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A revisdo sobre o tema “ afogamento” € para 0 autor um
assunto de extremaimportanciaefamiliaridade. Em 32 anos
de funcionamento do Centro de Recuperacdo de Afogados
(CRA) —servico Unico no género em todo o mundo — foram
atendidos aproximadamente 8.800 casos de afogamento.
Este nimero de atendimentos justifica-se pela grande pro-
cura de nossas praias e sua grande extensdo. Nos Ultimos
31 anos os guarda-vidas do Grupamento Maritimo realiza-
ram mais de 171.000 salvamentos nas praias da cidade do
Rio de Janeiro, tornando-as uma das mais seguras em todo
mundo, com uma mortalidade de apenas 0,3%. Esta de-
manda de atendimento a este tipo de acidente nos motiva
constantemente a atualizagdo e ao desenvolvimento cienti-
fico de novas formas de abordagem e tratamento aos afo-
gados.

“ Deus criou 0 mundo, a VIDA, e dela surgiu 0 ser humano,
Os anjos foram enviados por Deus para nos GUARDAR,
O primeiro anjo aentrar no mar chamou-Se GUARDA-VIDAS' .

Szpilman

INTRODUCAO

“E uma das grandes ironias da méae natureza que o ho-
mem tenha passado 0s primeiros nove meses de sua exis-
téncia envolto em agua, e o resto de sua existéncia com
medo inerente da submersao” ™.

A cadaano 150.000 pessoas sdo vitimas fatais de afoga
mento; entretanto, seu nUmero exato ainda é desconheci-
do, em razéo de um grande nimero de casos ndo notifica-
dos por desaparecimento sem confirmacao de 6bito?2. Este
tipo de acidente é de grande importancia desde o principio

1. Médico do Centro de Recuperacéo de Afogados da Barra da Tijuca —
GMAR — CBMERJ; Médico do Hospital Municipal Miguel Couto —
CTI; Sécio Fundador e ex-presidente da Sociedade Brasileira de Salva-
mento Aquatico — SOBRASA; Membro da “International Lifesaving
Federation Medical Commission”.
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de nossa civilizacdo, com inimeras citacbes na biblia, em-
bora apenas nas Ultimas decadas tenha ganho a atencéo
cientifica e a preocupagdo que merece. Ironicamente, 90%
de todos os casos de afogamento ocorrem a 10m de uma
medida de seguranca instalada®. Estimativas indicam que
40 a 45% ocorrem durante a natagéo e 12 a 29% estéo as-
sociados com o uso de barcos*. Na prética de esportes na-
uticos, os afogamentos sdo responsaveis por 90% dos 6bi-
tos.

Em 1995 a populacéo brasileira atingiu 155 milhdes de
habitantes, dos quais 7.020 (4,5/10° habitantes) faleceram
em virtude de afogamento®. No grafico 1 observamos a
mortalidade por afogamento no Brasil no periodo de 15
anos (1981-95). As estatisticas mostram grande variabili-
dade entre os Estados. Em niimeros absol utos, observamos
em ordem decrescente, no ano de 1995, os cinco maiores
em numero de 6bitos: Sao Paulo (1.712), Minas Gerais
(828), Rio de Janeiro (600), Bahia (483) e Rio Grande do
Sul (463), correspondendo as maiores populagdes. Quan-
do analisamos o nimero de 6bitos pela populacdo, obser-
vamos os Estados do Amapa (13,8), Roraima (10,3), Acre
(8,3), Santa Catarina (6,2), Espirito Santo (6,0) e Rondoé-
nia (5,9) como os de maior niUmero, mostrando que Esta-
dos ndo banhados pelo mar tém um grande risco de morte
por afogamento (gréfico 2). A regido de maior nimero de
Obitos por 100.000 habitantes é a Sul (5,2) e a menor, a
Nordeste (3,4)5S.

NoOs EUA existem oito casos de afogamentos para cada
caso fatal notificado’. Nas praias do Rio de Janeiro temos
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Gréfico 1 — Mortalidade por afogamento no Brasil de 1981 a 1995°
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Gréfico 2 — Mortalidade por afogamento nos Estados no ano de 1995,
en nimero absoluto (x100) e relativo (nimero de 6bitos por 100.000
habitantes)®
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Gréfico 3 — Mortalidade geral no Brasil por idade de 1 a 19 anos®
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Gréfico 4 — Mortalidade por causas externas por idade de 1 a 19 anos®

aproximadamente 290 resgates para cadacaso fatal (0,34%),
e um Ohito para cada dez atendimentos no CRA (10,6%)8.

Em criangas de um a quatro anos, o afogamento é a se-
gunda causa de morte acidental nos EUA e Africado Sul, e
aprimeiranaAustraia®®®. No Brasil o afogamento € a ter-
ceira causa de morte acidental em todas as idades e a se-
gunda entre as idades de 1 e 14 anos. Quando considera-
mos todas as causas de morte na faixa de 1 a 19 anos, os
af ogamentos situam-se em terceiro lugar no Brasil e EUA,
colocando-se como segunda causa mortis nafaixade 5 a
14 anos (gréficos 3 e 4)2°.

