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Drowning in childhood: epidemiology, treatment and prevention
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RESUMO

Objetivo: Fazer uma revisdo critica a respeito da epidemio-
logia e do tratamento do afogamento na populacio pedidtrica.

Fontes de dados: Foram pesquisados todas as fontes
bibliogréficas do sistema Medline (internet), artigos apre-
sentados em congressos, recomendagdes internacionais, bem
como livros sobre emergéncia e terapia intensiva.

Sintese dos dados: A cada ano, 500.000 pessoas morrem
afogadas em todo o mundo. Os principais fatores de risco para o
afogamento sdo: a idade, ser do sexo masculino, o uso de bebidas
alcodlicas, a baixa condicdo socioecondmica e a falta de super-
visdo. Mundialmente, o afogamento constitui a primeira causa
de morte do sexo masculino na faixa etdria entre 5 e 14 anos,
sendo a segunda causa no Brasil desse grupo. Em nosso pais, hd
7.210 mortes ao ano por afogamento (5,2/100.000 habitantes),
sendo mais freqiientes os casos em dgua doce (rios, lagos e re-
presas). Esta revisdo procura difundir para os pediatras conceitos
relativos a uma nova defini¢do do afogamento, sua nomencla-
tura e classificacdo; a cadeia de sobrevivéncia; as técnicas mais
adequadas de resgate; o tratamento e as novas abordagens na
ressuscitagdo da crianca afogada.

Conclusdes: Nos tltimos 15 anos houve acentuada valo-
rizagdo do tema afogamento, resultando em redugio da mor-
bimortalidade por essa causa. Todavia, o afogamento ainda
constitui grave e negligenciado problema de satde pablica,
que necessita, com urgéncia, em Ambito nacional, de campa-
nhas de prevengdo que objetivem reduzir sua incidéncia ndo
s6 no litoral, mas principalmente no interior do pafs.
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ABSTRACT

Objective: To do a critical review of the epidemiology and
the treatment of drowning in the pediatric population.

Sources: Medline database, internet, papers presented
in scientific meetings, international guidelines, and books
about intensive care and emergencies.

Data synthesis: 500,000 people die of drowning
every year worldwide. The main risk factors for drow-
ning are: extremes of age, male gender, consumption of
alcoholic beverages, low social and economical condition
and lack of supervision. For males between 5 and 14 years
of age, drowning is the main cause of death in the
world, and the second in Brazil, where 7.210 deaths by
drowning (5.2/100,000 inhabitants) are reported each
year, mainly in fresh water (rivers, lakes, and dams).
This review seeks to circulate among pediatricians
concepts related to the new definition of drowning, its
nomenclature and classification, the chain of survival,
the best rescue techniques, the treatment and the new
approaches to resuscitate the drowned child.

Conclusions: The last 15 years saw an increase in the
importance given to issues related to prevention and treat-
ment of drowning, leading to reduction in morbidity and
mortality. However, drowning is still a neglected public
health issue, requiring urgently national prevention cam-
paigns directed not only to coastal areas, but mainly to the
country inland.
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Introducgao

Crianga e dgua sdo insepardveis. O conforto passado no
Utero parece motivar nossa busca pela d4gua e pelo prazer e,
invariavelmente, voltamos a dgua para virias atividades de
lazer, profissional, terapéutica, exercicio ou como uma forma
de relaxamento. E uma ligacdo muito forte que extrapola o
nosso completo entendimento, embora em algumas circuns-
tancias nos deparemos com criangas com medo da dgua.

O afogamento geralmente estd relacionado a atividades
de lazer que se transformam em um evento dramdtico. Pais,
amigos, babds ou parentes podem sentir ndo apenas grande
perda e dor, como também culpa por falhar ao prover protecio
ou, ainda, intensa raiva daqueles que nao prestaram supervi-
sdo ou cuidados médicos adequados. Todavia, o afogamento
constitui um problema de sadde publica negligenciado™®.

A cada ano, o afogamento é responsdvel por aproximada-
mente 500.000 mortes no mundo. O ndmero exato ndo é
conhecido porque grande nimero de mortes ndo € notificado®.
Idade (em seus extremos), sexo (masculino), uso de bebidas
alcodlicas, condi¢do socioecondmica (considerando renda ou
escolaridade) e a falta de supervisdo sdo os principais fatores
de risco para o afogamento. Considerando-se todos os grupos
etdrios, homens morrem cinco vezes mais por afogamento que
mulheres. Aproximadamente 40% a 45% das mortes ocorrem
durante a recreacio na 4gua®. Criangas, adolescentes e idosos
sd0 os grupos etdrios com maior probabilidade de afogamen-
to”. Mundialmente, o afogamento constitui a primeira causa
de morte da faixa etdria dos 5 aos 14 anos entre os homens e
a quinta entre as mulheres”. Os padrdes para o afogamento
s30 altamente dependentes de fatores geogréficos. Nos Esta-
dos Unidos, o afogamento € a terceira causa mais comum de
morte acidental em todas as faixas etdrias e a segunda para
pessoas entre 5 e 44 anos de idade®. Levando-se em conta
todas as mortes por afogamento (4.390) nos Estados Unidos
em 1993, 53% das vitimas afogaram-se em piscinas”, sendo
que, naquele pais, 50.000 novas piscinas sdo construidas anual-
mente, somando-se as 2,2 milhdes de piscinas residenciais e as
2,3 milhdes de piscinas ndo-residenciais jd existentes. No Brasil,
o afogamento é a segunda causa de morte de idades entre 5
e 14 anos e a terceira causa de morte externa para todas as
idades. Em nosso pafs, hd uma média de 7.210 mortes por afo-
gamento a0 ano (5,2/100.000 habitantes)®. Ironicamente, 90%
delas ocorrem a dez metros de algum tipo de seguranca®®.

Nas praias do Rio de Janeiro, fatores precipitantes sdo identi-
ficados em 13% de todos os casos; os principais sdo: ingestdo de
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alcool (37%), convulsdes (18%), trauma (acidentes com barcos
inclusive; 16,3%), doenca cardiopulmonar (14,1%), mergulho
em apnéia e mergulho autbnomo (Scuba 3,7%), mergulho
resultando em lesdo cervical ou traumatismo craniano e outras
causas (homicidio, suicidio, sincope, cAimbras ou sindrome de
imersdo — 11,6%). E importante identificar o perfil das causas
determinantes dos casos de afogamento, pois tal identificacdo
pode orientar quanto a métodos especificos de resgate e ressus-
citagdo. No Brasil, o afogamento acontece mais freqiientemente
em 4gua doce, como rios, lagos e represas, contribuindo com
metade das mortes por afogamento”. Como demonstragdo de
grande diferenca cultural e geogréfica, na Holanda hd muito
mais mortes por afogamento decorrentes de suicidios que por
acidente, diferentemente do Brasil e dos EUA. Na Holanda,
menos de 6% de todos os afogamentos ocorrem em praias.

Nova definigao

O desconhecido impacto que o afogamento representa para
a satde publica deve-se, em parte, a enorme falta de dados
epidemiolégicos exatos sobre o tema. A coleta de dados para
fins epidemioldgicos tem sido prejudicada pela falta de uma
defini¢do uniforme e aceita internacionalmente. Isso significaa

® Recentemente, durante o

inclusdo de casos fatais e ndo-fatais

I Congresso Mundial sobre Afogamentos (WCOD), uma nova

definigdo de afogamento foi estabelecida em consenso, apds

dois anos de discussdo, e aprovada por todos os participantes

da conferéncia em junho de 2002. Segundo essa definicdo:

* Afogamento: aspiragio de liquido nao-corporal por
submersao ou imersao.

* Resgate: pessoa resgatada da dgua, sem sinais de aspiragao
de liquido.

