‘o]s‘ofle'T| & 9g‘T | 20T | ¥2°T | 05 W | ¥ «OT
- us'e 01 SeT | 91'c T1 * % e L ge1 | cgT | obT | c2‘T 80l 2'E 6 OT‘E [ 66T | 08'T | 4% W| wH *GT
- we ¥I 00T | 29°1 ST .7 s o1 c6 06 por | 9g2‘z | 1'e| ¢ | 8 ze'T | 8T | 82°1 sz | K s ¥1
- WGt ST 06 96'1 ST - c'e IT |08 |02 c6 pr‘zie6‘r|e‘e 1T o't | e¥1|ge‘t| 8 |W| HE *CT
- We e1 08 co9'o It  * gte TE [s6 | 06 | g0t 0 0 0 0 gt | 221§ 86°1 ¢z |d| DK +2T
- wG'T g1 GG OF ‘T o1 * & cte o1 ov 0¢ =4 19°T[0'Tj6°T I1 ZO'T | 2T | €9°1 oz g 8T | «TT
- uStT 91 OFT | 26°1 T1 - 2 11 osT|ovT | cgT [ €18 {o‘e | g'e 6 zo‘Z | SBT | T2°T 39 K| ard | 0T
8 ng'e 0T OIT | c0‘2 9T 9 g'e 8 g, | c9 | o8 0 0 0 0 Z9‘T{ 08T | 8S 1 gz | K| ¥dH | *6
- WG T Y1 0T | 9T1'% 1 * % Q ) 621 | caT | se1 |21} ectojcle] 2 cg‘r | geT | 021 | ¥ | KW | Q¥ *8
- aSET o | eTT | e%°1 ¥1 - ¢y 8 goT [ 9o1 | ot | 8Tl ‘T |2'8| & eR‘T | c2T1 | 09°1 ot W| dr )
- u@ ST cPI | ¥1'% T % L 8 90T | ooT | 01T | BO*Z | 8‘T | B‘C| 6 900'T | 0eT | 29°T} 82 |KW || ree | 9
~ | ue ST | 9¢T| 96°T | ¥t s | 9 8 g6 |06 |gol|T16'T|s'T}T'E) B go‘z | 6T | T2 T | #€ | W | d0 | =S
- 4 ¥1 SCT | 08'T el ¥ gte 9 ogTl [ oTT | 02T | 09T | 8‘0| TC| OT ze'T o9t |29t | 02 W | TOr | ¥
- we ¥1 OST | 00°¢C ¥ c ¥ ol |ooT]<6 | OIT 0 0 0 0 $9*T |ogT | 22T | ¥ |KW | Kd | +¢£
- wG'e ¥1T | OvT | €8°1 vI * % 0‘¢ #T |06 |08 |corjct'gjo‘e|¢'el ¥I QBT ] 94T | 4T I¥ | W | Ha¥ | 2
- "e T oeT | 06°1 ST T 8¢¢ ¥T |06 | 08 coT | 612 | 1'2 | ¢°¢C ST 06°T | 89T | €2°1 zE Wl 9N T
- — —~ — 0
sz |885| 87 |cgless|Ensleg|at|87 | 8| 2| B S E| B 55| " 1] B | g leg] 8™
= w.nhi, = o THEHlHraR BB B oot | @ o oo = o o ] W £ ol 5 o= - 0 = W P =
= g e b =2 n oo (B2 oo oy = fla] = = - H - - = & =] = =" Q o
(oI - o " = s BlH e {tE = Ml e o= Mo o g =! o = 3 = =1 - © -
=+ By - [ - -] O 1o =PI U_d L) o @ 0 m o fu B ey —~— w 4]
Vo ogp = o | | o S o © P | Qg B = =3 . o o~ I
"t Qipy k= o el B o O W =] 0 o k= o [+ I o — ] o
<) % s © v o ¥ P W o Mg © o - _— 0] = =
o o [ -] = — 53 v Q =] . — o
lll a “G ,[\_./u La— ..n_w.\
outaqy sody ® o (*sq1) oM oedeITUsy