Os afogamentos em &gua doce sdo mais freqientes em
criangas, principa mente em menores de dez anos. Estima-
se que existam 8.000 casos de morte por ano sd nos EUA
(53% em piscinas)’, onde 50.000 novas piscinas sdo cons-
truidas por ano, somando-se a 2,2 milhdes de piscinasresi-
denciais e 2,3 milhdes ndo residenciais™*. Nas &reas quen-
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Gréfico 5 — Mortalidade absoluta e relativa (6bitos/100.000) nos mu-
nicipios do Estado do Rio de Janeiro®

tes do EUA, Austrédlia e Africado Sul, 70 a 90% dos 6bitos
por afogamento ocorrem em piscinas de uso familiar2. No
Brasil, onde o nimero de piscinas domésticas € infinita-
mente menor, o afogamento em agua doce ocorre mais em
rios, lagos e represas, perfazendo a metade dos casos fa-
tais®e.

No Brasil, aidade de maior ocorréncia de ébitos é de 20
a 29 anos, sem distingdo entre os Estados banhados ou ndo
pelo mar. O homem morre cinco vezes mais por afoga-
mento que a mulher, ndo havendo distin¢éo quando menor
do que um ano e sendo 8,7 vezes mais frequente na idade
de 20 a 29 anos°.

Nos municipios do Estado do Rio de Janeiro, 0 maior
nimero relativo de 6bitos se encontra em locais ndo ba
nhados pelo mar (grafico 5)°. Na prética de esportes néuti-
cos, 0s afogamentos sdo responsaveis por 90% dos 6hitos.
Nas praias do municipio do Rio de Janeiro, aproximada-

Rev Bras Med Esporte — Vol. 6, N° 4 — Jul/Ago, 2000



mente 86% dos casos situam-se na faixa etéria entre 10 e
29 anos (idade média de 22 anos). Em média, 75% das
vitimas sdo do sexo masculino, sofrendo variagdes confor-
me a idade; 83% sdo solteiros, 83,5% ingerem alimentos
trés horas antes do acidente, 46,6% acham que sabem na-
dar e 71,4% moram fora da orla maritimag.

Como podemos deduzir, a maior parte dos af ogados séo
pessoas jovens, saudaveis e produtivas, com expectativa
de vida de muitos anos, o que torna imperativo um atendi-
mento imediato, adequado e eficaz, que deve ser prestado
logo apds ou mesmo, quando possivel, durante o acidente,
ainda dentro da agua.

DEFINICAO

E grande a confusio da definigio do termo afogamento
na lingua inglesa. Termos como near-drowning, traduzido
como “ quase-afogamento”, eram utilizados para as vitimas
de afogamento que nado faleciam até 24h apds o acidente e
drowning para as vitimas que faleciam em 24h do aciden-
te, Em 1971, Modell*® retirou o tempo de 24h da defini-
¢a0 e o substituiu por “um tempo apos’. Em 1981, este
mesmo autor’® acrescentou a definicdo a possibilidade do
af ogamento ser do tipo “ sem aspiracdo deliquido” ou “com
aspiracéo deliquido”, subdividindo ambos os termos near-
drowning e drowning. Existia na época entéo quatro dife-
rentes defini¢cdes de af ogamento. V &rios autores desde en-
t&o tém demonstrado sua preocupagdo quanto a esta defi-
nicdo imprecisa em uso'”-%°, Em 1996, Bierens et al.*° defi-
niram afogamento (drowning) como sendo a morte da viti-
ma por submersdo ou imersao e quase-afogamento (near-
drowning) como sendo as vitimas que sobreviveram ao
acidente. Em 1999, Szpilman e Bierens redefiniram af oga
mento (drowning) abolindo o termo “quase-af ogamento”
(near-drowning) e retirando da definicdo o detalhe de “ afo-
gado seco” (“sem aspiragdo de liquido”). A novadefinicao
objetivou reduzir a confusdo que existia com o progndsti-
co da vitima ao se mencionar o tempo de 6bito, que estava
em desacordo com 0s parametros progndsticos internacio-
nais estabelecidos em “Utstein-style”?, e demonstrou que
todo afogado tem aspiragdo de liquido, tornando impreci-
so0 o0 termo “afogado seco”. Nem todas as pessoas que se
afogam aspiram &gua em quantidade. Aproximadamente
menos de 5% dos 6hitos ocorrem por asfixia secundéria a
laringoespasmo, portanto sem aspiracdo de liquido impor-
tante’. A definicdo de afogamento ndo deve ser sinbnimo
de gravidade, escala progndstica ou etiologia do acidente.

Afogamento (drowning) é definido como resultado de
asfixia por imersdo ou submersao em qualquer meio liqui-
do, provocado pela entrada de dgua em vias aéreas, difi-
cultando parcialmente ou por completo a ventilagdo ou a
troca de oxigénio com o ar atmosférico.
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CAUSAS DE AFOGAMENTO?%22

a) Afogamento primario — E o tipo mais comum, n&o
apresentando em seu mecanismo nenhum fator desenca-
deante do acidente.

b) Afogamento secundario — Ha alguns anos, a deno-
minacdo era utilizada como significado de complicacédo de
um afogamento que estava em boa evolucdo, porém en-
contra-se N0 momento em desuso®. E denominado hoje
em dia como causado por patol ogia associada que precipi-
ta o afogamento, jaque possibilita a aspiracdo de dgua pela
dificuldade da vitima em manter-se na superficie da agua.
Ocorre em 13% dos casos de af ogamento, como, por exem-
plo: uso de drogas (36,2%) (quase sempre por acool), cri-
se convulsiva (18,1%), traumas (16,3%), doencas cardio-
pulmonares (14,1%), mergulho livre ou auténomo (3,7%),
e outros (homicidio, suicidio, lipotimias, cdimbras, hidro-
cussdo) (11,6%). O uso do acool é considerado como o
fator mais importante na causa de afogamento secundé-
rios.