* Cadsdver: morte por afogamento sem chances de se iniciar
reanimagio, comprovada por tempo de submersao maior que
uma hora ou sinais evidentes de morte a mais de uma hora,

como rigidez cadavérica, livores ou decomposi¢ao corporal.

O processo de afogamento é um continunm, que comega
quando a via aérea do paciente estd abaixo do nivel da superficie
liquida, geralmente dgua, que, se ininterrupta, pode levar ou
ndo a morte. O paciente pode ser resgatado a qualquer momen-
to durante o processo e a ele ser fornecida medida apropriada
de ressuscitacdo, quando, entdo, o processo de afogamento é
interrompido. Além disso, qualquer incidente de submersdo
ou imersdo sem evidéncia de aspiracdo de liquidos deve ser
considerado um resgate aqudtico (i.e. eventos em que ndo se
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percebe falha respiratéria evidente, com ou sem les3es associadas,
ou hipotermia). O termo “quase afogamento” (near-drowning)
foi abandonado. Também eliminaram-se termos confusos como
afogamento “seco” e afogamento secunddrio. A discussdo final e de-
finitiva sobre a definicao pode ser vista em www.drowning.nl®.

Fisiopatologia

Apesar de algumas diferencas fisiopatolGgicas demonstradas
em animais de laboratério utilizados como modelos experimen-
tais, ndo hd, do ponto de vista clinico e terapéutico, distingdo
considerdvel entre afogamento de d4gua doce e d4gua salgada em
humanos. A alteragio fisiopatolégica mais importante é a hi-
poxia’?. Quando ndo hd alternativa para manter as vias aéreas
fora dadgua, a apnéia é a primeira resposta automdtica quando
ainda ndo hd hip6xia e a consciéncia estd preservada. A dgua na
boca € ativamente cuspida ou engolida. A primeira aspiragdo
involuntdria de d4gua, quando ocorre, provoca freqiientemente
tosse ou, mais raramente, laringoespasmo, levando a hipéxia.
No caso de laringoespasmo, a hipdxia gerada provocard seu re-
laxamento em alguns segundos ou minutos. Entdo, mais dgua
serd rapidamente aspirada para os pulmdes, tornando ineficaz
a obten¢do de oxigénio, instituindo-se torpor ou perda de
consciéncia, com evolugdo rdpida para a apnéia e, finalmente,
assistolia. O distdrbio respiratério é menos influenciado pela
composi¢ao da dgua e mais, por sua quantidade. A aspiragdo
de dgua doce ou salgada produz destrui¢do de surfactante, al-
veolite e edema pulmonar nao-cardiogénico, resultando em um
aumento do shunt pulmonar e da hipéxia®". Em pesquisa com
animais, a aspiracdo de 2,2 mL de d4gua/kg diminuiu a pressdo
arterial de oxigénio (PaO,) para aproximadamente 60 mmHg
em trés minutos'?. Em humanos, pequenas quantidades de
dgua aspirada, 1-3 mL/kg, produzem grandes alteragdes na
troca de gases pulmonares e reduzem a complacéncia pulmonar
em 10 a 40%"".

Humanos raramente aspiram quantidade de d4gua suficiente
para provocar disttrbio eletrolitico significativo, portanto as
vitimas nao necessitam de uma correcao inicial de eletrélitos™?.
A fibrilagdo ventricular, quando ocorre, € relacionada a hipé-
xia e a acidose, e ndo a hemdlise ou a hipercalemia. A hipdxia
produz uma seqiiéncia de eventos cardfacos muito conhecida,
com taquicardia, bradicardia, uma fase de contragoes cardfacas
ineficazes, sem pulso, seguida entdo de perda completa do ritmo
cardfaco e da atividade elétrica (assistolia). Os resultados da
hip6xia sdo: diminuigdo do débito cardfaco, hipotensdo arterial,
hipertensdo pulmonar e aumento da resisténcia dos vasos pulmo-
nares'V. Também é comum a intensa vasoconstri¢ao periférica
causada pela hipdxia, libera¢io de adrenalina e hipotermia.

Uma vitima pode ser resgatada durante qualquer momento
do processo de afogamento e ndo necessitar de intervengdo
ou, como extremo, pode requerer medidas de ressuscitagio
cardiopulmonar. Na parada cardiorrespiratéria (PCR) causada
pelo afogamento, hd primeiramente a apnéia e, caso a vitima
ndo seja ventilada rapidamente, acontecerd a parada cardiaca.
E fundamental enfatizar que o coracio e o cérebro sio os dois
6rgdos com maior risco de dano permanente, apds periodos
relativamente curtos de hipéxia. O desenvolvimento de encefa-
lopatia por hip6xia, com ou sem edema cerebral, € a causa mais
comum de morbimortalidade em afogados hospitalizados.

Cadeia de sobrevivéncia do afogamento
— da prevencao ao hospital (Figura 1)

Em 1996, a United States Lifesaving Association realizou
62.747 salvamentos nas praias norte-americanas, com uma
estimativa de oito casos de afogamento para cada morte. No
mesmo ano, nas praias da cidade do Rio de Janeiro ocorreram
aproximadamente 290 resgates para cada morte notificada
(0,34%) e uma morte para cada dez vitimas admitidas no
Centro de Ressuscitagio de Afogados (CRA). Nos tdltimos

Alarme

Prevengao

BLS na agua

no seco

Figura 1 — Cadeia de sobrevivéncia do afogamento
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31 anos de trabalho, foram realizados nas praias aproxima-
damente 166.000 resgates por guarda-vidas do Corpo de
Bombeiros do Rio de Janeiro e 8.500 vitimas precisaram de
cuidados médicos no CRA?.

No afogamento, o resgate é componente vital para man-
ter o paciente vivo, lembrando que a avaliagio e os cuidados
primdrios sdo fornecidos em ambiente altamente hostil,
a dgua. Portanto, é essencial que profissionais de satde,
principalmente pediatras, estejam cientes do que consiste
a completa cadeia de sobrevivéncia do afogamento™”, que
inclui desde o atendimento pré-hospitalar até a unidade

de emergéncia®.

Prevencao

Apesar da énfase no tratamento, a conduta prioritdria é a
preven¢do. A preven¢do permanece sendo a mais poderosa
intervengdo terapéutica e pode evitar quase 85% dos casos de
afogamento. E importante que o médico pediatra transmita

aos pais as medidas de prevencdo especificadas no Quadro 1.

Reconhecimento e alarme do incidente

Qualquer atitude de ajuda deve ser precedida pelo reco-
nhecimento de que alguém estd se afogando. Ao contririo
da crenga popular, a vitima ndo acena com a mdo e tampouco
chama por ajuda®®. A vitima encontra-se tipicamente em

posigido vertical, com os bragos estendidos lateralmente, ba-

e Nunca nade sozinho.

PRAIAS E PISCINAS SAO LOCAIS DE LAZER, EVITE AFOGAMENTOS!
e Aprenda a nadar a partir dos 2 anos.
e Mantenha atengéo constante nas criangas.

e Mergulho de cabeca somente em aguas fundas.
o Prefira sempre nadar em aguas rasas.
o Nao superestime sua capacidade de nadar, tenha cuidado!

Praias

Piscinas

1. Nade sempre perto a um posto de guarda-vidas.

dos achavam que sabiam nadar.
4. Tenha sempre atengcdo com as criangas.
5. Nade longe de pedras, estacas ou piers.

banho de mar.
7. Criangas perdidas: leve-as ao posto de guarda-vidas.
8. Mais de 80% dos afogamentos ocorrem em valas:

falsa calmaria e leva para o alto-mar.

SOCOITO.

lo. Muitas pessoas morrem dessa forma.

canga-lo.

na praia.

