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INTRODUCAO

Em 1997, 903.414 brasileiros morreram de causas diversas sendo 13,23% (119.550 casos)
decorrentes de causas externas. O trauma € a primeira causa “mortis” entre jovens de 5 e 39 anos
de idade com 75.014 casos. Considerando todas as idades, a mortalidade do trauma se encontra
em segundo lugar ficando atras apenas das doencas do aparelho circulatério(1).

O trauma diferentemente de outras doencas ocorre inesperadamente na grande maioria das
vezes, 0 que gera invariavelmente uma situacdo caética dentro do ambito familiar. Dentre os

diferentes tipos de traumas, o de maior impacto € sem duvida o “Afogamento”. Situacbes de
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catastrofe familiar podem ser observadas quando familias inteiras se afogam juntos, por

desconhecimento, ou pela tentativa infrutifera de salvar uns aos outros. A perda que ocorre de forma
inesperada é sempre um desastre emocional familiar, que ainda se torna pior por se tratar de uma
pessoa jovem com uma grande expectativa de vida que estava ainda por vir.

Dentre as causas externas, o afogamento foi sem divida um dos primeiros a causar
preocupacdes e chamar a atencdo da humanidade, tendo varias passagens biblicas onde se
descrevem as primeiras tentativas de ressuscitacéo justamente em afogados. E verdade que na
época a ocorréncia de homicidios, suicidios ou os acidentes de transportes eram bem menores,
prevalecendo a maior preocupacdo com 0s casos de afogamento. Desde entdo a enfase na
prevencdo tem se mostrado o grande fator de reducdo na mortalidade. As campanhas de
prevencdo informam por exemplo que 85% dos afogamentos nas praias ocorrem nas valas — local
de aparente calmaria que funciona como o retorno da massa de agua proveniente das ondas para o
mar aberto — indicando este local como perigoso para o banho. Embora o ato de prevenir possa
aparentemente nao transparecer a populacdo como “herdico”, sdo eles o alicerce da efetiva
reducdo na morbi-mortalidade destes casos(2,3,4). Prevenir é fundamental e prioritario no caso de
afogamento (tabela 1).

A cada ano mais de 490.000 (8.4 6bitos/100.000 habitantes) pessoas séo vitimas fatais de
afogamento em todo mundo, entretanto 0 seu nimero exato ainda é desconhecido em razdo de um
grande numero de casos ndo notificados por desaparecimento sem confirmacédo de 6bito(5,6).
Ironicamente, parece que nos EUA 90% de todos os casos de afogamento ocorrem a 10 m de uma
medida de seguranca instalada(6). Estimativas indicam que 40-45% ocorrem durante a natagao,
demonstrando desconhecimento do perigo iminente. Na pratica de esportes nauticos, 0s
afogamentos sao responsaveis por 90% dos Obitos(7).

Em 1997 a populacéo brasileira atingiu 159 milhdes de habitantes, dos quais 7.128(4.47/10°
habitantes) faleceram em virtude de afogamento(1). No grafico 1 observamos a mortalidade por
afogamento no Brasil no periodo de 19 anos (1979-97) em numeros absoluto e relativo. As
estatisticas mostram grande variabilidade entre os estados. Em nimeros absolutos observamos em
ordem decrescente no ano de 1997, os 5 estados com 0s maiores nimero absoluto de 6bitos: Sado
Paulo (1.822), Minas Gerais (900), Bahia (507), Rio de janeiro (502) e o Rio Grande do Sul (447)
correspondendo as maiores populacdes. Quando analisamos o nimero de ébitos pela populacdo
observamos os estados de Roraima (9.8), Acre (8.6), Mato Grosso do Sul (6.8), Amapa (6.7), e
Espirito Santo (6.7) como os de maior niumero de 6bitos relativo (por 100.000 habitantes) mostrando
gue estados ndo banhados pelo mar tem um maior risco de morte por afogamento (grafico 2). O

Sudeste € a regido de maior nimero de 6bitos relativo (5.0) e a menor a regido Nordeste (3.4)(1,8).
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Na Avaliacédo de 6bitos por afogamento de 1996 para 1997 observamos uma reducéo percentual no

nimero de Obitos relativo de 45.74% no estado do Amapa, 35.2% em Sergipe, 22.6% no DF,
18.9% em SC, e 17,8% no Rio de Janeiro, enquanto outros estados aumentaram o seu humero
percentual: Paraiba 251.8%, Tocantins 58.3%, Goias 45.7%, Mato Grosso do Sul 22.7% e o
restante dos estados ndo tiveram alteracdes significativas.

Nos EUA existem 8 casos de afogamentos para cada caso fatal notificado (9). Nas praias do
Rio de Janeiro temos aproximadamente 290 resgates para cada caso fatal (0.34%), e um Obito
para cada 10 atendimentos no Centro de Recuperacao de Afogados (10.6%) (10).

Em criancas de 1 a 4 anos, o afogamento € a segunda causa externa de morte no Brasil,
EUA e Africa do Sul, e a primeira na Australia(1,11,12). Na China é a primeira causa mortis na faixa
entre 5 e 14 anos(91). No Brasil o afogamento € a terceira causa de morte por causas externas em
todas as idades. Quando consideramos todas as causas de morte na faixa de 1 a 19 anos, 0s
afogamentos situam-se em terceiro lugar no Brasil e EUA e em segundo na faixa de 5 a 14 anos
(graficos 3) (1,5). Ainda na faixa etaria de 20 a 29 anos o afogamento aparece como 5° causa
“mortis”. No grafico 4 podemos observar a variagdo de 1990 a 1997 nos 6bitos por afogamento em
diferentes faixas etarias(1).

Os afogamentos em &agua doce sdo mais frequentes em criangas, principalmente em
menores de 10 anos. Estima-se que existam mais de 4.500 casos de morte por ano sé nos E.U.A
(53% em piscinas)(9), onde 50.000 novas piscinas sao construidas por ano, somando-se a 2.2
milhdes de piscinas residenciais e 2.3 milhdes ndo residenciais(13). Nas areas quentes do EUA,
Australia e Africa do Sul, 70 a 90% dos 6bitos por afogamento ocorrem em piscinas de uso familiar
(14). No Brasil, onde o numero de piscinas domésticas € infinitamente menor, o afogamento em
agua doce ocorre mais em rios, lagos e represas perfazendo a metade dos casos fatais(15).

A faixa etaria de maior ocorréncia de 6bitos no Brasil € de 20 a 29 anos, sem distin¢cao entre
os estados banhados ou ndo pelo mar. O homem morre em média 5 vezes mais por afogamento
gue a mulher, ndo havendo distingdo quando menor do que 1 ano e sendo 8.7 vezes mais frequente
na idade de 20 a 29 anos(1).

Nas praias do municipio do Rio de Janeiro, aproximadamente 86% dos casos situam-se na
faixa etaria entre 10 e 29 anos(idade média de 22 anos). Em média, 75% das vitimas sdo do sexo
masculino sofrendo variagcdes conforme a idade, 83% sé&o solteiros, 83.5% ingerem alimentos 3
horas antes do acidente, 46.6% acham que sabem nadar, e 71.4% moram fora da orla maritima
(10).