TIPOS DE ACIDENTES NA AGUA
E FASES DO AFOGAMENTO?

Os trés diferentes tipos de acidentes na agua e as fases
do afogamento sdo sintetizadas na figura 172, A “sindro-
me de imersdo” (immersion syndrome)®®, ou vulgarmente
chamada de “choque térmico” (immediate disappearance
syndrome), é uma sincope (provocada por uma arritmia do
tipo bradi ou taquiarritmia) desencadeada pela stbita ex-
posi¢ao a &gua com uma temperatura 5°C abaixo da corpo-
ral. Pode ocorrer portanto em temperaturas da agua téo
“quentes’ quanto 31°C, freqlientemente presente no litoral
tropical ou em piscinas. Quanto maior a diferenca de tem-
peratura, maior a possibilidade de sua ocorréncia. A sinco-
pe promove a perda da consciéncia e o afogamento secun-
dario. Nenhuma explicacdo, tais como estimulo vagal le-
vando a stbita assistolia, fibrilagdo ventricular por grande
descarga adrenérgica pelo frio ou exercicio, ou outras ra
z0es menos provaveis, foram corroboradas cientificamen-
te como causa ou como sindrome comprovada??*. Estu-
dos mostram gue a ocorréncia deste acidente pode ser re-
duzida se, antes de entrarmos na adgua, molharmos aface e
a cabeca.

FISIOPATOLOGIA

Existem variagOes fisiopatol 6gicas entre os afogamen-
tos em &gua do mar e &gua doce. Apesar de cada um ter
especificamente suas caracteristicas, as variagdes sao de
pequena monta do ponto de vista terapéutico. As observa-
¢Oes feitas por Modell et al.?>?° demonstraram que as mais
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ACIDENTES PROVOCADOS PELA AGUA
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Fig. 1 — Mostra os tipos de acidentes na agua e as fases de um afogamento®

significativas alteracGes fisiopatol 6gicas decorrem de hi-
poxemia® e acidose metabdlica.

O 6rgdo avo de maior comprometimento € o pulméo. A
aspiracéo de dgua promove insuficiénciarespiratoriae con-
seqlientes alteraces na troca gasosa alveol o-capilar e dis-
tarbios no equilibrio acido-basico??5263%, As alteractes fi-
siopatol dgicas que ocorrem dependem da composicdo e da
guantidade de liquido aspirado. O mecanismo de alteracdo
na ventilacdo apds aspiracdo de &gua doce é diferente da-
guele em &gua do mar. Estudos'?31-3 demonstraram que 0s
afogamentos em agua do mar ndo alteram a qualidade, so-
mente comprometendo a quantidade do surfactante pulmo-
nar, diferentemente dos afogamentos em agua doce, em
gue ocorrem alteracOes qualitativas e quantitativas produ-
zindo maior grau de &reas atelectasiadas®. A aspiragdo de
ambos os tipos de dgua promove alveolite, edema pulmo-
nar ndo cardiogénico e aumento do shunt intrapulmonar,
gue levam a hipoxemia'2323, Alguns autores descrevem
maior gravidade na lesdo pulmonar em agua doce!?31:3435;
outros estudos ndo apresentaram maior mortalidade do que
0s casos em agua do mar®3%, ficando a questdo ainda em
aberto. A reversibilidade total das lesdes com a terapia
apropriada é o usual “?+¥, Em animais de laboratério, a
aspiracéo de 2,2ml de égualkg/peso faz a PaO, cair para
aproximadamente 60mmHg em trés minutos®®. Em cdes,
amesmaquanti dade provocaumaquedana PaO, paraapro-
ximadamente 40mmHg*. Em seres humanos parece que
aspiragoes tdo pequenas quanto 1 a 3ml/kg resultam em
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grande alteragdo na troca gasosa pulmonar e redugdo de
10% a 40% na complacéncia pulmonart2°3132, Fuller® de-
monstrou que em 70% dos 6bitos ha evidéncias de aspira-
¢ao de particulas de natureza diversa, como areia®, algas e
lama, e em 24% ha presenca de restos de vomito.

Estudos realizados em cées afogados em &gua doce de-
monstraram que a fibrilagdo ventricular (Fv) era secunda-
ria a distlrbios no potassio sérico**!. Entretanto, isso €
raramente relatado em seres humanos, provavel mente por-
gue estes raramente aspiram quantidade de dgua suficiente
para provocar distlrbios eletroliticos tao importantes®. A
FV nos seres humanos esta rel acionada a hipoxia e acidose
e ndo a hemodiluic¢do, hemdlise e hiperpotassemia?®, uma
vez que 85% dagueles que falecem ndo aspiram mais que
22ml/kg/peso®, e como o volume critico para a Fv provo-
cada por hemdlise parece ser de 44ml/kg/peso, é provéavel
gue ela ocorra em menos de 15% dos casos?%®, Alteracdes
como a diminuicdo do débito cardiaco, a hipotensdo arte-
rial, 0 aumento da presséo arterial pulmonar e o aumento
da resisténcia vascular pulmonar resultam da hipdxia e da
acidose®!, Freqlientemente observamos intensa vasocons-
tricdo periférica, devido a hipoxemia, liberacéo de cateco-
laminas, hipotermia, reflexo de mergulho ou, provavel men-
te, acombinacdo destesfatores*. Nos af ogamentos por agua
do mar, aperdaliquida para o pulmao néo contribui paraa
hipotensdo arterial, que é secundéria a depressdo miocar-
dica provocada pela hipoxia®®t. A taquicardia, o ritmo de
galope e as extra-sistolias sdo as ateracfes cardiacas mais
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freqlientes e sfo reversiveis com a administragéo de oxigé-
nio%42,

Asalteractes el etroliticas podem ser observadas nos afo-
gamentos de seres humanos, embora clinicamente sejam
pequenas???5, Em trabalho recente com 187 afericles den-
tre 2.304 casos®?, nenhum deles necessitou correcdo ele-
trolitica inicial, confirmando os achados de outros traba-
| h0522’25’26’38'43.