2. Pergunte ao guarda-vidas o melhor local para o banho.
3. Nao superestime sua capacidade de nadar: 46,6% dos afoga-

6. Evite ingerir bebidas alcoodlicas e alimentos pesados antesdo 3

* A vala é o local de maior correnteza, que aparenta uma

» Se entrar em uma vala, tenha calma, nade transversal- S.
mente a ela até conseguir escapar ou peca imediatamente

9. Nunca tente salvar alguém se ndo tiver condi¢cdes para fazé-
10.Ao pescar em pedras, observe antes se a onda pode al- 8.

11. Antes de mergulhar no mar, certifique-se da profundidade.
12. Afaste-se de animais marinhos, como aguas-vivas e caravelas.
13.Tome conhecimento e obedega as sinalizagbes de perigo

1. Mais de 65% das mortes por afogamento ocor-
rem em agua doce, mesmo em areas quentes
da costa.

2. Criangas devem estar sempre sob a supervisao
de um adulto: 89% dos afogamentos ocorrem
por falta de superviséo, principalmente na hora
do almogo ou logo apods.

Leve sempre a crianga consigo, caso necessi-
te afastar-se da piscina. Use sempre telefone
sem fio.

4. Isole a piscina: tenha grades com altura de
1,50 m e 12 cm nas verticais. Elas reduzem o
afogamento em 50 a 70%.

Boia de braco ndo é sinal de segurancga — cui-
dadol!

6. Evite brinquedos préximos a piscina. Isso atrai
as criangas.

7. Desligue o filtro da piscina em caso de uso.

Nao pratique hiperventilagdo para aumentar o
félego sem supervisao confiavel.

9. Cuidado ao mergulhar em local raso (coloque um
aviso).

10.Mais de 40% dos proprietarios de piscina ndo sa-
bem realizar os primeiros socorros — cuidado!

Quadro 1 — Medidas de prevencao de afogamentos
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tendo-os na dgua. Individuos préximos da vitima podem ndo
perceber que esse individuo estd com problemas, assumindo
que estd apenas brincando na dgua. A vitima pode submergir
e emergir a cabeca diversas vezes, enquanto estd lutando para
se manter acima da superficie. As criangas resistem geralmente
10 a 20 segundos em tal luta, enquanto os adultos resistem
por até 60 segundos, antes da imersdo final*®. Como a respi-
ra¢do instintivamente tem prioridade, a vitima de afogamento

geralmente € incapaz de gritar por socorro.

Suporte basico de vida e resgate na agua

Para aqueles que ndo sdo guarda-vidas, a prioridade é aju-
dar sem se tornar uma segunda vitima. Se possivel, as pessoas
dispostas a ajudar podem utilizar técnicas como jogar objetos
flutuantes, oferecer longos objetos que alcancem a vitima ou,
ainda, orientd-la como proceder para sair daquela situagdo (por
exemplo, escolhendo uma dire¢ao melhor para nadar, técnicas de
flutuagio ou encorajando a vitima com afirmacdes de que socorro
estd a caminho). A decisdo de realizar o suporte bdsico de vida
na dgua" baseia-se no nivel de consciéncia da vitima.

Caso esteja consciente, o protocolo”” consiste em resgate até
a terra, sem demais cuidados médicos. Uma vitima apavorada
ou em panico pode ser muito perigosa para o socorrista, uma vez
que, ao tentar respirar e se manter na superficie, pode afogé-lo.
Por essa razdo, € mais prudente ndo se aproximar muito de uma
vitima que estd se debatendo, a ndo ser que o socorrista esteja
utilizando um objeto de flutuacio intermedidrio (tubo de resga-
te). Guarda-vidas utilizam materiais de salvamento especificos
para esse propdsito, que também servem para flutuar o térax e
a face, mantendo a cabeca e as vias 4reas fora da 4gua®.

Para vitimas inconscientes, a medida necessdria € a institui-
¢do imediata de manobras de ressuscitacdo. A hip6xia causada
por submersio resulta primeiramente em apnéia, ocasionando
parada cardfaca em intervalo de tempo varidvel, porém curto,
caso ndo seja revertida. A ressuscita¢do aqudtica (ventilagdo
apenas) proporciona a vitima chance 20 vezes maior de so-

(7. Os socorristas devem checar a

brevivéncia sem seqiielas
ventilagdo e, sempre que possivel e indicado, iniciar respiragio
boca-a-boca ainda na dgua. Infelizmente, compressdes cardfa-
cas externas ndo tém como ser realizadas de maneira efetiva na
dgua; logo, a verificacdo de pulso e as compressdes cardiacas
devem ser feitas quando a vitima estiver fora da dgua®.
Existem poucos estudos sobre traumatismos raquimedulares
(TRM) na dgua. Um deles, abordando praias, avaliou retros-
pectivamente 46.060 resgates aqudticos e demonstrou que a
incidéncia de TRM é muito pequena nesse cenario (0,009%)".

Em outro estudo retrospectivo com mais de 2.400 afogamentos,
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apenas 11 (<0,5%) mostravam lesdo de coluna cervical e todos

tinham histéria evidente de trauma durante mergulho, queda

de altura ou acidentes com veiculo monitorado®”.

Outras localidades aqudticas podem ter estatisticas dife-
rentes, dependendo de grande variedade de elementos. Além
do mais, qualquer tempo extra gasto na imobiliza¢do da
coluna em vitimas inconscientes sem sinais de trauma pode
levar a deterioragdo cardiopulmonar e, até mesmo, a morte.
Considerando a baixa incidéncia de TRM no afogamento e a
possibilidade de desperdicio de tempo precioso para iniciar
a ventila¢do, a imobiliza¢do de rotina da coluna cervical du-
rante resgate aquatico em vitimas de afogamento sem sinais
de trauma ndo é recomendada””??. Socorristas que suspeitam
de uma lesdo de coluna cervical devem:

e Fazeravitima flutuar em posi¢ao horizontal, permitindo
que as vias aéreas permanecam fora da dgua e, entlo,
checar a respiragio sem hiperextensio do pescoco.
Em caso de apnéia, iniciar protocolos de ressuscitagao
aqudtica (respiragao boca-a-boca). Se houver respiragao
espontanea, utilizar as maos do socorrista para estabilizar
a cabega da vitima em posi¢ao neutra.

e Manter a vitima flutuando, utilizando um suporte dorsal,
se possivel, antes de mové-la.

e Levar a vitima a lugar seco, da melhor maneira possivel,
e manter o pescoco dela em posi¢io neutra, alinhando e
estabilizando pescogo, cabega e térax, bem como o restante
do corpo, caso seja necessdrio mover ou virar a vitima'?.

Suporte basico de vida ao afogado, em terra

(Algoritmo 1)

A remogdo da vitima para fora da d4gua deve ser realizada
de acordo com seu nivel de consciéncia, mas a posi¢do vertical
deve ser adotada preferencialmente, para evitar vomitos e de-
mais complicagdes de vias aéreas®”. Em caso de transporte de
uma vitima exausta, confusa ou inconsciente, o transporte deve
ocorrer em posi¢do mais préxima possivel da horizontal, porém

2D As vias aéreas

mantendo-se a cabeca acima do nivel do corpo
devem permanecer abertas durante todo o tempo.

O primeiro procedimento em terra deve ser posicionar a
vitima em posi¢do paralela ao espelho d’dgua®’, da maneira
mais horizontal possivel, deitada em dectbito dorsal, distante
o suficiente dadguaa fim de evitar as ondas. Se a vitima esti-
ver consciente, coloque-a em dectbito dorsal, com a cabega
elevada. Se estiver ventilando, coloque-a em posicdo lateral
de seguranca (decubito lateral)®?.