Como podemos deduzir, a maior parte dos afogados sdo pessoas jovens, saudaveis e

produtivas, com expectativa de vida de muitos anos, 0 que torna imperativo um atendimento
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imediato, adequado e eficaz, que deve ser prestado imediatamente apdés ou mesmo quando

possivel durante o acidente, ainda dentro da agua.
Il - DEFINICAO

E grande a confusdo da definicdo do termo afogamento na lingua inglesa. O uso de termos
como “near-drowning” traduzido como “quase-afogamento” eram utilizados para as vitimas de
afogamento que nao faleciam até 24 h apds o incidente e “drowning” para as vitimas que faleciam
em até 24 h(16). Varios autores desde entdo tem demonstrado sua preocupacdo quanto a esta
definicho imprecisa em uso, mostrando que ela esta em desacordo com o0s parametros
prognosticos internacionais definidos em “Utstein-style”(17,18,19,20). Em Agosto de 2000, com a
edicdo dos novos Guidelines da “American Heart Association” aprovados pelo ILCOR, o termo
guase-afogamento caiu difinitivamente em desuso. Apresentamos abaixo a nova definicdo de
afogamento, baseada no ILCOR e na Forca Tarefa de Epidemiologia do Congresso Mundial de
Afogamento que ocorrera na Holanda em 2002.

Resgate: Pessoa resgatada da agua sem sinais de aspiragéo liquida.

Afogamento (Drowning(verb)): aspiracao incidental de liquido por submersséo ou imerséao.

Ja Cadaver (Drowned(noun)): morte por afogamento sem chances de iniciar ressuscitacao
comprovada por tempo de submerssdo maior de 1 hora ou sinais evidentes de morte a mais de 1
hora : rigidez cadavérica, livor, ou decomposi¢ao corporal.

Nem todas as pessoas que se afogam aspiram agua em quantidade. Aproximadamente
menos de 2% dos 6bitos ocorrem por asfixia secundaria a laringoespasmo, portanto sem aspiracao
de liquido importante(9). O termo “afogado seco” muito utilizado no passado ndo parece ser um
termo apropriado ja que todos os afogados aspiram alguma quantidade de liquido.

Il - CAUSAS de AFOGAMENTO(21,22)

a - AFOGAMENTO PRIMARIO - E o tipo mais comum, ndo apresentando em seu mecanismo
nenhum fator desencadeante do acidente.

b - AFOGAMENTO SECUNDARIO - Ha alguns anos atras a denominacgéo era utilizada como
significado de complicacéo de um afogamento que estava em boa evolu¢do, porem encontra-se no
momento em desuso (23). Afogamento secundario € a denominacéo utilizada hoje em dia para o
afogamento causado por patologia associada que o precipita, ja que possibilita a aspiracdo de
agua pela dificuldade da vitima em manter-se na superficie da dgua. Ocorre em 13% dos casos de
afogamento, como exemplo; Uso de Drogas (36.2%)(quase sempre por alcool), crise
convulsiva(18.1%), traumas(16.3%), doencas cardio-pulmonares (14.1%), mergulho livre ou
autbnomo(3.7%), e outros (homicidio, suicidio, lipotimias, caibras, hidrocusséo) (11.6%). O uso do

alcool é considerado como o fator mais importante na causa de afogamento secundario(10).



IV - TIPOS DE ACIDENTES NA AGUA E FASES DO AFOGAMENTO(9)

Os trés diferentes tipos de acidentes na agua e as fases do afogamento séo sintetizadas na
Figura 1(9,15,20,24,25,26).

V - FISIOPATOLOGIA

Existem variagfes fisiopatologicas entre os afogamentos em &gua do mar e agua doce.
Apesar de cada um ter especificamente suas caracteristicas, as variacfes sao de pequena monta
do ponto de vista terapéutico. As observacbes feitas por MODELL e cols.(27,28,29,30,31),
demonstraram que as mais significativas alterac6es fisiopatologicas decorrem de hipoxemia(32) e
acidose metabdlica.

O orgao alvo de maior comprometimento € o pulmdo. A aspiracdo de agua promove
insuficiéncia respiratoria e consequentes alteragdes na troca gasosa alvéolo-capilar, e distlrbios no
equilibrio acido-béasico(14,27,28,33). As alteracbes fisiopatoldégicas que ocorrem dependem da
composicdo e da quantidade de liquido aspirado. O mecanismo de alteracdo na ventilacdo apés
aspiracao de agua doce é diferente daquele em agua do mar. Estudos(14,33,34) demonstraram
gue os afogamentos em agua do mar ndo alteram a qualidade, somente comprometendo a
guantidade do surfactante pulmonar, diferentemente dos afogamentos em agua doce onde ocorrem
alteracdes qualitativas e quantitativas produzindo maior grau de areas atelectasiadas(34). A
aspiracao de ambos os tipos de agua promovem alveolite, edema pulmonar ndo cardiogénico, e
aumento do shunt intrapulmonar que levam a hipoxemia (14,34,35). Alguns autores descrevem uma
maior gravidade na lesdo pulmonar em agua doce(14,33,36,37) outros estudos ndo apresentaram
maior mortalidade do que os casos em agua do mar(10,38) ficando a questdo ainda em aberto. A
reversibilidade total das lesbes com a terapia apropriada é o usual(9,21,39). Em animais de
laboratério, a aspiracdo de 2,2ml de agua/Kg/peso faz a PaO2 cair para aproximadamente 60
mmHg em 3 minutos(31,40). Em cées, a mesma quantidade provoca uma queda na PaO» para
aproximadamente 40 mmHg (26). Em seres humanos parece que aspiracdes tdo pequenas quanto
1 a 3 mlkg resultam em grande alteracdo na troca gasosa pulmonar e reducao de 10% a 40% na
complacéncia pulmonar(26,31,33,34). FULLER(41)demonstrou que em 70% dos Obitos ha
evidéncias de aspiracdo de particulas de natureza diversa como areia(39), algas e lama, e em 24%
ha presenca de restos de vomito.

Estudos realizados em cédes afogados em &agua doce, demonstraram que a fibrilacédo
ventricular(FV) era secundaria a distarbios no potassio sérico(42,43). Entretanto, isto é raramente
relatado em seres humanos, provavelmente porque estes raramente aspiram quantidade de agua
suficiente para provocar disturbios eletroliticos tdo importantes(27). A FV nos seres humanos esta

relacionada a hipoxia e acidose e ndo a hemodiluicdo, hemdlise e hiperpotassemia(27), uma vez
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gue 85% daqueles que falecem ndo aspiram mais de 22 ml/Kg/peso(40), e como o volume critico

para a FV provocada por hemdlise parece ser de 44 ml/Kg/peso, € provavel que ela ocorra em
menos de 15% dos casos(28,40). As alteracdes como a diminuicdo do débito cardiaco, a
hipotensao arterial, 0 aumento da pressao arterial pulmonar e 0 aumento da resisténcia vascular
pulmonar resultam da hipéxia e da acidose(10,33). Frequentemente observamos intensa
vasoconstriccao periférica, devido a hipoxemia, liberacdo de catecolaminas, hipotermia, reflexo de
mergulho ou, provavelmente & combinacao destes fatores(44). Nos afogamentos por agua do mar, a
perda liquida para o pulmdo ndo contribui para a hipotenséo arterial que é secundaria a depressao
miocardica provocada pela hipoxia(10,33). A taquicardia, o ritmo de galope e as extrassistolias sao
as alteracdes cardiacas mais frequentes, e sdo reversiveis com a administracéo de oxigénio(10,44).