O hematdcrito e a hemoglobina estéo usual mente nor-
mais apds afogamento em seres humanos®#2. A hemolise
s aparece com aspiragdes maiores que 11ml/kg/peso, o
gue raramente ocorre®444, A |eucocitose esta presente em
mai s de 50% dos afogados, em geral com elevacéo das for-
mas jovens, em decorréncia provavel do estresse traumati-
co a que foi submetido, e ndo a infecgéo24,

Cerca de 22% podem apresentar albumindria transité-
rig, cilindrdria ou ambos, o que provavelmente € secunda-
rio a hipdxiarena®. A insuficiénciarenal aguda é rara?®=°®
45,47

Os afogamentos graus 3 a 6 cursam com hipoxia impor-
tante, embora somente no grau 6 ocorra lesdo potencial-
mente irreversivel do sNc8424849 (ver classificagcdo de afo-
gados adiante).

CLASSIFICACAO DE AFOGAMENTO

A classificacdo foi baseada em estudo retrospectivo de
41.279 casos de resgates na agua, registrados por guarda-
vidas no periodo de 1972 a 1991 em uma area de 22km de
extensdo. Desse total, 2.304 casos (5,5%) foram encami-
nhados a0 CRA. Os 38.975 casos restantes ndo necessita-
ram de atendimento médico e foram liberados no local do
acidente com o diagnostico apenas de resgate sem afoga
mento. Dentre o total de 2.304 casos avaliados, a classifi-
cacdo foi baseada em 1.831 casos que apresentaram mor-
talidade de 10,6% (195 casos). Considerando a avaliacdo
desses pardmetros clinicos e a demonstracéo de sua dife-
rente mortalidade, apresentamos no algoritmo 18 um resu-
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Algoritmo 1 Nao desperdice tempo tentando retirar d4gua dos pulmdes; isto s6 ira provocar vomitos e maiores complicagées e ndo aspire 0 TOT em demasia, pois pode
prejudicar a ventilagao'°. 22. Nao utilize diuréticos™ ou restrigao hidrica para reduzir o edema pulmonar'®; 32, Nao utilize antibisticos antes de 48h exceto se o acidente ocorreu em agua
com alta colonizagao bacteriana'®**#%% 4o Nzo utilize corticosteréides exceto em casos de broncoespasmos refratario®®®’; 52 Trate a hipotermia leve com banhos quentes ou
cobertores ou aquecimento elétrico®'*#%*% em hipotermia moderada use solugdes cristaldides aquecidas de 36 a 40°C se ndo houver hipotensio®'#* efou ventilagao artificial
aquecida. N&o pare a RCP até que a temperatura corporal atinja 34°C**%; 62 Nao ha diferenca terapéutica entre dgua doce e salgada®®*: Ao lado do grau a mortalidade geral em percentual (%); PCR
(Parada Cardiopuimonar); TOT (Tubo Oro-Traqueal): PEEP {Pressao positiva expiratdria final): referencias com o autor <szpilman @ ccard.com.br>

Algoritmo 1 — Algoritmo da classificacéo de afogamento — Advanced Cardiology Life Support (ACLS)®
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TABELA 1
Classificacdo, mortalidade e necessidade de hospital (n = 1.831")

Grau No. Mortalidade
geral (%)
Resgate  38.976 0 (0,0%)
1 1.189 0 (0,0%)
2 338 2 (0,6%)
3 58 3 (5,2%)
4 36 7 (19,4%)
5 25 11 (44%)
6 185 172 (93%)
Total 1.831® 195 (10,6%)

p < 0,0001

Hospital (%)

Mortalidade
hospitalar (%)

0 (0,0%) 0 (0,0%)
35 (2,9%) 0 (0,0%)
50 (14,8%) 2 (4,0%)
26 (44,8%) 3 (11,5%)
32 (88,9%) 7 (19,4%)
21 (84%)@) 7 (33,3%)

23 (12,4%)@
187 (10,29%)*

10 (43,5%)
29 (15,5%)

(™) Mortalidade geral de 10,6%8. (&) Os casos de resgate foram excluidos. (*) Necessidade geral de
hospitalizacéo (10,2%) em casos de afogados em associacdo com o grau e a mortalidade. Mortalida-
de 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®.

mo prético de seu uso que estd de acordo com o Ultimo
consenso de Suporte Avancado de Vida (ACLS) da Ameri-
can Heart Association (AHA)3,

A classificacdo de afogamento leva em consideracdo o
grau de insuficiéncia respiratria que indiretamente esta
relacionado a quantidade de liquido aspirado, determinan-
do a gravidade do caso, conforme observado por outros
autores2527.38, A parada respiratoria no afogamento ocor-
re antes da parada cardiaca®?2%68°, O quadro clinico do afo-
gamento é altamente dindmico, com piora ou, mais fre-
guentemente, com melhora clinica, seguindo-se um perio-
do de estabilizagdo com uma fase de recuperacéo maislen-
ta. A classificacéo do grau de afogamento deve ser feitano
local do acidente. Embora nem sempre possivel, esta con-
dutademonstraareal gravidade eindicaaterapéuticaapro-
priada e o prognostico mais preciso. A presenca de patolo-
gia pregressa ou associada representa um fator de compli-
cacdo na hora de classificar o grau de afogamento e deve
ser bem avaliada. A gasometria arterial ndo é considerada
na classificagdo, embora sgja um exame complementar de
extrema valia, como veremos adiante®.