Em um estudo australiano de 10 anos de durag@o, cons-

tatou-se que o vOmito ocorreu em mais de 65% das vitimas

Rev Paul Pediatria 2005,23(3),142-53.



David Szpilman

que necessitavam de ventilacdo de urgéncia e em 86% dos
que precisavam de respira¢do assistida, bem como compres-
soes cardiacas“?. Mesmo naqueles que ndo necessitaram de
intervengdo apds o resgate, o vomito ocorreu em 50% das
vitimas em terra. A presenca de vomito nas vias aéreas pode
acarretar mais broncoaspiragdo e obstrucdo, impedindo a
oxigenagdo. O vomito também pode desencorajar o socor-
rista a realizar a respiragio boca-a-boca®®. A manobra de
compressio abdominal (Heimlich) nunca deve ser realizada
como meio para eliminar 4gua dos pulmdes, pois € ineficaz
e gera riscos significativos de lesao. Durante a ressuscita¢do,
tentativas de drenar d4gua ativamente, colocando-se a vitima
em decibito com a cabega abaixo do nivel do corpo, aumen-
tam as chances de vOmito em mais de cinco vezes, levando
a significativo aumento da mortalidade (19%), quando se
compara 2 manuteng¢do da vitima em posi¢ao horizontal®".

circulagéo dentro da 4gua, somente se a distancia a area seca for longe ou se chegar em agua rasa. Se nao houver

AFOGAMENTO = CLASSIFICAGAO e TRATAMENTO = BLS Baseado na avaliagao de 1.831 casos - CHEST - Set. 1997

Cheque a resposta da vitima ainda dentro da agua
Vitima consciente: resgate até a praia ou borda da piscina sem outro procedimento; Vitima inconsciente - Agua rasa: abra as vias aéreas, cheque a resp
equipamento quando com 1 guarda-vidas. Coloque a face da vitima para fora da agua e abra as vias aéreas. Se nao houver respiragao, inicie a ventilagao boca-a-boca imediatamente de 12 a 20/min até alcangar area seca(*). Nao cheque sinais de
nao inicie as

Em caso de vOmito, recomenda-se virar a cabeca da vitima
lateralmente e remover o vomito com o dedo indicador, com
um lenco ou usar aspiragio.

Uma das decisdes médicas mais dificeis que um guarda-
vidas ou um técnico em emergéncias médicas tem € escolher
como tratar corretamente uma vitima de afogamento. Uma
parada cardiorrespiratéria (PCR) ou respiratéria isolada
corresponde a aproximadamente 0,5% de todos os resgates.
As dtvidas que surgem sio relativas principalmente a outras
situagdes que ndo a de parada cardiorrespiratéria: o socorrista
deve administrar oxigénio? Chamar uma ambulancia? Trans-
portar a vitima até o hospital ou manté-la sob observagdo no
local do ocorrido? Até mesmo médicos na sala de emergéncia
dos hospitais podem ficar em divida a respeito do suporte
imediato e continuo mais apropriado a vitimas de afogamen-
to, pois elas variam quanto a gravidade das lesdes.

&0, e inicie 0 b b se e resgate até area seca. Agua funda: Use sempre

e a posterior

Sem resposta

Transporte da 4gua para drea seca com a cabec¢a da vitima acima do tronco
Em drea seca - cabec¢a da vitima no mesmo nivel do tronco (em praias inclinadas na posi¢iio paralela a 4gua)

Nao perca tempo tentando retirar agua do pulmao. A posicao da cabega mais baixa que o tronco aumenta a ocorréncia de vémitos e regurgitacao, retardando o inicio da ventilagéo e oxigenagao, prejudicando a vitima. Em praias inclinadas coloque a
vitima inicialmente paralela a linha da 4gua com o ventre para cima. O guarda-vidas deve ficar neste momento de costas para o mar com a cabeca da vitima voltada para o seu lado esquerdo facilitando as manobras de PCR sem queda sobre a vitima
colocagao da vitima viva em posigao lateral de seguranga sob o lado direito, quando entdo o guarda-vidas fica de frente para o mar aguardando o socorro médico chegar.

Cheque a resplosta da vitima

dentro da agua, resgate o mais rapido possivel para area seca sem outros procedimentos.

(exceto em casos de hipotermia severa) COIM vias aéreas desobstruidas

Suporte Basico de Vida

[SSpony Szpilman 2001

Cuidado ao abrir as vias +

aéreas, se houver suspeita de

trauma da coluna cervical(1%) Cheque a respiragdo - Abra as vias aéreas - veja, sinta e ouga a respiracio

l

- use técnicas especiais. : +

" Cheque tosse e espuma

Né‘O/RESPIRAQAO PRESENTE ?

Faca 2 ventilagbes boca-a-boca
e cheque sinais de circulagédo

Sinais de Circulagao Presente ? l
(Reagao a ventilagdo ou movimentos)

Sim

GRANDE QUANTIDADE DE
ESPUMA NA BOCA/NARIZ

PULSO RADIAL PALPAVEL ?

na boca e nariz
Resgate.0%)

Avalie e libere
do préprio local
do acidente
sem tratamento

ausente

PEQUENA
QUANTIDADE DE ESPUMA

com 2 ventilagdes até
retornar a fungédo cardio-

Ja

Nao | Sim NA BOCA/NARIZ
Iy No | sim TOSSE, SEM
Tempo de submerséo > 1 h, ou Rigidez Grau 5 44% + ESPUMA NA
cadavérica, decomposigdo corporal " Y (_ T :)_‘ Grau 4 (19.4%) G BOCA/NARIZ
elou livores. g ) alid rau.3 (5.2%).
1 Continue o boca-a- Grau 2 o
. ! N, : T (0.6%)
. bocade 12220 ;i 1. Oxigénio via mascara facial 1. Oxigénio via mascara
Sim | p/min até o retono 11 a15litros/imin. 2. Observe a facrLaI at5 Ilitros/rlngn. 2. 1. Oxigénio - 5
| darespirago | respiragéio com atengéo, pois osico lateral de litros/min via o
I Inicie a RCP completa com 1 | normal 1 pode ocorrer parada. 3. seguranga sob o lado canula nasal. 2. Grau 1 (0.0%)
| 15 compressdes e alterne | TT T T T T T T 41 Posicao lateral de seguranca direito com a cabega Repouso, 1. Repouso,

sob o lado direito. 4.
Ambulancia urgente para

elevada acima do aquecimento e

tranquilizagéo

aquecimento e

tronco. 3. Acione a tranquilizagdo da

primeiros 30 minutos.

1

1

1

. I3

. : pulmonar, ou a chegada da : Apo§ ret:)rno da melhor ventllagao_ e infusdo ambulanc@ para levar da vitima. 3. vitima. 2.
Cadaver! “ambuianeia ou a exaustao | respiracio e do pulso venosa de liquidos. 5. ao hospital (CTI). Observacso no Usualmente ndo
r===--=11 doguarda-vidas Aposo ! tratecomo grau4 Internagéo no CTl com hospital por 6 a ha necessidade
: Nao Inicie : | sucesso da RCP, acompanhe | — urgéncia. B 48 horas. de oxigénio ou
_RCP, 11 com ct:uidado:oij pr:dedhaver : - - - atendimento

:.a_CI-O:\e_ILVII__: : outra parada dentro dos 0 I | Hospltallzagao médico

1

Algoritmo 1 — A manobra de Heimlich s6 esta indicada em forte suspeita de obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho. A

ventilagao ainda dentro da agua no grau 5 reduz a mortalidade em quase 50%. Ao lado do grau de afogamento a mortalidade em

percentual (%). Referéncias com o autor <szpilman@ccard.com.br> <www.szpilman.com>
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A partir dessa necessidade, um sistema de classificagio
foi desenvolvido no Rio de Janeiro em 1972 e revisto
em 1997“ para guiar guarda-vidas, socorristas de am-
buldncia e profissionais de saide em geral no tratamen-
to dos afogados. Esse sistema foi baseado na andlise de
41.279 casos de afogamento resgatados, dos quais
2.304 (5,5%) necessitaram de cuidados médicos. Em
2001, por meio de um estudo de 10 anos que contou com
46.080 resgates, o sistema foi revalidado®?. Essa classifica-
¢ao® (Algoritmo 1) engloba todo o suporte desde o local
do acidente até o hospital, recomenda tratamentos e mostra
a probabilidade de morte baseada na gravidade das lesdes
identificadas. A gravidade da lesdo é facilmente identificada
na cena do acidente, pelo socorrista, pelo técnico em emer-
géncias médicas ou por profissionais de satde, utilizando

apenas varidveis clinicas®?.