As alteragcBes eletroliticas podem ser observadas nos afogamentos de seres humanos,
embora clinicamente sejam pequenas(27,22). Em trabalho recente com 187 afericbes dentre 2304
casos (44), nenhum deles necessitou correcdo eletrolitica inicial, confirmando os achados de outros
trabalhos(27,28,57,40,22).

O hematécrito e a hemoglobina estdo usualmente normais apdés afogamento em seres
humanos(28, 44). A hemolise sO aparece com aspiragcdes maiores de 11 ml/Kg/peso, o que
raramente ocorre(34,45,46). A Leucocitose esta presente em mais de 50% dos afogados, em geral
com elevacdo das formas jovens, em decorréncia provavel do estress traumatico a que foi
submetido, e ndo a infecao(44,47).

Cerca de 22% podem apresentar albumindria transitoria, cilindrdria ou ambos, o que
provavelmente é secundario a hipéxia renal(48). A insuficiéncia renal aguda é rara(28,41,49,46).

Os afogamentos grau 3 a 6 cursam com hipoxia importante embora somente no grau 6
ocorra lesdo potencialmente irreversivel do SNC (10,44,50,51)(ver classificacdo de afogados
adiante).

VI-CLASSIFICACAO DE AFOGAMENTO

A classificacéo clinica de afogamento é baseada em estudo retrospectivo de 41.279 casos de
resgates na agua, registrados por guarda-vidas no periodo de 1972 a 1991. Deste total, 2.304
casos (5.5%) foram encaminhados ao CRA. Os 38.975 casos restantes ndo necessitaram de
atendimento médico e foram liberados no local do acidente com o diagnéstico apenas de resgate
sem afogamento. Dentre o total de 2304 casos avaliados, a classificacédo foi baseada em 1831
casos que apresentaram uma mortalidade de 10.6% (195 casos). Considerando a avaliacao destes
parametros clinicos, e a demonstracao de sua diferente mortalidade, apresentamos no algoritmo

1(10) um resumo pratico de seu uso que esta de acordo com o Ultimo Guidelines para



;
Ressuscitacdo Cardio-Pulmonar e Emergéncia Cardiovasculares (ACLS) da “American Heart

Association’(AHA)(2,32,90).

A classificacdo de afogamento leva em consideracdo o grau de insuficiéncia respiratéria que
indiretamente esta relacionado a quantidade de liquido aspirado, determinando a gravidade do
caso conforme observado por outros autores (40,22,27,29). A parada respiratéria no afogamento
ocorre antes da parada cardiaca (10,22,52,53). A gasometria arterial ndo € considerada na
classificacdo, embora seja um exame complementar de extrema valia como veremos adiante(10).

A hospitalizacdo deve ser indicada em todos os graus de afogamento de 2 a 6 (9,
22,27,54,55,56)(ver algoritmo 1 — ACLS). A tabela 2 mostra a mortalidade geral para cada grau de
afogamento, a necessidade de hospitalizacdo e sua mortalidade pré e intra-hospitalar(10).

Como a classificagdo é muito importante para profissionais que trabalham na cena do
acidente (guarda-vidas, guardides de piscina) ou leigos que necessitem ou queiram aprender sobre
primeiros socorros em afogamento apresentamos o algoritmo 2 em linguagem mais simples para o
Suporte Bésico de Vida (BLS).

Para os casos grau 6 ressuscitados com éxito, recomendamos a utilizacéo das tabela 3 e figura
2 (51,57,58,59) para classificacao prognostica.

Em todos os casos de afogamento em que o lazer na agua precede o quadro de afogamento
em algum tempo ocorre Hipotermia(3,10,22,44,51,60).

VIl - COMPLICACAO: Nos pacientes hospitalizados, 60 a 80% n&o apresentam complicacdes, e
15% tem mais de 5(11,12,41).

Sistema Nervoso Central(grau 6): Conwulsdes(15%), Edema cerebral(30 a 44% - diagndstico
clinico), e encefalopatia anéxica(20%)(61,62).

Aparelho respiratorio(grau 3 a 6): Broncopneumonia ou pneumonia (34% a 40% dos pacientes que
fazem ventilacdo mecéanica), edema pulmonar (28% - diagnéstico clinico), pneumotorax e/ou
pneumomediastino (10%), atelectasias lobares (20%), ARDS (5 %)(52,56,22).

Metabdlico(grau 2 a 6): Acidose metabdlica (31%), alteracdes eletroliticas (K, Na)(23%)(40,22).
Outras complicacdes: Necrose tubular aguda (2%)(n41,n6,n48,n46), Hematuria (4%)(46,48,49),
Cardiomiopatia anoxica (2%), hematémese e/ou melena (4%), Sindrome de secrecao inapropriada
de ADH (2%)(6), e Outras (7%)(6).

Sepsis - Casos de choque séptico irreversivel tem sido descritos na literatura nas primeiras 24
horas ap06s o acidente(observacdo pesoal - Szpilman e 63).

VIIl - EXAMES A SEREM SOLICITADOS(9,22,52) (ver algoritmo 1 — ACLS)

Grau 1 — Nenhum.

Grau 2 - Gasometria arterial e radiografia de torax.
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Grau 3 a 6 - Gasometria arterial, hemograma completo, eletrélitos, uréia, creatinina, glicemia,

elementos anormais no sedimento da urina, radiografia de torax, e tomografia computadorizada de
cranio(se houver alteracdo no nivel de consciéncia).

Gasometria arterial antes do tratamento(9,22,27,39,57): Grau 1 — normal; grau 2 — hipoxemia
leve, PaCO2 normal ou baixo e acidose metabdlica leve ou ausente; grau 3 — PaO2 < 50 mmhg,
Sa02 < 90% e acidose metabdlica moderada; grau 4,5 e 6 - PaO2 < 50 mmhg, Sa02 < 90% e
acidose metabdlica ou mista severa.

Radiografia de torax(9,47,22,39): As alteracdes radioldgicas variam desde a presenca de
hipotransparéncia localizada até o edema pulmonar difuso. Na evolucéo radiolégica € observada
estabilizacdo ou até piora nas primeiras 48 horas com resolucdo em 3 a 5 dias quando nédo ha
complicacBes. As alteracdes na radiografia de térax ndo devem ser interpretadas como sinal de
pneumonia e sim do preenchimento inicial dos alvéolos e brénquios com o liquido aspirado.

IX - TRATAMENTO

IX.1 — PRE-HOSPITALAR com Suporte Basico de Vida (guarda-vidas) — Algoritmo 2

IX.2 - PRE-HOSPITALAR com Suporte Avancado de Vida e HOSPITALAR - Algoritmo 1

O casos de Resgate e graus 1 e 2 tem seu tratamento bem descrito no algoritmo 1(10).