A hospitalizagdo deve ser indicada em todos os graus de
2 a672225648 (yer algoritmo 1 — ACLS). A tabelal mostraa
mortalidade geral para cada grau de afogamento, a neces-
sidade de hospitalizacéo e sua mortalidade pré e intra-hos-
pitalars.

Como a classificagdo € muito importante para profissio-
nai s que trabalham na cena do acidente (guarda-vidas, guar-
dides de piscina) ou leigos que necessitem ou queiram
aprender sobre primeiros socorros em afogamento, apre-
sentamos o algoritmo 2 em linguagem mais simples como
suporte bésico de vida (SBv).
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TABELA 2
Classificac@o neurolégica de Conn e Model|43:49.67.68

GCS Mortalidade Lesdo

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%

Para os casos grau 6 ressuscitados com éxito, recomen-
damos a utilizacdo da tabela 243496768 para classificacdo
prognostica. A avaliacgo do nivel neurolégico é feito até
uma hora apés a ressuscitacdo com éxito.

Em todos os casos de af ogamento em que o lazer nadgua
precede o quadro de afogamento, em algum tempo ocorre
h| poterml a8,22,42,49,58,69_

COMPLICACOES

Nos pacientes hospitalizados, 60 a 80% néo apresentam
complicagdes e 15% tém mais de cinco®1%%,

Sstema nervoso central (grau 6) — Convulsdes (15%),
edema cerebral (30 a 44% — diagndstico clinico) e encefa
lopatia andxica (20%) 707

Aparelho respiratorio (graus 3 a 6) — Broncopneumonia
ou pneumonia (34% a 40% dos pacientes que fazem venti-
lacdo mecanica), edema pulmonar (28% — diagnostico cli-
nico), pneumotorax e/ou pneumomediastino (10%), atelec-
tasias lobares (20%), ARDS (5%)226065,

Rev Bras Med Esporte — Vol. 6, N° 4 — Jul/Ago, 2000



Metabdlico (graus 2 a 6) — Acidose metabdlica (31%),
alteragdes eletroliticas (K, Na) (23%)%%.

Outras complicacBes — Necrose tubular aguda (2%)35>
4547 hematUria (4%)'>4>47, cardiomiopatia andxica (2%),
hematémese e/ou melena (4%), sindrome de secregdo ina-
propriada de ADH (2%)2 e outras (7%)3.

Sepse — Casos de choque séptico irreversivel tém sido
descritos na literatura nas primeiras 24 horas apés o aci-
dente (observacdo pessoal e ref. 72).

EXAMES A SEREM SOLICITADOS %8 (ver agorit-
mo 1 — ACLS)

Grau 1 — Nenhum.
Grau 2 — Gasometria arterial e radiografia de térax.

Graus 3 a 6 — Gasometria arterial, hemograma comple-
to, eletrdlitos, uréia, creatinina, glicemia, elementos anor-
mais no sedimento da urina, radiografia de térax e tomo-
grafia computadorizada de cranio (se houver alteragcdo no
nivel de consciéncia).

Gasometria arterial antes do tratamento’222537:43 —
Grau 1, normal; grau 2, hipoxemia leve, PaCO, normal ou
baixo e acidose metabolica leve ou ausente; grau 3, PaO, <
50mmHg, Sa0, < 90% e acidose metabolica moderada;
graus 4, 5 e 6, PaO, < 50mmHg, Sa0, < 90% e acidose
metabdlica ou mista severa.

Radiografia de torax”2%74% — As ateracdes radiol 6gi-
cas variam desde a presenca de hipotransparéncia locali-
zada até o edema pulmonar difuso. Na evolugao radiol 6gi-
ca é observada estabilizag8o ou até piora nas primeiras 48

AFOGAMENTO - CLASSIFICACAO (S] TRATAMENTO - B LSSO’SO Baseado na avaliagdo de 1.831 casos - CHEST - Set. 1997

Cheque a resposta da vitima ainda dentro da agua*505662
Vitima consciente: resgate até a praia ou borda da piscina sem outro procedimento; Vitima inconsciente - Agua rasa: abra as vias aéreas, cheque a respiracéo, e inicie o boca-
a-boca se necessario® e resgate até area seca. Agua funda: Use sempre equipamento quando com 1 guarda-vidas®. Coloque a face da vitima para fora da agua e abra as vias
aéreas. Se ndo houver respiragao, inicie a ventilagdo boca-a-boca imediatamente de 12 a 20/min até alcancar area seca(*). Nao verifique o pulso carotideo dentro da agua,
somente se a distancia da area seca for longe ou se chegar em agua rasa. Se nao houver pulso néo inicie as compressdes dentro da dgua, resgate o mais rapido possivel para
area seca sem outros procedimentos.