so1¥ydAJdO
02 0¥aynd



uc TT | ceT | 99°1 4 § - ¥ et |eo |o9 0L |e8‘T|g‘t]o‘e| 41 |20‘C |86 |0L°T| OV |[W| SV | «6C
u€ 6 00T | 62°T 0T - S0 o¢ |ov {ov |ov |oc‘T|co‘r|e6‘1! g2 |ee't|cer|os‘t| 08 |W /| vdr | «8€
"o oT1 00T | 80°1 6 - c‘o 217 g ST {937 oF‘t [ c'T | 9¢T e1 T6'T | 89T | 921 LY W | ov T
e v ST | T1S‘1 ¥ 8 4 8 |06 |08 [S6 |02°T|98'T|6'T 6 06T | 28T | €4°T | 62 [HW| WD «9C
ue ¥T [ OIT | ¢9°T e1 ¢ £ OT [ 08T |OIT | 0ST | 86°1 c'tr}|efe| & 28T | 09T | 29°T | 42 |W| QO | .GE
us‘e er |og1 | ¥2'‘% g1 - gte ¢z {o8 |04 |06 ol 2ol 20 21 08T j 9T | 0L°'T e H{ ad *¥Z
wG'e A | 0CT | 09°T 11 ¥ e 1 0oL 0o o8 [ ®¥O'T %‘T|[6'T vg lgg‘Tiosr | co't| ¢¢ W| D91 | «€8
ngte o1l OVI | 8S'T g1 * % ¥ 6 12T | 08Tl egT i €6°0 {60 2°0 6 PRT | ST | ¥9°T | O¢ W| da «C2
ugte 1T 021 | o¥'g 1T ¥k c'Z IT | OFT | 06 gyr | cgfe | efeivte 8 ge'T|osT ! eat 6¢ {W | gvr | <12
uS°‘e IT [ S8 | oS't ST | »+ | &'¢€ 8 gL 0L | S8 0 0 0 0 ¥8°T 091 |oz*T ]| of |W| gHe | «0B
wG'T 2T 02T | sg‘z 11 z ¢tz T1 ocT{oTT |O¥TI [ C9‘0 | SO |¥ T 2 g1 | ger{en‘t € | K| SKHP 6T
ue ¥I 00T | 4T7°1T I - - 0 0 0 0 0 0 0 0 6T | ¥8T | 89°T 62 Wl dVT | «8T
= — — . —_—
SE|385| 87 |FE|css|Ens|EE|asr|BR || BB R BB |35 22| 2| 8|8 &8 |
f= = =T = o o = bl = VI =] = = |t T e+ =t 0 =1 = b =1 = » o= ) [0} o+ % W [
Qo = o+ Fo@ i) (] t+H o | EQ ot | |m e w2 - - - b L = w2 oot < o = B e o
tn = = | L =] + 3 - e | s - =i~ [P » 2 = o 2 = [~ =D H ] o e
/\ﬂu.. mu...ﬂ M @ — D = | o O My [=T ] ..u..u b o> +¥) = o o] L ol bl — o =]
o o= j=F n o =] T D../B. [ =1 = ) . ot — [l
- oy =t = o - — el (el ) = Q b~ o 00 o - o (1]
| Si1 g o - P 5 ~opz|lemoe | @ ﬂnu - vt —_ m 5 5
= © ¥ <4 o p o =W = » w oo = . — o
& ~ (89T} o ~ o
L oedeyrIIuUD) — —_
ouUTaJaI} mmn¢ ® dIH -

(oedenuTiuod) MOMMWMNQO - 0% oHavVnd

134



vRULIVOD

X | x 0'S 1T ey |ov | oS go‘t!gol 1!l 21 |2e‘tloe {2e‘T|18| 4 | VYVWE | 8I

0‘e i1 | oot |osT|osT{ee‘e | 18| ¥'g| TU [c2'T|0ST|89°F |¥E | H do | &1

x 0'c 11 log los |cotloet|e'o| o't 1 [89'T|ckT|09°T|@2 | & | UVID | 9T

c'z | et lozt|orr|cer|sc1ioo] o'zl BT {er‘T{o00T|9s'T |22} 4 911 | €1

(R ¢1 |c8 [o08 |e6 |ev‘r|6'0| 8°T| =1 |68°T|ClT|€9'T |62 | W | NIt W1

0‘g =1 |oet|ce |oct|og'z! 12| ¢8| ST {8L'T| TPT | €L°T |48 W por | €1

0'e ¢T {cr11| oot |oct|¥2'T|g'0| €' | Tl ec’T | 021 191 | v2 | W se | et

1 g'e 1T | 0eT { OTT | SFT | 4¥ '€ zég !l gz | T | 94'T{OFPT |¥2°T|S2 | K NRE | TT