Os Graus 3 e 4 necessitam de internacdo em centro de terapia intensiva por um periodo
minimo de 48 horas(10,22). A assisténcia respiratdria nestes casos € 0 mais importante. Inicie a
ventilacdo usando oxigénio a 15 litros por minuto sob méscara facial, e dependendo do grau de
insuficiéncia respiratoria e a disponibilidade de recursos no local realize a entubacao oro-traqueal e
a assisténcia respiratoria invasiva sob ventilacdo mecanica(10,2). O paciente em Grau 3 e 4 reage
muito a entubacdo sendo necessario 0 uso de drogas que promovam sedacao (preferencia pelos
de curta acdo - midazolan), por vezes associado aos relaxantes musculares que sé devem ser
utilizado se houver certeza de boa ventilacdo mecanica controlada. A C-PAP (Continuous Positive
Airway Pressure) associada a ventilagdo mecéanica € um recurso importante(35). A C-PAP permite
a manutencdo de uma pressao positiva durante todo o ciclo respiratério, 0 que aumenta o
recrutamento alveolar reduzindo as &reas de atelectasias e de alvéolos funcionalmente colabados,
aumentando com isso a relacdo V/Q(diminui o shunt intrapulmonar)(3,29,65,36). A PEEP (Positive
End Expiratory Pressure) € semelhante em sua fungdo a CPAP(3,35,65,36). O uso precoce de
ambos (C-PAP ou PEEP) encutam o periodo de \ventlagho mecénica e
hospitalizacdo(2,3,9,14,35). A ventilacdo mecanica nestes casos deve ser iniciada imediatamente
apos entubacéo e sedacdo, com FiO2 a 100% e PEEP de 5 a 7 cm/H20. A gasometria arterial
(Pa0?2) indicara o quanto se pode reduzir a FiO2 apés os primeiros 30 a 40 minutos. Os alvéolos

sdo recrutados de forma lenta, razdo pela qual devemos aguardar uma resposta terapéutica
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gradual(3). Nao h& provas de que o seu uso possa diminuir o liquido no pulmédo, mas sabe-se que

ocorre redistribuicAo da agua para o intersticio, tendo boa utilidade no edema pulmonar do
afogado(3,34,35,). Nunca retire o PEEP ou C-PAP antes de 48 horas mesmo que a FiO2 indique
ser abaixo dos parametros convencionais a sua indicacao. A retirada do PEEP sé deve ser iniciada
apo6s um minimo de 48 horas, de forma lenta, ja que o edema pulmonar pode recidivar rapidamente
em caso de retirada precoce. O desmame dos pacientes afogados em agua salgada é 1.8 vezes
mais rapido do que os de agua doce.

O acesso venoso periférico é satisfatorio para os estagios iniciais do suporte hemodinamico.
Nos casos de afogamento grau 4 a 6 onde ocorre instabilidade hemodinamica, o suporte
hemodinamico € extremamente necessario embora em uma grande parte dos casos somente a
corre¢do da hipdxia € o suficiente para retornar a normotensdo(10,36,66). No hospital, o paciente
deve ficar em monitorizacéo eletrocardiografica(ECG) continua, com verificacdo dos sinais vitais, ter
uma veia profunda cateterizada para verificacdo da Pressdo Venosa Central, sonda vesical para
controle da diurese horaria, e no caso de utilizacdo de altos niveis de C-PAP/PEEP ou instabilidade
hemodinamica nao reversivel nas primeiras horas, deve ser monitorado a pressao de encunhamento
capilar pulmonar (PCaP)(3,6,36,52). A reposicao volémica deve ser feita de forma criteriosa,
orientada pelas medidas acima, com solucdes cristaléides, independentemente do tipo de agua em
gue ocorreu o afogamento (20,33,36,65,67). A preocupacao deve ser a de evitar o agravamento da
lesé@o pulmonar e cerebral com o excesso de liquido administrado. As solugdes coloides devem ser
utiizadas somente nas hipovolemias refrataria a reposicdo com cristaldides, onde deseja-se um
rapida restauracdo volémica (20,33,65). Atualmente ndo existem evidéncias para suportar a
administracdo, de rotina, de solucdes hipertonicas e de transfusdes para os afogamentos em agua
doce, assim como de solugdes hipotdnicas para os casos em agua salgada(65). E contra-indicado
a terapéutica que preconiza restricdo hidrica e o uso de diuréticos no paciente com edema
pulmonar ndo cardiogénico como sdo os casos de afogamento. A terapia por desidratacéo
aumenta a hipovolemia que pode ocorrer no afogamento grave, reduzindo o débito cardiaco, a
perfusdo tecidual e o transporte de oxigénio, podendo agravar a ja existente lesédo hipoxica cerebral.
A reposicdo hidrica deve ser orientada pelo débito urinario mantido em 0.5 a 1 ml/kg ou
preferencialmente pelo uso da PCaP(3,20,36,52,66).

A acidose metabdlica que ocorre em 70% dos pacientes que chegam ao
Hospital(27,28,29,44,57) deve ser corrigida com o uso de bicarbonato de s6dio quando o PH
estiver inferior a 7.2 ou o bicarbonato sérico <12mEq/l.(52,22) se a vitima tem aporte ventilatorio

adequado(20).
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Raramente had necessidade do uso de drogas vasopressoras ou inotrépicas(22). Os

diuréticos de alca ou osmoticos podem ser utilizados em casos de hipervolemia comprovada, ou
nos casos onde o débito urinario estiver protraido apos restaurada a volémia.

Os casos grau 5 e 6 apdés serem reanimados devem ser tratados como o grau 4 (ver
algoritmo 1 — ACLS). Existem casos descritos de sucesso na reanimacdo de afogados apos 2
horas de manobras de RCP(68). Fatores como temperatura da agua, tempo da imersao, sinais de
morte neuroldgica, e o uso de drogas séo por demais controversos na literatura, ndo havendo até o
momento nenhum fator confiavel que possa indicar seguramente o prognéstico antes de iniciar a
RCP(2,11,12,15,54,57,60,69). Muito se relata na literatura(11,54,68) sobre o melhor progndstico
dos afogamentos em &gua gelada (< 15%C), pela ocorréncia de hipotermia. Existem registros de
varios casos de recuperagdo completa apos prolongada submersdo em agua gelada. O maior
tempo registrado até hoje, de submersdo em agua fria com recuperacdo completa, foi de 66
minutos(55). No Brasil, pais de clima tropical, temos observado a presenca de hipotermia em todos
os casos de afogamento em &gua quente (> 152C) assim como outros autores(51) , e a
surpreendente resposta a RCP que estes pacientes apresentam(10,51). No verdo de 1994 (praia
da Barra da Tijuca-RJ), foram reanimados 4 pacientes com mais de 10 minutos de submersdo em
agua com temperatura maior do que 15°C (média de 20°C) (2 faleceram em 6 horas, e 2
sobreviveram, 1 com sequelas neurolégicas graves e o outro sem sequelas)(10). Allman et al(n86)
reportou resultados similares em aguas quentes. O reflexo de mergulho ou submersao ("Diving
reflex") junto com a hipotermia sdo ainda hoje em dia aceitos como explicacées para tais
fendbmenos(3,22,26,51) diferente de outras causas de parada cardiaca onde o progndstico é
inteiramente diferente(70,71). O uso da adrenalina no afogamento ainda é assunto controverso.
Alguns advogam ser maléfico, outros que nenhuma vantagem neurolégica existe com o seu uso.
Entretanto alguns trabalhos mostram excelente resultados progndstico(10,72). N6s recomendamos
0 seu uso apds 3 minutos de PCR com a primeira dose de 0.01mgr/kg i.v (32,2) e 0.1mgr/kg a cada
3 minutos de PCR(32,73,74,75). Estas alta dose de adrenalina a partir da segunda dose é
considerado classe lla para criancas (32,75) e classe llb em adultos(32,73,74) para casos gerais de
PCR. O uso de “mega doses” de adrenalina aumenta a eficacia da RCP e o sucesso na
restauracao do pulso arterial(76,74,75,77,78), embora nenhum beneficio sobre a funcdo neurlégica
tenha sido comprovado até o momento(73,77,78). Parece bem definido que a deplecao significativa
do bicarbonato plasmatico raramente esta presente nos primeiros 10 a 15 minutos de RCP, contra-
indicando o seu uso inicialmente(32). Quando ocorrem seqtelas neuroldgicas, mesmo com a
execucao correta das manobras, deve-se pensar em falha técnica, retardo no inicio das manobras,