Transporte da dgua para area seca com a cabega da vitima acima do troncom?l:l (exceto em casos de hipoter mia grave'®)

Em éarea seca - cabeca da vitima no mesmo nivel do tronco (em praiasinclinadas na posi¢ao par alela a agua)®?

Né&o perca tempo tentando retirar 4gua do pulm&o®. A posicéo da cabeca mais baixa que o tronco aumenta a ocorréncia de vomitos e regurgitacdo, retardando o inicio da
ventilagdo e oxigenacdo, prejudicando a vitima. Em praias inclinadas coloque a vitima inicialmente paralela a linha da agua com o ventre para cima. O guarda-vidas deve ficar
neste momento de costas para 0 mar com a cabeca da vitima voltada para o seu lado esquerdo facilitando as manobras de PCR sem queda sobre a vitima e a posterior colocagao
da vitima viva em posicéo lateral de seguranga sob o lado direito, quando entéo o guarda-vidas fica de frente para o mar aguardando o socorro médico chegar.

O
Cheque a resposta da

Sem resposta respondeu
Cuidado ao abrir as vias aéreas™*™’, Y :
§§,’u‘§:“§,;,§;j?§'l2)“e tLasuen;:cdn?cas { Cheque a respiragdo - Abra as vias aéreas - veja, cscute ¢ ouga a respiragdo |
especiais.
Sim Cheque tosse e espuma

Nao  ReSpIRACAO PRESENTE? p  naboca e nariz

A/

ausente
Resgate (©.0%

GRANDE QUANTIDADE DE
ESPUMA NA BOCA/NARIZ

Faca 2 ventilagbes boca-a-boca
e cheque o pulso carotideo

* Avalie e libere do
¢ préprio local do
“Pulso” CAROTIDEO ? . taCItdemetS%'T’
Nio Sim PULSO RADIAL PALPAVEL? ratamento
Nio sim PEQUENA QUANTIDADE

DE ESPUMA NA BOCA/NARIZ TOSSE, SEM
Grau 6 e  Grau 5 @ v G ESPUMA NA
Inicie a RCP completa com 15 o Continue o boca-a- h Grau 4 (19,4%) rau 3 (5:2%) BOCA/NARIZ

1. Oxigénio via mascara
facial a 15 litros/min®.
2. Posigao lateral de

boca de 12a20

1 ¥
compressdes e aiterne com 2 : :
1 p/min até oretorno 1
[ 1
1 I
1 1

¥

I
ventilagdes até retornar a :
fungéo cardiopulmonar, oua !
chegada da ambulancia ou a :
exaustdo do guarda-vidas. 1
Inicie a RCP sempre em: tempo !
de submersao menor que 1 hora :
1

'

1

1

1

1

1

1

1

|
'

: 1. Oxigénio V|a mascara facial
b

1

1

]

)

i

'

1 ou desconhecido® *** e em PCR

i

)

)

1

1

1

1

1

a 15 litros/min®. 2. Observe a
respiragdo com ateng@o, pois seguranca sob o lado
pode ocorrer parada. direito com a cabeca
3. Posigao lateral de i

seguranca sob o lado direito® elevada acima do
49A bulancia te para ' tronco™. 3. Acione a canula nasal. 2. Repouso.
- Ambulancia urgen i} ambulancia para levar o |
melhor ventilagao e infusdo o hos;xtal aquecimento e tranqiilizagao da néo ha necessidade de

venosa de liquidos. (CTIPEES051. vitima. 3. Observagao no hospotal oxigénio ou atendimento
5. Internagdo no CTI com por 6 a 48 horas®® médico™
Urgencla 505

da r:isrrp:raall a0 Grau 1(0,0%)

1. Repouso, aquecimento

e trangiilizacao da H
vitima. 2. Usualmente

Grau 2 %)

1. Oxigénio - 5 litros/min via

sem rigor mortis; decomposicao
corporal ou livores™. Apos o
sucesso da RCP, a vitima deve
ser acompanhada com cuidado,
pois pode haver outra parada
dentro dos primeiros 30 minutos™.

Apos retorno da
respiracdo e do pulso
trate como grau 4

Suporte Basico de Vida (BLS)
| Algoritmo de Afogamento
Szpilman 1999 <szpilman@ccard.com.br>

L,

Hospitalizacio

Algoritmo 2: A manobra de Heimlich so esta indicada em forte suspeita de obstrucac de vias aéreas por corpo estranho; Nao existe diferenca no tratamento entre afogamentos de dgua doce e mar. (*) A ventilacdo ainda dentro da
agua no grau 5 reduz a monalidade em quase 50%: Ao tado do grau de afogamento vemos a mortalidade em percentual (°).: PCR (Parada Cardiopulmaonar): Referéncias com o autor <szpilman@ccard.com.br>

Algoritmo 2 — Algoritmo da abordagem dos afogados para suporte basico de vida (guarda-vidas e técnicos em emergéncia)
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horas, com resolucéo em trés a cinco dias quando ndo ha
complicagdes. As ateragdes na radiografia de térax nao
devem ser interpretadas como sinal de pneumoniae sim do
preenchimento inicial dos alvéolos e brénquios com o li-
quido aspirado.

TRATAMENTO

1. Pré-hospitalar com suporte bésico de vida (guarda-
vidas) — Algoritmo 2

Para a utilizac8o da classificacdo e abordagem terapéu-
tica por pessoal técnico em suporte basico de vida (SBV)
com emprego de equipamento de oxigénio (guardides de
piscina e guarda-vidas), apresentamos o algoritmo 2, uma
adaptacdo da classificagdo e tratamento em linguagem de
facil compreensdo e treinamento.