¢c‘e 1 |ovpT | cerloct|ev‘e|¥e| c'g| 21 |96°T|aeT |82 T | ST | H | PSAd | OF

1 ‘e i1 1ottt | oot |oet]svie|zie| 2| 81 |co‘t 62T |99°'T 0L | M DaM | 6

x [ x| X 8T ¢’y o1 |os8 loz (g6 [walT|c'T| T'2| 6 cc'T | ozt |9c't|ve | 4 |asww |8

x | x ST 0'v of |11 |cor|cerlovit|g‘n| 1| O [28°T | 0BT {€9°T %2 | 4 | AVIN ; &

c'e ¢e1 lce lor |oot|oz1icio| 41| 21 |eg‘T|sSBT |96°L |¥C 4 CTMN | 9

4 g'e 11 leg loz |ootlzosr|1t| 12| €1 [#p‘T| 00T j09°T} 9T | 4 WiW | S

x | x ¥l cy 6 GhbT | 0T | geT |o00‘T | 2'T | ¥°T o1 |ee‘tlo9t |61 |¥2| W aad | ¥

X | x| x St ¥T o9 lov g lec‘ojg‘o| c'0f 6 c¥'1|o00T{€o'T)CT | 4 qZN | €

‘g 11 lcg los |¢6 |ee‘t|8°T| T'B | €1 |2v‘T €Ol [SS'T |€c 4 A¥S | €

X 1 x A o1 o9 lov (o6 |ecT|e‘T|gsit| TIT |€8°T |08l ge‘T |12 | 4 | NoWd | T

m m m m_uno,wqﬂ wm:m Mﬂ_ ..W_wd mw—w "UTW [ "XeW | IPOW | "UTN| ~XEW W.. m WMUDM ﬁ_.w W m Wo m oN
selzal (§3(E3%5% TR N A
) ) % M % .w = m: _.._w "Sq1) (SO0I1TT}) mm m wﬂ m m “

sopeaoaday | 5 |70 ® FIW oedeTI}Ud) m,e e - »

SOTHYIISHRAINN SHINVINLSE

T2 09avad

135



e g‘e 1T cir{cor joeTler‘e|g‘ty #°¢C It IR‘T | eeT 1 69T |22 | W | SVIA | O
e c'e 21 ovi logt loct{ozg | 9'T| e8| 11 co‘z {eRT |OB'T{S¥ | H sd% | 62
T ‘e 11 oot logt|gcor jo6‘T|¢C'T zéz | g1 Jj9s‘Ticer | 8L'T[CC| W Hyd | 8%
0'2 2T (ovT losT oSt |9c‘e e z'2 11 | 9c‘t |0t |{eo*T|cC| KW Tad | 48
Gt ¥1 c6 og |oz1|ess‘t1 |60 €8 1 |92'T |oO¥T er't1leeg | KW d09 | 9%
x | 0‘e £1 08 |02 {S6 er‘ticto| gt eT |egr|j9rt|68'TjCT | A WD | G2
G c‘e ot |ge1|oot|getrics‘t|o‘t| o' 2I C6'T | Q2T 1 €T | 921 K | DTIVD | ¥C
X x X 1 g'e b g 0S 04 OL'T [ ¥°T 6°1 6 gz‘1 | 98 syt ige | 4 | JIHD | €
1 gtz TT o6 |o8 |ootr|ce‘ezig‘e| ¥'gf TI 99‘'T | OET | €9°T | ¥2 | W WWd | 22T
x cte 11 {os lgz {ge |26'1T|8°T otz | T |#2T|BET} IL'T| 2T | K I3d | 12
X | x c‘g 1T G2 09 |ce |oviT ¥l 1z ) 21 |zett|etr|ootjee| A NOIL | 0OF
X | X T g‘e 1T |os jce |06 |es‘t|80| 22| 81 |@2'T]o0CT T.'t |98 | W | rss |6l
==z | = o
o= | 2B m | etp t-u cxow] eTpOW | *UTR! “xe < —n o . | ot - 5
a | & u_ow wu.m 3 ._.e ™ el | BTPON W W mm 2 3 = =8 5 N
SRR TRl LI R 2T g B0
o =3 ot Como , — . -
a87%| |82 |2E5|H8 =2l SlE| L 2
) ) h o mw | ®n 0 _ a8 5 @ 5 g n
(..mn (%~W 4] m. (*SqT1) (S0J3TI1) = H_ mw . — %
sopeacaday o s © AOK ovdeTTIIUSA o —

(oedenuriuod) SOTILITSIIATUN sojuepnysy - 1IZ ommﬁbﬂ_

136