longo tempo de submersao, e/ou alguma causa organica intercorrente (3). Os vomitos nos afogados
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submetidos a RCP permanecem como principal fator de complicacdo durante e apos a

reanimacao(64,2) e pode ser reduzido com o uso da posicdo do afogado com a cabeca a mesma
altura que o tronco(64), evitando-se comprimir o abdome ou a realizacdo da manobra de Heimlich e
realizando a ventilagdo de forma correta evitando a distenséo géastrica(38,3). A manobra de sellick
realizada corretamente nestes casos parece contribuir para uma reducao na aspiracdo de vomitos.
A ocorréncia da fibrilacdo ventricular nos casos de afogamento ndo esta bem documentada,
entretanto como apresenta melhor prognostico que a assistolia, a desfibrilacdo as cegas é
obrigatéria - quando disponivel - nos casos em que ndo ha um monitor de ECG(22). Alguns servicos
de salvamento nos E.U.A, Austrdlia e Brasil iniciaram a utilizacdo de desfibriladores semi-
automaticos nas praias pelos guarda-vidas. Possivelmente em breve teremos a documentacao da
ocorréncia das arritmias no grau 5 e 6. Devemos dar atengdo a temperatura corporal do paciente,
uma vez que o sucesso da desfibrilacdo é dificil mas ndo impossivel(22) em presenca de hipotermia
abaixo de 32%C. Se houver assistolia, a RCP deve continuar até que a temperatura corporal da
vitima alcance no minimo 34 2C(32,22). Segundo Southwick e Dalglish “ninguem esta morto antes de
estar quente”(79). Devemos ter cuidado durante a desfibrilacdo uma vez que o corpo molhado do
paciente pode passar corrente elétrica para o médico lembrando-se também de retirar parte da
areia no local de colocacao dos eletrodos para um melhor contato.

IX.3 - OUTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS HOSPITALAR

Infeccdo pulmonar e antibiético - Até recentemente utilizava-se rotineiramente a profilaxia
antibiotica nos casos de afogamento, esta medida hoje em dia segue indica¢cdes mais restritas(2,
11,12,41,47,48,55,68,80).

Indica¢Bes de antibidtico no afogado(3,15,48,68,80).

1° - Quando houver diagndstico de Pneumonia (> 48 horas):

= Infiltrado novo e persistente na radiografia de torax, apos 48 a 96 horas.

= Secrecao traqueal purulenta com mais de 25 polimorfonucleares e menos de 10 células
epiteliais escamosas em campo de baixo poder de aumento.

= Presenca de bactéria conhecidamente patogénica, isolada em cultura qualitativa de
secrecao traqueal, com crescimento de apenas 1 organismo.

= Leucocitose > 10.000 em ascenséao, com 10% ou mais de formas jovens.

= Febre presente e progressivamente maior; ou,

2° - Quando a agua aspirada tenha reconhecidamente um niimero de colonias iqual ou >

10°°(CFU/mI) - indica antibiético de "imediato".
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Infeccdo Priméaria Suspeita - Cultura da agua aspirada entre 10° e 10* . Indica a

necessidade de uso de antibidticos de inicio naqueles pacientes imunodeprimidos,

podendo ser considerada em outros pacientes.

Infecgdio Priméaria Ausente - Cultura do aspirado <10°.

Antibioticos: A realizacdo do Gram pode orientar o espectro antibidtico, mas a cobertura
para germes anaerébios deve ser sempre feita. Inicie o antibiético de largo espectro com base na
probabilidade do germe. A broncofibroscopia pode ser util para a determinacdo da extensao e da
severidade das lesdes em vias aéreas em casos de aspiragdo com conteudo solido, para limpeza
de corpos estranhos junto com o afogamento como ex: areia, e para coleta de culturas quantitativas.
Abordagem neuroldgica - Apenas o grau 6 requer abordagem de tratamento para a encefalopatia
anoxica (injuria hipoxica primaria) que é potencialmente irreversivel(10,9,12,6). O objetivo é evitar a
injuria neuronal secundéria, com cuidados gerais como: Mantenha a pressao arterial média em
torno de 80 a 100 mmHg permitindo uma perfusédo cerebral adequada; evite aumentos da pressao
intracraniana (P..C) mantendo a cabeceira do leito a 30° (se ndo houver hipotensdo), evite
compressdes sobre a veia jugular e situacées que provoquem a manobra de valsalva; mantenha a
temperatura corporal em torno de 372C (cada grau acima, aumenta a taxa metabdlica cerebral e a
producdo de CO2 em 10%); evite a ma adaptagéo a ventilagdo mecéanica usando sedagdo se
necessario; faca uma adequada toalete oro-traqueobrénquica sem provocar hipoxia; trate as crises
conwvulsivas reduzindo o consumo metabdlico cerebral, o desgaste muscular desnecessario e o
aumento da PIC; evite correces subitas de distlrbios acido-basico; ndo sede o paciente agitado
antes de descartar o aumento da P.L.C, retencdo urinaria, dor, hipotensédo ou hipéxia; mantenha a
glicemia normal (hiperglicemia em vigéncia de hipdxia, pode aumentar a acidose cerebral e agravar
o0 coma) (9,11,12,20). Diversas drogas e recursos vém sendo utilizados ou estdo em investigacao
para 0 tratamento ou para a limitacdo da lesdo isquémica cerebral e da hipertensdo
intracraniana(81). O prognostico parece depender de uma adequada perfusdo cerebral.
Geralmente, o aumento da P.1.C. no afogado ocorre tardiamente, impossibilitando o uso de medidas
terapéuticas mais efetivas apds a sua constatacdo(n81,n3). Todos os estudos levam a crer, que a
nossa intervencao terapéutica sera realmente efetiva quando pudermos monitorar a pressao de
perfusdo cerebral, o fluxo sanguineo cerebral, a PIC, e o consumo metabdlico cerebral de forma nédo
invasiva. Medidas agressivas como o0 coma barbitirico e a hipotermia terapéutica foram
popularizadas, entretanto tem se mostrado ineficazes nestes casos(2,3,68,81,82,83). Evite
hiperventilagdo (PaCO2 entre 25 e 30) e mantenha a PaCO2 de 30 a 35 mmhg. O manitol pode ser
utilizado criteriosamente nos casos onde houver aumento da PIC comprovado pela

monitorizacdo(2,6,72,81,69).
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X - PROGNOSTICO