Suporte avancado de vida no afogamento (ACLS),
no local (Algoritmo 2)

Ao contrdrio de opinides passadas, levar o equipamento
médico a vitima, em vez de levd-la ao hospital, poupa tem-
po precioso. O tratamento médico avangado € instituido de
acordo com a classificacio do afogamento.

Cadaver

Vitima com tempo de submersdo acima de uma hora ou
com sinais fisicos 6bvios de morte (rigor mortis, livores e/ou
decomposic¢do corporal). Ndo iniciar ressuscitagao. Encami-
nhar o corpo ao IML.

Grau 6 — Parada cardiorrespiratoria
A ressuscitagdo iniciada por leigos ou guarda-vidas na cena
deve ser mantida por pessoal médico especializado até que seja

bem sucedida ou caso ndo seja possivel aquecer a vitima no local.

AFOGAMENTO - CLASS'F'CACAO e TRATAMENTO - ACLS - Baseado na avaliagéo de 1.831 casos - CHEST - Setembro 1997

Sy Sp— Afogamento - Szpilman 2000 Nio

Suporte Cardiaco Avangado de Vida Cheque a resposta do afogado - Vocé esta me ouvindo ?

| Sim

mobilizagdo do pescogo Y

se houver suspeita de
trauma cervical(1%) - use

i Desobstrua as vias aéreas hiperextendendo o pescogo e veja, ouga e sinta a respiragio }

:

——» AUSCULTA PULMONAR

técnica apropriada.
Nao

PRESENTE ?
Faga 2 ventilagbes artificiais (boca-a-boca ou bolsa + s

mascara facial) e cheque o pulso carotideo

v

Pulso CAROTIDEO ?

RESPIRACAO

A Normal
Sim
sem tosse
EDEMA AGUDO Resgate.o%)
DE PULMAO Libere para

casa do proprio
local sem

Nao | Sim = s atenqimento
+ HIPOTENSAO/CHOQUE 7 ESTERTORES de meédico
Tempo de submersio > 1 h, ou Sim | Néao LEVE A MODERADA
Rigidez cadavérica, Grau 5 %) l INTENSIDADE NORMAL
decomposicao corporal e/ou |mm——————— . COM TOSSE
livores :
, . | Contnvea | Grau 4 (19.4%) Grau 3 (s.2%)
Sim Nao | ventilagdo
1 artificial de 1 1. Observe a respiragdo com 1. Oxigénio por mascara facial ou Grau 2 (0.6%) Grau 1000
! 12a20/min | atengao - pode haver parada TOT a 15 I/min no local do 1. Oxigéni (0.0%)
Grau 6 (93%);, com15 respiratoria. 2. Siga o acidente; 2. Posigao lateral de " xigenio = =
T---=-==-71 litosde 02, : tratamento para o grau 3 e seguranca sob o lado direito; 3 - I/Emairsmo i?zgizl: B a uei?ril;i(t)z; e |
: I"',c'(? RCP- : até retorno | associe a infuséo venosa de Internagéo hospitalar (CTI) por 48 a 's o tq il -
. ; Monitorize ECG 1| expontaneo 1} cristaldides por acesso venoso 96 h. 3.1 Assisténcia respiratoria - epousct), rans‘&u |zhalgao.
Ja 1 Barchs : 1 da : periférico (independente do tipo de TOT + ventilagdo mecanica com 5 taquec]lfnenf;, e o ha H
| desfibrilaggo. ! respiragso ;i 4guaem que ocorreu o afogamento) i a 10 cm/H20 de PEE. O uso precoce LIS e USRI O
A ! i : 3 3 i Posicao lateral de 02 ou hospital.
Cadaver’I InsiAaumMT.OT | ===== === até restabelecer a pressao arterial. do PEEP e por 48h encurta o tempo de G P! i
"""" 11 sepossivel e : | Solugdes coldides somente em hospitalizaggo. 3.2.Sedag&o por 48 h seguranca sob o
1 Néo Inicie 1 : acesse via N ! hipovolemia refrataria. Restrinja a - drogas de ag&o rapida como lado dlrelto; 4.
: RCP : 1 venosa periférica 1, oo da reposicéo hidrica orientada pelo midazolam (pode associar relaxantes Observagéo
——————— I para inicio de : repspiracﬁo s débito urinario cAie 0.5a1 musculares se necessario). 3.3. Corrija hospitalar por 6a
| adrenalinalv a ¢ = p—1 mlkg/h e parametros a acidose metabdlica. 3.4. Solicite 48 h. Solicite
1 0.01mgr/kg apés ! hemodinamicos. Raramente ha radiografia de torax + gasometria arterial radiografia de
13 min e 0.1mgr/kg : necessidade do uso de drogas e eletrolitos + Urea + Creatinina + térax e gasometria
acada 3 minde 1 vasopressoras ou inotrépicas. Glicose + EAS e se houver alteragéo do arterial.
: PCR 1 nivel de consciéncia - TAC de craneo
|

Algoritmo 2 — Nao desperdice tempo tentando retirar agua dos pulmdes, isso sé ira provocar vomitos e maiores complicacgdes, e
ndo aspire o TOT em demasia pois pode prejudicar a ventilagdo. Nao utilize diuréticos ou restricdo hidrica para reduzir o edema
pulmonar. Nao utilize antibidticos antes de 48 horas, exceto se o acidente ocorreu em agua com alta colonizagdo bacteriana.
Nao utilize corticosteroides, exceto em casos de broncoespasmo refratario. Trate sempre a hipotermia. Nao pare a RCP até que
a temperatura corporal atinja 34°C. Ao lado do grau, a mortalidade geral em percentual (%). TOT: tubo oro-traqueal. Referéncias
com o autor <szpilman@ccard.com.br> - ano 2001.
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Em dltimo caso, a vitima, enquanto recebe ressuscitagio, deve
ser transportada até um hospital em que seja possivel aquecé-la
com técnicas mais eficazes. A prioridade é a manutencio eficiente
da ventilagdo e da oxigenagdo. O pessoal médico deve continuar
as compressdes cardfacas, enquanto se inicia ventila¢do artificial
com baldo auto-inflavel e oxigénio a 15 L/min, até que seja pos-
sivel realizar a intubagdo orotraqueal. Geralmente € necesséria a
aspirac¢do das vias aéreas antes da intubacdo. Uma vez intubada,
a vitima pode ser ventilada e oxigenada adequadamente, mesmo
na presenca de edema pulmonar. A manobra de Sellick deve ser
usada, se possivel, para prevenir a aspiracdo e a regurgitagao. So-
mente aspirar a cAnula traqueal quando a quantidade de fluido
presente no interior da mesma interferir na ventilagio.
Desfibriladores externos podem ser utilizados para moni-
torar o ritmo cardiaco ainda na cena do acidente. Em vitimas
hipotérmicas (< 34°C) e sem pulso, a reanimagdo cardiorres-
piratéria deve ser mantida. Embora ndo seja comum, especial-
mente em criangas, a fibrilagdo ventricular pode estar presente
em adultos com doenga coronariana ou como conseqiiéncia
da terapia de suporte avangado de vida, com o uso de drogas
pré-arritmogénicas (adrenalina). O acesso venoso periférico é
a via preferencial para administrar drogas. Embora algumas
medicagBes possam ser administradas por via traqueal, mesmo
na vigéncia de edema agudo de pulmio, o quanto da droga
serd absorvido e as doses indicadas ainda sdo assuntos ndo de-