O fato de a aspiragéo de &gua ter predilecdo pelo seg-
mento superior do lobo inferior, em raz&o da maior verti-
calizacdo do brénquio fonte direito, levou a indicacéo de
colocar a vitima de afogamento viva em decubito lateral
direito, melhorando provavelmente a relagdo v/Q do pul-
mé&o esquerdo, resultando em melhora na oxigenagdo. Em-
bora sem comprovacéo cientifica, ndo parece causar ne-
nhum maleficio a vitima de af ogamento®?. Em praiasincli-
nadas a vitima deve ser colocada em posicéo paraela a
agua, de forma que o tronco e a cabeca fiquem na mesma
posicao horizontal, permitindo o inicio dachecagem dares-
piracéo e a RCP se necessdria. A classificacdo de afogados
ira entdo determinar qual é a melhor posi¢éo de colocar o
afogado. Graus 1 a 3 — posi¢cdo com a cabeca mais ataque
o0 tronco em decubito lateral direito; graus 4 a6 — paraelo
apraiaaté que aressuscitacdo seja efetivanosgrau5e6 e
até que a hipotensao sgja corrigida no grau 4 e entéo colo-
ca-Sse como nos graus 1 a 3, se ndo houver hipotensdo arte-
rial®2.

2. Pré-hospitalar com suporte avancado de vida e hos-
pitalar —Algoritmo 1

Os casos de resgate e graus 1 e 2 tém seu tratamento
bem descrito no algoritmo 18.

Os graus 3 e 4 necessitam de internacdo em centro de
terapiaintensiva por um periodo minimo de 48 horas®#. A
assisténcia respiratoria nestes casos € 0 mais importante.
Inicie a ventilagdo usando oxigénio a 15 litros por minuto
sob méscara facia e, dependendo do grau de insuficiéncia
respiratoria e a disponibilidade de recursos no local, reali-
ze aintubacdo orotraqueal e a assisténciarespiratériainva
siva sob ventilagdo mecéanica®®. O paciente em graus 3 e 4
reage muito aintubagéo, sendo necessério o uso de drogas
gue promovam sedagéo (preferéncia pelas de curta acdo —
midazolam), por vezes associadas aos relaxantes muscula-
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res que sd devem ser utilizados se houver certeza de boa
ventilacdo mecanica controlada. A cpap (Continuous Po-
sitive Airway Pressure) associada a ventilagdo mecéanica é
um recurso importante®. A CPAP permite a manutencéo de
uma pressao positiva durante todo o ciclo respiratério, o
gue aumenta o recrutamento alveolar, reduzindo as areas
de atelectasias e de alvéolos funcionalmente colabados,
aumentando com isso arelacdo v/Q (diminui o shunt intra
pulmonar)?7:3+5758 A peep (Positive End Expiratory Pres-
sure) € semelhante em sua fungéo a CPAP333457%8, O uso
precoce de ambos (CPAP ou PEEP) encurtam o periodo de
ventilagdo mecanica e hospitalizaco’12335058, A ventila-
¢80 mecanica nestes casos deve ser iniciada imediatamen-
te apds intubacdo e sedagdo, com FiO, a 100% e PEEP de 5
a7cm/H,0. A gasometriaarterial (PaO,) indicara o quanto
se pode reduzir a FiO, apds os primeiros 30 a 40 minutos.
Os alvéolos séo recrutados de forma lenta, razéo pela qual
devemos aguardar uma resposta terapéutica gradual®s. Nao
ha provas de que 0 seu uso possa diminuir o liquido no
pulmé&o, mas sabe-se que ocorre redistribuicdo da agua para
o intersticio, tendo boa utilidade no edema pulmonar do
afogado®23358, Nunca retire 0 PEEP ou CPAP antes de 48
horas, mesmo que a FiO, indique ser abaixo dos parame-
tros convencionais a sua indicagdo. A retirada do PEEP SO
deve ser iniciada apés um minimo de 48 horas, de forma
lenta, j& que o edema pulmonar pode recidivar rapidamen-
te em caso de retirada precoce. O desmame dos pacientes
afogados em agua salgada € 1,8 vez mais rapido do que os
de &gua doce.

O acesso venoso periférico é satisfatorio para os esta-
gios iniciais do suporte hemodinamico. Nos casos de afo-
gamento graus 4 a 6, em que ocorre instabilidade hemodi-
namica, o suporte hemodindmico € extremamente neces-
sario, embora em grande parte dos casos somente a corre-
¢do da hipdxia sgja suficiente para o retorno a normoten-
s80%3461, No hospital, o paciente deve ficar em monitoriza-
¢do eletrocardiografica (ECG) continua, com verificagdo dos
sinais vitais, ter uma veia profunda cateterizada, para veri-
ficagdo da pressdo venosa central, sonda vesical para con-
trole da diurese horéria e, no caso de utilizagdo de altos
niveis de cPapP/PEEP ou instabilidade hemodindmica néo
reversivel nas primeiras horas, deve ser monitorada a pres-
sd0 de encunhamento capilar pulmonar (PCaP)334588, A re-
posicao volémica deve ser feita de forma criteriosa, orien-
tada pelas medidas acima, com solucdes cristal dides, inde-
pendentemente do tipo de &gua em que ocorreu o afoga-
mento'o31345759 A preocupacdo deve ser ade evitar o agra-
vamento da lesdo pulmonar e cerebral com 0 excesso de
liquido administrado. As solugdes col6ides devem ser uti-
lizadas somente nas hipovolemias refratérias a reposicéo
com cristalGides, em que se deseja rapida restauracdo vo-
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[émical®3L5’. Atualmente ndo existem evidéncias para su-
portar a administracdo, de rotina, de soluctes hiperténicas
e de transfusdes para os af ogamentos em agua doce, assim
como de solucdes hipotdnicas para 0s casos em agua sal-
gada®’. E contra-indicada a terapéutica que preconiza res-
tricdo hidrica e o uso de diuréticos no paciente com edema
pulmonar ndo cardiogénico. 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 le-
s80 hipdxica cerebral. A reposicéo hidrica deve ser orien-
tada pelo débito urinario mantido em 0,5 a 1ml/kg ou pre-
ferencialmente pelo uso da PCap19:34586061,