Devemos considerar que o afogamento grave - Grau 3 a 6 - tem potencial para provocar
lesdo sistémica multi-organica(86). Com o advento dos novos avancgos utilizados em terapia
intensiva ndo ha como negar todavia que a importancia do sistema nervoso central no prognéstico
predomina sobre o0s outros 0rgaos(3,6,72). Através da observacdo de diversos casos de
afogamento, concluimos que os pacientes grau 1, 2, 3, 4, e 5 quando sobrevivem, raramente
apresentam sequelas, evoluindo para a cura em quase 95% dos casos (10). A determinagdo do
prognostico nos casos de afogamento grau 6 € dependente principalmente da existéncia ou ndo de
leséo neurolégica relacionada diretamente ao tempo e ao grau de hipdxia, embora diversos autores
tenham tentado estabelecer parametros radioldégicos e respiratérios para sua avaliacao
inicial(6,10,11,12,54,57,60,72,82). As criangas em grau 6, apresentam lesdo neurolégica com maior
freqUéncia por possuirem boa condicdo cardiovascular prévia e maior facilidade no sucesso da
RCP(6,22,52,72,87). Elas costumam evoluir rapidamente para a cura ou permanecem em estado
de coma prolongado, onde a mortalidade e o indice de sequelas sao altos(72,81). Considerando
todas as faixas etarias no po6s-PCR (para os casos de RCP realizada dentro do hospital) 30%
evoluem para encefalopatia anéxica(estado vegetativo persistente (PVS)), 36% morrem em alguns
dias, e 34% tem alta sem sequelas neurolégicas(15,57,81,88). A necessidade de RCP em
pacientes a chegada no servico de emergéncia, em que ndo houve hipotermia resulta em morte
ou em aumento do numero de estados vegetativos persistentes(69,72,81,82). O uso de medidas
agressivas(coma barbitarico, hipotermia provocada) na protecdo cerebral s6 parece aumentar
esta estatistica(3,81,83). Nenhum indice no local ou no hospital em relacdo ao grau 6 em prever o
prognéstico € absolutamente confiavel em relacdo ao Obito ou a sobrevida com ou sem

sequelas(58,61,69).
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CAPITULO AFOGAMENTO — TRAUMA 2000

LEGENDAS DAS FIGURAS E QUADROS

Tabela 1 - Medidas de prevencao de afogamento (Szpilman - 1998).

Gréfico 1 - Mortalidade por afogamento no Brasil de 1981 a 1997(1).

Gréfico 2 - Mortalidade por afogamento nos estados em 1997, em nimero absoluto (vezes 100) e
relativo (nimero de 6bitos/100.000 habitantes)(1).

Grafico 3 - Mortalidade geral no Brasil por idade de 1 a 19 anos(1).

Grafico 4 - Mortalidade por afogamento no Brasil nas faixas etarias de 1 a 39 anos conforme os
anos de 1990 a 1997 considerando 6bitos por 100.000 habitantes(1).

Figura 1 - Mostra os tipos de acidentes na agua, e as fases de um afogamento(21).
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Algoritmo 1 - Algoritmo da classificacdo de afogamento — Suporte Avancado de Vida em

Cardiologia (ACLS) (Szpilman 2000)(10).

Tabela 2 - (") Mortalidade geral de 10.6%(10); (&) Os casos de resgate foram excluidos. (*)
Necessidade geral de hospitalizacéo (10.2%) em casos de afogados em associagcdo com o grau e
a mortalidade. Mortalidade intra-hospitalar de 15.5%. (@)4 pacientes grau 5 e 162 grau 6, fora
desta tabela, foram declarados mortos por ndo responderem as manobras de RCP, ndo sendo
encaminhados ao hospital(10).

Algoritmo 2 — Algoritmo da abordagem dos afogados para Suporte Basico de Vida (Guarda-vidas
e técnicos em emergéncia)

Tabela 3 — Classificacdo neurologica de Conn e Modell para o pés PCR. A avaliacdo do nivel
neuroldgico é feito até 1 hora apds a ressuscitacdo com éxito.

Figura 2 - Classificacdo prognostica para o pés-PCR por afogamento utilizando a escala de

glasgow (Orlowski e cols - adaptada por Szpilman). (Classificagéo ainda em estudo).

CAPITULO AFOGAMENTO
FIGURAS, QUADROS e ALGORITMOS
MEDIDAS DE PREVENCAO EM AFOGAMENTOS

PRAIAS PISCINAS
1. Nade sempre perto de um guarda-vidas. 1. Mais de 65% das mortes por afogamento ocorrem em
2. Pergunte ao Guarda-vidas o melhor local para o banho. agua doce, mesmo em areas quentes da costa.

3. N&o superestime sua capacidade de nadar - 46.6% dos | 2. Criangcas devem sempre estar sob a supenisdo de um
afogados acham que sabem nadar. adulto. 89% das crian¢as ndo tem supeniséo durante o

4. Tenha sempre atengc&o com as criangas. banho de piscina.

5. Nade longe de pedras, estacas ou piers. 3. Leve sempre sua crianga consigo caso necessite
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6. Evite ingerir bebidas alcéolicas e alimentos pesados,
antes do banho de mar.

7. Criancas perdidas: leve-as ao posto de guarda-vidas

8. Mais de 80% dos afogamentos ocorrem em valas

e A vala é o local de maior correnteza, que aparenta uma
falsa calmaria que leva para o alto mar.

e Se wcé entrar em uma vala, nade transversalmente a
ela até conseguir escapar ou peca imediatamente
socorro.

9. Nunca tente salvar alguém em apuros se nao tiver
confiangca em faze-lo. Muitas pessoas morrem desta
forma.

10. Ao pescar em pedras - obsene antes, se a onda pode
alcanca-lo.

11. Antes de mergulhar no mar - certifique-se da
profundidade.

12. Afaste-se de animais marinhos como agua-viva e
caravelas.

13. Tome conhecimento e obedeca as sinalizagbes de

perigo na praia.

afastar-se da piscina

4. lIsole a piscina — tenha grades com altura de 1.50 mts e
12 cm entre as \erticais. Elas reduzem o afogamento
em 50 a 70%.

5. Bdia de braco néo é sinal de seguranca - cuidado .

6. Evite brinquedos préximo a piscina, isto atrai as
criangas.

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

8. Use sempre telefone sem fio na &rea da piscina.

9. Né&o pratique hipenentilagdo para aumentar o félego
sem supenisao confiavel.

10. Cuidado ao mergulhar em local raso (coloque aviso)

11. 84% dos afogamentos ocorrem por distracdo do adulto
(hora do almocgo ou ap6s)

12. Ensine sua crianca a nadar a partir dos 2 anos.

13. Mais de 40% dos proprietarios de piscinas ndo sabem

realizar os primeiros socorros - CUIDADO !.