(10 A dose de adrenalina a ser utilizada ainda é um

terminados
ponto de controvérsia, principalmente no afogamento, quando
o intervalo de tempo até o inicio da ressuscitagdo e o resultado
da mesma pode variar muito, em comparacio a outras causas de
parada cardiorrespiratéria. Uma dose inicial alta ou progressiva
de adrenalina aumenta as chances de recuperacio da circulagio.
Porém, altas doses de adrenalina nao melhoram a sobrevida
nem o prognéstico neurolégico em paradas por outras causas,
quando utilizada como terapia inicial. Tampouco ficou provado
que altas doses de adrenalina sdo prejudiciais. Portanto, dose
alta de adrenalina nfo é recomendada como rotina, mas pode
ser considerada no afogamento, se a dose de 1 mg ndo surtir
efeito (classe indeterminada — aceitidvel, mas ndo recomen-
ddvel)**?9, Nossa recomendacio é que se utilize uma dose
inicial de 0,01 mg/kg EV apés trés minutos de reanimagio
cardiopulmonar®” e, caso ndo haja resposta, aumentar para

0,1 mg/kg infundida a cada trés minutos de reanimacao"'?.

Grau 5 — Parada respiratéria

Este grau de afogamento é geralmente revertido com a
chegada do pessoal treinado em suporte avangado de vida.
A vitima em apnéia exige ventilacdo artificial imediata.
Os protocolos de ventilagdo e oxigenacdo, que sdo os mes-
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mos do grau 6, devem ser seguidos até que a respiragdao
espontdnea seja restaurada e, entdo, seguir os protocolos
para o grau 4.

Grau 4 — Edema agudo de pulmao com hipotenséo arterial
Oxigénio com suporte de ventilagdo mecénica é a terapia
de primeira linha. Inicialmente o oxigénio deve ser forne-
cido com uma mdscara facial a 15 L/min, até que a cinula
orotraqueal possa ser introduzida. O afogado grau 4 precisa
de intuba¢do orotraqueal em 100% dos casos, devido a
necessidade de ventilacdo com pressdo positiva.

A ventilagdo mecanica € indicada em caso de SaO, menor
que 90%, PaCO, maior que 45 mmHg, freqiiéncia respi-
ratéria alta ou grande esfor¢o respiratério, que pode levar
a fadiga"®. Os pacientes nesta situacdo devem permanecer
relaxados com drogas (sedativos, analgésicos e bloqueadores
neuro-musculares), se necessdrio, para tolerar a intubacio e a
ventilagdo mecénica, a qual deve fornecer volume corrente de
pelo menos SmL/kg de peso. A fracdo de oxigénio inspirada
(FiO,) pode ser 100% inicialmente, mas deve, assim que
possivel, ser reduzida para 45% ou menos, com o intuito de
evitar a lesao pulmonar causada pelo oxigénio. Uma pressao
expiratdria final positiva (PEEP) é indicada inicialmente
com valor de 5 cmH, O e aumentada em 2-3 cmH O, até
que atinja um shunt intrapulmonar (QS:QT) de 20% ou
menos, ou uma PaO /FiO, (P/F) de 250 ou mais. Caso a
hipotensdo arterial ndo seja corrigida com oxigénio, deve-se
tentar primeiro uma infusdo rdpida de cristaléide (indepen-
dentemente do tipo de dgua responsdvel pelo afogamento),
antes de reduzir temporariamente a PEEP!"?).

Grau 3 — Edema agudo de pulméo sem hipotensdo
Uma vitima com $a0,>90% em uso de oxigénio a 15
L/min via mdscara facial consegue permanecer sem suporte
ventilatério invasivo em apenas 27,6% dos casos. Os outros
72,4% precisam de intubagdo e ventilagio mecinica, obser-
vando-se 0s mesmos protocolos para os afogados grau 4.

Grau 2 — Ausculta com estertores em alguns campos
pulmonares

Das vitimas com este quadro clinico, 93,2% necessitam
apenas de 5 L/min de oxigénio via cinula nasofaringea.

Grau 1 — Tosse com ausculta pulmonar normal
Estes pacientes nao necessitam de oxigénio ou suporte

ventilatério.

Resgate — Auséncia de tosse ou dificuldade respiratéria
Avaliar e liberar do local do acidente, sem necessidade de
cuidados médicos.
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Hospital

O atendimento hospitalar de casos graves (graus 4 a 6) s6
é possivel se os cuidados pré-hospitalares de suporte bdsico
e avangado tiverem sido feitos de maneira eficiente e rdpida.
Caso isso ndo tenha ocorrido, o melhor a fazer é seguir o
protocolo do algoritmo 2 na emergéncia.

Cuidados hospitalares sdo indicados para afogados de graus 2
a 6. A decisdo de internar o paciente em um leito de CTT ou de
enfermaria em vez de manté-lo em observa¢io na sala de emer-
géncia ou simplesmente dar alta deve levar em consideragio
fatores como: anamnese completa; histdria patolégica pregressa;
exame fisico detalhado e alguns exames complementares, como
telerradiografia de térax e gasometria arterial. O hemograma e
a dosagem de eletrdlitos, uréia e creatinina também precisam
ser solicitados seriadamente, embora alteracdes nesses exames
sejam incomuns. Afogados classificados como grau 3 a 6 devem
ser internados no CT1 para observagio e tratamento adequados.
Os pacientes grau 2 devem ser mantidos em observagdo na sala
de emergéncia por seis a 24 horas, enquanto os pacientes grau
1 e os resgates sem queixas e co-morbidades podem ser libera-
dos. A Tabela 1 demonstra a mortalidade geral para cada grau
de gravidade, a necessidade de hospitalizacdo e a mortalidade
pré-hospitalar e hospitalar.

Os pacientes grau 4 a 6 geralmente chegam ao hospital
transportados por equipes treinadas em ACLS, jd em ventilagdo
mecanica e com oxigenacdo satisfatérias. Caso contrério, 0 mé-
dico da sala de emergéncia deve seguir o protocolo de ventilacdo
para afogamento grau 4. A conduta no paciente grau 3 depende
de avaliagdo clinica na cena do acidente e assim que o nivel de
oxigenacdo aceitvel seja estabelecido com o uso da PEEP, essa
PEEP deve ser mantida inalterada pelas préximas 48 h, para
que seja regenerada a camada de surfactante alveolar. Durante
tal periodo, se o nivel de consciéncia do paciente permitir que
ele respire espontaneamente, bem adaptado ao respirador, uma
boa op¢do pode ser aplicar a da pressdo positiva continua nas
vias aéreas (CPAP) com pressdo de suporte ventilatério (PSV).

Em raros casos a CPAP pode ser oferecida apenas com o uso
de mdscara facial (por exemplo, adolescentes cooperativos)
ou através de cinula nasal (em lactentes, que sdo respiradores
nasais obrigatdrios), pois geralmente os pacientes vitimas de
afogamento ndo toleram esse tipo de ventilacio.