As PRAIAS e PISCINAS SAO LOCAIS de LAZER'!
EVITE AFOGAMENTOS !

Tabela 1

MORTALIDADE POR AFOGAMENTO

BRASIL
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AFOGAMENTO - ESTADOS do BRASIL - 1997
Populacao - 159.636.413 habitantes

numero de obitos

= Absoluto (x100)

25 ¢ [CJRelativo (6bitos/100.000 hab)

20 |

15 |

10 |
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Estados
Fonte: DATASUS - Atestados de dbito

Grafico 2

MORTALIDADE - CAUSAS GERAIS

BRASIL - 1997
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AFOGAMENTO - MORTALIDADE

Brasil 90-97
Obitos/100.000 hab
Faixa etaria
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ACIDENTES PROVOCADOS PELA AGUA

IMERSAO EM AGUA
AFOGAMENTO

> Panico e luta para
manter-se na suberficie
Apnéia
voluntaria
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AFOGAMENTO - CLASS|F|CACAO e TRATAMENTO - ACLS (1,76,77) - Baseado na avaliacdo de 1.831 casos - CHEST - Setembro 1997

Suporte Cardiaco Avancado de Vida  chaque a resposta do afogado - Vocé esta me ouvindo
Afogamento - Szpilman 2000 NAo Sim

Cuidado coma
mobilizac&o do pescogo
(76,77) se houver
suspeita de trauma
cervical(1%) (103) - use

+tAAninAa AanrAanrinda 7092\

Desobstrua as vias aéreas hiperextendendo o pescogo e veja, ouga e sinta a respiragdo > AUSCULTA PULMONAR

Normal
semtosse

RESPIRACAO — Sim

Nao

Faca 2 Yentllagoe§ artificiais (boca-a-boca o,u bolsa Res g ate(o.O%)
+ mascara facial) e cheque o pulso carotideo EDEMA AGUDO :
l DE PULMAO Libere pa,ra.
casa do proprio
Pulso CAROTIDEO ? | focal sem
atendimento
Nao Sim ~ "
[ | l HIPOTENSAO/CHOQUE ? ESTERTORES de meteL AR
Tempo de submerséo > 1 h, ou Sim | Nao LEVE A MODERADA
Rigidez cadavérica, Grau 5 (44% l INTENSIDADE NORMAL
decomposicédo corporal e/ou |'-""-'; COM TOSSE
livores (1,66,77,83,112,114). Continue a
( ) : ventilag&o : G rau 4 (19.4%) G rau 3 1 1
! i 1
' artificial de 1. Observe a respirag&o com 1. Oxigénio por mascara facial ou Grau 2 (o.6%) Grau
G 6 1 12 a : atencéo - pode haver parada TOT a 15 I/min no local do 1 OXIGNIO | grrmeemsemmessssssesees
rau (93%? : 20/min respiratéria(3). 2. Siga o acidente(1,69,77); 2. Posic&o nasofaringeo a 5 Repouso
1 coml5 1 ! i
| Inicie RCP(176) - ! : itros de ! tratar.nent'o par~a ograu3e .Ia.teral d(le seguranga~sob o] Iago Umin por aguecimento,
' Monitorize ECG : . ) : associe a infuséo venosa de direito(44); 3 - Internagao hospitalar canula(1,69). 2. e
) : para i 02, ate | i cristalbides por acesso venoso (CTI) por 48 a 96 hours (1,69,77,75,83). Repouso tranquilizacéo
Ja ! desfibrilacio(6e.7 ! ' retorno i periférico (independente do tipo de 3.1 Assisténica respiratoria - TOT + aqueciment(; o N30 ha
z ! . 'L 1 expontane ! gua em que ocorreu o ventilag&o mecanica com5 a 10 I, cc
Cad ave : 6). Insira urrj T.O.T: . oda : afogamento)(17,29,42,78,94,103) até cm/H20 de PEEP.26.7). © uso trar.'nqbnllzagao 3. necessidade
"""" 1 sepossivel 1! (egpiracdo | restabelecer a press&o arterial. " Posicdo lateral de de O2 ou
[ L 1 prracg precoce do PEEP e por 48h encurta o .
1 N&o Inicie : 1 (77,§3) e acesse : I (1,83). : Solugdes coléides somente em - tempo de hospitalizagao (5.8,28). seguranca sob o ‘ hqsﬁpﬁlt{aﬂ»
:_ _ _RE:E L viavenosa | =-- -I ===="1 hipovolemia refrataria(69). Restrinja 3.2.Sedagéo por 48 h - drogas de lado dII‘EItO(44~1). 4,
1 periférica para : > a reposicao hidrica orientada acéo rapida como midazolam (pode Opservagao
: inicio de 1 pelo débito urindriode 0.5a 1 associar relaxantes musculares se hospitalar por 6 a
1 adrenalinalV a :Apos_ retorno da mi/kg/h e parametros necessario). 3.3. Corrija a acidose 48 h (1,69,75,84).
: 0.01mgr/kg apds ,respiragao trate hemodinamicos metabdlica. 3.4. Solicite radiografia de Solicite radiografia
1 3min(z6,77) e ! como grau 4 (32,40,42,78,103,104). Raramente térax + gasometria arterial + eletrolitos + de térax e
: 0.1mgr/kg a cada : > ha necessidade do uso de Urea + Creatinina + Glicose + EAS(69) e nacametria
\ 2 min de 1 Avmmnn vimmAnrA~~Aran A : Tl

Algoritmo 1 (1,76,77,114): 1% Nao desperdice tempo tentando retirar agua dos pulmdes, isto s6 ird provocar vdmitos e maiores complicacdes (44,77,83) € ndo aspire
0 TOT em demasia pois pode prejudicar a ventilagao (103). 22 Nao utilize diuréticos(e9) ou restricdo hidrica para reduzir o edema pulmonar(103); 32 Nao utilize
antibiéticos antes de 48h exceto se o acidente ocorreu em agua com alta colonizagao bacteriana (31,37,75,78); 42 N3o utilize corticosterdides exceto em casos de
broncoespasmos refratario(s,77).; 52 Trate sempre a hipotermia (32,69,76,103). Ndo pare a RCP até que a temperatura corporal seja > 349C(76,69); 6% Nao ha

diferenca terapéutica entre agua doce e salgada(1,69); Ao lado do grau a mortalidade geral em percentual(%); PCR (Parada Cardiopulmonar); TOT(Tubo Oro-Traqueal);PEEP(Pressé&o positiva
expiratéria final: referencias com o autor <szpilman@ccard.com.br>



CLASSIFICACAO, MORTALIDADE e NECESSIDADE de HOSPITAL (n = 1831%)

GRAU No. Mortalidade Geral(%b) Hospital(%) | Mortalidade Hospitalr (%0)
Resgate 38.976 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
1 1189 0 (0.0%) 35(2.9%) 0(0.0%0)
2 338 2 (0.6%0) 50(14.8%) 2(4.0%)
3 58 3 (5.2%) 26(44.8%) 3(11.5%)
4 36 7 (19.4%0) 32(88.9%) 7(19.4%)
5 25 11 (44%) 21(84%)(@) 7(33.3%)
6 185 172 (93%) 23(12.4%)(@) 10(43.5%0)
Total 1.831® 195 (10.6%0) 187 (10.2%)* 29 (15.5%0)
P <0.0001

TABELA 2
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AFOGAM ENTO - CLASSIFICACAO (S] TRATAM ENTO - B LS (76,77) Baseado na avaliagéo de 1.831 casos - CHEST - Set.

Cheque a resposta da vitima ainda dentro da dguaus 7112
Vitima consciente: resgate até a praia ou borda da piscina sem outro procedimento; Vitima inconsciente - Agua rasa: abra as ias aéreas, cheque a respirago, e inicie 0 boca-a-boca se necessario(77,83) e resgate até area seca. Agua funda: Use sempre equipamento
quando com 1 guarda-vidas(77,83). Coloque a face da vitima para fora da &gua e abra as vias aéreas. Se ndo houver respiracao, inicie a ventilagao boca-a-boca imediatamente de 12 a 20/min até alcancar area seca(*). N&o \erifique o pulso carotideo dentro da 4gua, somente
se adistancia da area seca for longe ou se chegar em &gua rasa. Se n&o houver pulso ndo inicie as compressdes dentro da &gua(83), resgate o mais rapido possivel para area seca sem outros procedimentos.

Transporte da 4gua para area seca com a cabega da vitima acima do tronco@s44)  (exceto pm casos de hipotermia severa(103))

Em area seca - cabeca da vitima no mesmo nivel do tronco (em praias inclinadas na posi¢éo paralela a dgua) (44)
Né&o percatempo tentando retirar 4guado pulmé&o(77). A posi¢éo da cabega mais baixa que o tronco aumenta a ocorréncia de vomitos e regurgitacéo, retardando o inicio da ventilag&o e oxigenag&o, prejudicando a vitima. Em praias inclinadas cologue avitima inicialmente
paralela a linha da &gua com o ventre para cima. O guarda-vidas dewe ficar neste momento de costas para 0 mar com a cabega da \itima voltada para o seu lado esquerdo facilitando as manobras de PCR sem queda sobre a vitima e a posterior colocagéo da vitima viva em posicéo
lateral de seguranca sob o lado direito, quando entéo o guarda-vidas fica de frente para 0 mar aguardando o socorro médico chegar.

Cheque a resposta da . Suporte Basico de
Cuidado ao abrir as vias Sem resposta I respondeu . Vida
aéreas, (76,77) se houver l Szpilman 2000
suspeita de trauma da coluna N . , . L
cervical(1%)(103) - use Cheque a respiracio - Abra as vias aéreas - Veja, escute e ouca a respiracio Cheque tosse e espuma
tArnirac acnariaiel(RN X Slm — na boca e nariz
‘Na} RESPIRACAO PRESENTE? ™ ausente
Faca 2 ventilagdes boca-a- i  GRANDE QUANTIDADE DE Resgate ©.0»
boca e cheque o pulso ESPUMA NA BOCA/NARIZ Avalie e libere do
v PEQUENA préprio local do
“Pulso” CAROTIDEO ? l QUANTIDADE DE ESPUMA acidente sem
N&o | Sim PULSO RADIAL PALPAVEL ? NA BOCA/NARIZ tratamento
' 1 Nao / Sim
Tempo de submers&o >1h, ou l ' l TOSSE, SEM
Rigidez cadavérica, decomposicéo Gl’au 5 (44%) G 4 ESPUMA NA
corporal e/ou livores yooTTmEmm N rau (19.4%) Grau 3 (5.29%) BOCA/NARIZ
/ . ; Continue o boca-a- p—— : e
sim ] Néo | bocade 12220 ! 1. OxnfseTLo VI/E,\ r'ne(\icsagr)a fzaual 1. OX|gfen|9 ;/lalrgascara Grau 2 (0.6%)
/min até o retorno a loliros/mn(l,83). . acial a o
ek -Gl:-a-u- -6- (3% | P da respiragéo 1i  Observe a respirag&o com litros/min(1,83). 2. 1. Oxigénio - 5 G 1
1 InicieaRCPcompleta | !  narmal(183) i atencao, pois pode ocorrer Posicao lateral de liros/min via alall..1¢0.0%)
| comi5compressdese 1 |T "7 77 parada. 3. Posic&o lateral de seguranca sob o lado canula nasal. 2. 1. Repouso,
, I alterne com 2 ventilagdes | | seguranca sob o lado direito com a cabeca Repouso, aguecimento e
Ja | atéretornar afungdio i direito(44). 4. Ambulancia elevada acima do aquecimento e tranquilizag&o da
Cadave ! cardio-pulmonar, oua | Apbs retorno da urgente para melhor tronco(44). 3. Acione a tranqL,J!Ilzagao vitima. 2.
e = : chegada da ambulancia 1 respiragdo e do pulso ventilagcdo e infusdo venosa ambulancia para levar da vmma; 3. Usualmente nao
I N&o Inicie ! 1 ou a exaustéo do | trate coma aran 4 de liquidos. 5. Internag&o no ao hospital (CTI) Observag&o no ha necessidade
' RCP, ' | guarda-vidas. Apéso 1 > hospital por 6 a de oxigénio ou
I acione ! 1 sucesso da RCP, ! I / 48 horas atendimento
| I ! 1 acompanhe com cuidado pois : 1l i
1

pode hav er outra parada

L _ Podehaver outra parada Hospitalizagio |

Algoritmo 2: A manobra de Heimlich sé esta indicada em forte suspeita de obstrugéo de vias aéreas por corpo estranho(83); N&o existe diferenca no tratamento entre af ogamentos de &gua doce e mar.(*) A ventilagdo
ainda dentro da agua no grau 5 reduz a mortalidade em quase 50%; Ao lado do grau de afogamento a mortalidade em percentual (%).; PCR (Parada Cardio-pulmonar); Referencias com o autor <szpilman@ccard.com.br>
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CLASSIFICACAO NEUROL OGICA DE CONN & MODELL (57,58,59,51)

GCS Mortalidade Leséo cerebral
(A) Acordado 15 0.0% 0.0%
(B) Torpor 10-13 5.5% 0.0%
(C) Coma <5 38.5% 13.8%
(C1) decorticado 5 0.0% 0.0%
(C2) descerebrado 4 7.15% 7.15%
(C3) Arreflexia 3 16.7% 16.7%
(C4) Deceased ? 3 57.5% 17.5%

Tabela 3 — Classificagdo neurolégica de Conn & Modell para o pés-PCR

ESCALA DE PROGNOSTICO NEUROLOGICO
Pos Parada Cardio-Respiratoria - AFOGAMENTO

A - PRIMEIRA HORA B-5a8hAPOS
Alerta - 10 Alerta-9.5
Desorientado - 9 Desorientado - 8
Torpor -7 Torpor -6
Comac\tronco normal - 5 Comac\tronco normal - 3
Comac\tronco anormal - 2 Comac\tronco anormal - 1

N

A+B
RECUPERACAO SEM SEQUELAS
Excelente (>=13) > =95%
Muito bom (10-12) 75 a 85%
Bom (8) 40 a 60%
Regular (5) 10 a 30%
Ruim (3) <=5%

Figura 2
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