Uma entidade clinica muito semelhante a sindrome de an-
gustia respiratéria aguda (SAR A) é comum apés episddios graves
de afogamento (grau 3 a 6). A diferenca parece residir apenas no
tempo de recuperacio e na seqiiela pulmonar residual, pois no
afogamento o curso da doenga € ripido e ndo deixa seqiiela. O
manejo clinico do afogado € similar aos demais pacientes que
apresentam SARA por outros motivos, incluindo cuidados para
reduzir os riscos de volutrauma e barotrauma. A utilizacio da
hipercapnia permissiva ndo € indicada para vitimas de afoga-
mento grau 6 com significativa lesdo cerebral hipéxico-isqué-
mica. Ao contrério, indica-se hiperventilagdo leve a moderada,
mantendo-se a PaCO, entre 30-35 mmHg, visando evitar a
lesdo cerebral secundéria. Apesar do tratamento, podem ocorrer
lesGes e seqielas neurolégicas graves, como o estado vegetativo
permanente nos afogamentos grau 6.

As solugdes col6ides s6 devem ser usadas diante de hipovolemia
refratdria a administragdo de cristaléides, quando estes so insufi-
cientes para recuperar a pressdo arterial. No existem evidéncias
para indicar a administragdo rotineira de solucdes hipertonicas e
transfusdes para vitimas afogadas em dgua doce, nem, tampou-
co, de solugdes hipotdnicas para vitimas de afogamento de dgua
salgada"®®. A cateterizacio da artéria pulmonar, embora em
franco desuso atualmente, também permite monitorar as fun¢des
cardfaca e pulmonar, a eficiéncia da oxigenagio e da perfusio dos
tecidos e, ainda, a resposta desses parimetros as virias terapias
utilizadas em pacientes instaveis hemodinamicamente ou que
apresentem disfun¢do pulmonar grave (graus 4 a 6) e que ndo
tenham respondido a reposi¢do de volume com cristaléides. O
ecocardiograma pode ser utilizado para estimar a funcéo cardfaca,
afracio de eje¢do e a necessidade de reposi¢do volémica, ajudando
a decidir o inicio da infusdo de aminas vasoativas, inotrépicas ou

Tabela 1 — Classificagdo do afogamento, hospitalizagéo e mortalidade

Grau N° Mortalidade geral n (%) Hospitalizagao n (%) Mortalidade hospitalar n (%)
Resgate 38.976 0 0 0

1 1189 0 35 (2,9%) 0

2 338 2 (0,6%) 50 (14,8%) 2 (4,0%)

3 58 3 (5,2%) 26 (44,8%) 3 (11,5%)

4 36 7 (19,4%) 32 (88,9%) 7 (19,4%)

5 25 11 (44,0%) 21 (84,0%) 7 (33,3%)

6 185 172 (93,0%) 23 (12,4%) 10 (43,5%)*

Total 1.831 195 (10,6%) 187 (10,2%) 29 (15,5%)*

#4 pacientes grau 5 e 162 grau 6 ficaram fora desta tabela por terem apresentado ébito pré-hospitalar
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ambas, no caso de falha da ressuscitagdo com cristaléides. Alguns
estudos demonstram que a disfun¢do cardfaca com baixo débito
cardfaco é comum imediatamente apGs casos graves de afoga-
mento (graus 4 a 6)'". O baixo débito cardiaco esté associado
a altas pressdes de oclusdo da artéria pulmonar, pressdo venosa
central elevada e resisténcia vascular pulmonar aumentada, que
podem persistir por varios dias apGs a restauragao da oxigenagdo
e do débito cardfaco. O resultado € a sobreposi¢io de um edema
pulmonar cardiogénico ao edema pulmonar nfo-cardiogénico.
Apesar da diminuigdo do débito cardfaco, a terapia com furose-
mida ndo é uma boa opg¢do. Estudos indicam que a infusdo de
dobutamina para melhorar a fungdo cardfaca é a op¢ao mais légica
e potencialmente mais benéfica.

A acidose metabdlica ocorre em 70% dos pacientes
que chegam ao hospital’® e deve ser corrigida quando o
pH for menor do que 7,20 ou o bicarbonato inferior a
12 mEq/L, com a vitima recebendo suporte ventilatério ade-
quado®®. A queda significativa do nivel de bicarbonato rara-
mente ocorre nos primeiros dez ou 15 minutos de reanimagdo
cardiopulmonar e seu uso, portanto, é indicado somente em
reanimacdes prolongadas®”.

Geralmente, piscinas e praias ndo apresentam colonias bac-
terianas em niimero suficiente para promover pneumonia logo
ap6s o acidente®. Se a vitima precisar de ventilacio mecinica,
a incidéncia de pneumonia secundéria aumenta de 34% para
52% no 3° ou 4° dia de hospitalizacdo, quando o edema pul-
monar estd praticamente resolvido®”. A vigilancia para eventos
sépticos, ndo sé pulmonares, como nos demais 6rgdos, faz-se ne-
cessaria. Os antibiGticos profildticos apresentam valor duvidoso
em terapia intensiva e tendem apenas a selecionar organismos
mais resistentes e agressivos. Uma radiografia de térax ndo
deve ser interpretada como sinal de pneumonia, pois pode ser
apenas o resultado do edema pulmonar e da broncoaspiracio
de dgua nos alvéolos e bronquios. A conduta mais apropriada
é a coleta didria de aspirados traqueais para realizar exame
bacterioscopico, cultura e antibiograma. Ao primeiro sinal de
infec¢do pulmonar, geralmente apds as primeiras 48 a 72 h do
acidente, caracterizada por febre prolongada, leucocitose man-
tida, infilerados pulmonares persistentes ou novos e resposta
leucocitdria no aspirado traqueal, a terapia com antimicrobianos
é instituida baseada no organismo predominante na unidade
e seu perfil de sensibilidade. A broncoscopia de fibra Gptica
pode ser util para avaliar a gravidade e a extensao das lesdes
provocadas por broncoaspira¢do sélida e, em raros casos, para
a lavagem terapéutica de matérias como areia e outros sélidos,
além de servir para a coleta de material para qualificacio e
quantificagdo das culturas de coldnias bacterianas.
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A utilizagdo de corticéides nas lesdes pulmonares €, quan-
do muito, duvidosa e provavelmente ndo deve ser indicada,
exceto em casos de broncoespasmo. Quadros de sindrome de
rea¢do inflamatdria sistémica e choque séptico jd foram des-
critos nas primeiras 24 h apés a ressuscitagdo da vitima.

O médico deve estar ciente e sempre atento as compli-
cagOes inerentes ao tratamento das lesdes pulmonares: o

volutrauma e o barotrauma®”

. O pneumotérax é uma com-
plicagdo comum (10%), secunddria a ventilagdo mecénica
com pressdo positiva em dreas de hiperinsuflagio. Diante de
qualquer mudanga hemodinidmica brusca depois do inicio
da ventilagdo mecinica, deve ser considerada a possibilidade
de um pneumotérax ou outro barotrauma.

ApGs a obtencdo de uma via aérea definitiva, uma sonda
nasogastrica deve ser colocada para reduzir a distensdo gastri-
ca, prevenindo a aspira¢ao de mais material. Embora algumas
vitimas de afogamento parecam bem clinicamente durante a
avaliagdo na sala de emergéncia e apresentem inclusive radio-
grafia de térax normal, elas podem desenvolver edema agudo
de pulmido fulminante apéds o acidente. Ainda é incerta a causa
desse edema pulmonar. A insuficiéncia renal aguda secundéria
ao afogamento € incomum e pode ocorrer devido a hipéxia, ao
choque ou a hemoglobintiria.

A complicagio mais grave, além da lesdo pulmonar re-
versivel, € a isquemia cerebral anéxica, que ocorre em casos
submetidos a reanimagdo cardiopulmonar com éxito. A
maioria das seqiielas e das causas de mortalidade tardia é de
origem neuroldgica®”. Embora a prioridade seja restaurar
a circulagdo espontdnea, todo o esfor¢o feito nos primeiros
estdgios pos-resgate deve ser direcionado para a ressuscita¢ao
cerebral e a preven¢do de maiores danos ao encéfalo. Esse
primeiro esfor¢o envolve as medidas para fornecer uma ade-
quada oxigenagio (SatO, > 92%) e perfusio cerebral (pressao
arterial média em torno de 100 mmHg). Qualquer vitima
que permaneca comatosa e nao-responsiva depois de medidas
bem-sucedidas de reanimagdo ou que sofra deterioragdo neu-
rol6gica deve ser investigada de modo cuidadoso e freqiiente,
buscando-se sinais de edema cerebral. O tratamento, nesses
casos, inclui: cabeceira do leito elevada a 30 graus (caso ndo
haja hipotensao); evitar compressdes da veia jugular interna
e situacoes que possam provocar manobra de Valsava; efetuar
ventilacio mecinica eficaz sem esfor¢o desnecessirio; realizar
aspiragdes da cdnula traqueal sem provocar hipéxia; usar, se
necessario, terapia anticonvulsivante e prote¢ao contra con-
sumo da musculatura; evitar correcdes metabdlicas bruscas;
evitar qualquer situa¢do que aumente a pressao intracraniana,

incluindo reteng¢@o urindria, dor, hipotensdo ou hipéxia; e
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fazer dosagens de glicemia capilar freqiientemente, man-
tendo-se valores de normoglicémia”-*,

A monitoriza¢do continua da temperatura central ou timpa-
nica € fator vital na sala de emergéncia e na unidade de terapia
intensiva. As vitimas de afogamento, nas quais houve sucesso
na restauracfo da circulagio espontinea, mas que permanecem
comatosas, ndo devem ser aquecidas ativamente a temperaturas
maiores que 32-34°C. Caso a temperatura central exceda os 34°C,
a hipotermia leve (35°C) deve ser provocada o quanto antes e
mantida por 12-24 h. A hipertermia deve ser evitada a todo
custo durante o periodo agudo de recuperagdo. Além disso,
embora ndo haja evidéncia suficiente para defender um valor
especifico ideal de PaCO, ou de saturagdo de O, durante e ap6s
a ressuscitagdo, a hipoxemia deve ser evitada.

Em alguns casos especificos, a inducdo de coma com barbi-
tdricos pode controlar o edema cerebral e a hipertensio intra-
craniana, quando outras condutas falharem. Infelizmente, os
estudos que avaliam os resultados da ressuscitagdo cerebral em
vitimas de afogamento ndo demonstram melhora de progndstico
em pacientes que receberam terapia para reducdo da pressdao
intracraniana e manuten¢io da pressdo de perfusio cerebral.
Esses estudos mostram um progndstico sombrio (por exemplo,
morte e seqiiela cerebral moderada a grave) quando a pressdo
intracraniana atinge 20 mmHg ou mais e a pressio de perfusdo
cerebral é de 60 mmHg ou menos, até mesmo quando condutas
sdo usadas para o controle e melhora desses pardimetros. Novas
pesquisas sio necessdrias para analisar a eficdcia das condutas
neurorressuscitativas em vitimas de afogamento.

O médico também deve estar atento a possibilidade de
traumatismo raquimedular e craniano, bem como para a
presenga de intoxicacdo exdgena, que possa ter contribuido
para o acidente. Tais fatores sdo comuns em adultos e ado-
lescentes, especificamente em dgua doce.

Novas intervengdes terapéuticas para vitimas de afoga-
mento, tais como oxigenagdo extracorpérea por membrana,
surfactantes artificiais, 6xido nitrico e ventilagdo pulmonar
liquida, encontram-se em fase de investigagio.

Prognéstico e sistema
de classificagao (Escore)

Os afogados de grau 3 a 6 apresentam potencial para evo-
luir para faléncia de multiplos 6rgaos’®. Com o progresso da
terapia intensiva, o prognéstico é cada vez mais baseado no
quadro neurolégico final®. Afogados de grau 1 a 5 recebem

5(23)

alta hospitalar em 95% das vezes”™. A maior preocupagio

dos investigadores € relativa aos afogados de grau 6. Faltam
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respostas a questdes como: que vitimas devemos tentar res-
suscitar? por quanto tempo devemos insistir? qual conduta
adotar e o que devemos esperar em termos de qualidade de
vida apds a ressuscita¢do? Tanto na cena quanto no hospital,
nenhuma varidvel clinica parece ser absolutamente confidvel
para determinar progndstico nos afogados grau 6°V.

A partir de um caso registrado de recuperagdo completa apds
submersdo muito longa (66 min) em 4gua fria'®, a reanimagio
cardiopulmonar deve ser iniciada sem demora em todas as vitimas
sem pulso carotideo, que estiveram em submersdo por menos de
uma hora ou ndo apresentem sinais clinicos evidentes de morte
(rigor mortis, decomposigdo corporal ou livores). Embora alguns
autores afirmem que a ressuscitagdo com éxito de vitimas com
longo tempo de submersdo s6 ocorre em dguas geladas, existem
relatos de vitimas com longo tempo de submersdo que foram
ressuscitadas sem seqtielas, mesmo quando resgatadas em dguas
ditas quentes®**?, Muiltiplos estudos mostram que o progndstico
depende quase que unicamente de um tnico fator, o tempo de
submersdo (Tabela 2)17:2122283236) Profissionais treinados em su-
porte bésico e avangado de vida possibilitam as vitimas melhores
chances de sobrevivéncia, considerando-se o tempo de parada
cardiorrespiratéria (tempo de submersdo incluido). Tomando
como base o relato de um afogado ressuscitado com éxito apds duas
horas de reanimacio cardiopulmonar®, os esforcos s6 devem ser
interrompidos apGs o aquecimento da vitimaa 34°C — “ninguém
estd morto, até estar quente e morto!”®”.

Depois da realiza¢io da ressuscitagio com éxito, a estratifi-
cacdo da gravidade das lesdes cerebrais é crucial para permitir
a comparagio das diversas opgdes terapéuticas. Vdrios sistemas
de escore de progndstico foram desenvolvidos para prever quais
pacientes vdo evoluir bem com a terapia padrdo e quais estdo
mais propensos a desenvolver a encefalopatia andxica isquémica,
requerendo assim medidas mais agressivas para proteger o cérebro.
Um dos escores mais poderosos € a avaliagao da escala de coma de
Glasgow no periodo imediato apds a ressuscitacao (1* hora)***%,
As estatisticas demonstram que pacientes que permanecem em
coma profundo (isto €, decorticagdo, descerebracdo ou flacidez) por

Tabela 2 — Probabilidade de sobrevida neuroldgica intacta a
alta hospitalar, com base no tempo de submersao®®

Morte ou lesdo

Duragao da submersao
cerebral grave

0 a < 5 minutos 10%
5 a < 10 minutos 56%
10 a < 25 minutos 88%
> 25 minutos 100%

Notar como a mortalidade aumenta seis vezes quando se passa
para 5 a 10 min de submersao, ao se comparar com o grupo de
menos de 5 min
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duas a seis horas apGs o resgate evoluem para morte cerebral ou
apresentam lesdes cerebrais moderadas a graves. Pacientes que me-
lhoram clinicamente, mas permanecem irresponsivos, apresentam
50% de chance de se recuperar de modo satisfatério. A maior parte
dos pacientes com franca melhora clinicae que estdo responsivos, tor-
porosos ou obnubilados, mas respondem as solicitagdes verbais apds
duas a seis horas do resgate, recuperam totalmente ou em grande
parte a fungdo neurolégica.

Essas varidveis prognosticas sao importantes para aconse-
lhar as familias dos afogados nos primeiros momentos apds o
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