A acidose metabdlica que ocorre em 70% dos pacientes
gue chegam ao hospital?>274243 deve ser corrigida com o
uso de bicarbonato de sddio quando o pH estiver inferior a
7,2 ou o bicarbonato sérico < 12mEg/1 %28 se a vitima tem
aporte ventilatério adequado®.

Raramente ha necessidade do uso de drogas vasopresso-
ras ou inotropicas??. Os diuréticos de alga ou osmaoticos
podem ser utilizados em casos de hipervolemia comprova
da, ou nos casos em que o débito urinario estiver protraido
apos restaurada a volemia.

Os casos graus 5 e 6, apds serem reanimados, devem ser
tratados como o grau 4 (ver algoritmo 1 — ACLS). Existem
casos descritos de sucesso nareanimacao de af ogados apds
duas horas de manobras de RCP®. Fatores como tempera
tura da &gua, tempo daimersdo, sinais de morte neurol égi-
ca e uso de drogas sao por demais controversos na literatu-
ra, ndo havendo até o momento nenhum fator confiavel
gue possa indicar seguramente o prognostico antes de ini-
Ciar a RCPY10.134350556489 M uito se relata na literatura®s364
sobre 0 melhor prognéstico dos afogamentos em agua ge-
lada (< 15°C), pela ocorréncia de hipotermia. Existem re-
gistros de varios casos de recuperagdo completa apds pro-
longada submersao em &gua gelada. O maior tempo regis-
trado até hoje, de submersdo em &gua fria com recupera-
¢do completa, foi de 66 minutos®. No Brasil, pais de clima
tropical, temos observado a presenca de hipotermia em to-
dos os casos de afogamento em agua quente (> 15°C), as-
sim como outros autores®, e a surpreendente resposta a
RCP que estes pacientes apresentam®#. No verdo de 1994
(praia da Barra da Tijuca-RJ), foram reanimados quatro
pacientes com mais de dez minutos de submersao em &gua
com temperatura maior do que 15°C (média de 20°C) (dois
faleceram em seis horas e dois sobreviveram, um com se-
quelas neuroldgicas graves e 0 outro sem sequelas)®. All-
man et al.” relataram resultados similares em &gua aqueci-
da. O reflexo de mergulho ou submersdo (Diving reflex)
junto com a hipotermia sdo ainda hoje em dia aceitos como
explicagBes para tais fendmenos'-2249%8, diferente de ou-
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tras causas de parada cardiaca, em que o progndstico € in-
teiramente diverso™™.

O uso da adrenalina no af ogamento ainda € assunto con-
troverso. Alguns advogam ser maléfico, outros que nenhu-
ma vantagem neurol dgica existe com 0 seu uso. Entretan-
to, alguns trabalhos mostram excelente resultado prognés-
tico®78. NGOs recomendamos 0 seu uso apos trés minutos de
paradacardiorrespiratoria(PCR), com primeiradose de 0,01
mg/kg iv¥®% e 0,1mg/kg a cada trés minutos de PCR3%52%4,
Esta alta dose de adrenalina a partir da segunda tomada é
consideradaclasse | laparacriancas®> e classellb em adul -
tos®5253 para casos gerais de PCR. O uso de “megadoses’
de adrenalina aumenta a eficécia da ressuscitagdo cardio-
pulmonar (RCP) e 0 sucesso ha restauragdo do pulso arte-
rial>35477-7  embora nenhum beneficio sobre a funcéo neu-
rolégica tenha sido comprovado até o momento527879,

Parece bem definido que a deplecdo significativa do bi-
carbonato plasmatico raramente esta presente nos primei-
ros 10 a 15 minutos de RCP, contra-indicando o seu uso
inicialmente®.

Quando ocorrem seqiielas neuroldgicas, mesmo com a
execucdo correta das manobras, deve-se pensar em falha
técnica, retardo no inicio das manobras, longo tempo de
submersdo, e/ou alguma causa orgénica intercorrente™®,

Os vomitos nos afogados submetidos a RCP permane-
cem como principal fator de complicacéo durante e ap6s a
reanimagao®%; podem ser reduzidos com o uso da posi-
¢do do afogado com a cabeca a mesma altura que o tron-
co®, evitando-se comprimir o abdome ou a reaizacdo da
manobra de Heimlich e realizando a ventilacdo de forma
correta evitando a distensdo gastrica®®®,

A ocorréncia da fibrilagdo ventricular nos casos de afo-
gamento ndo estdbem documentada; entretanto, como apre-
senta melhor prognostico que a assistolia, a desfibrilagdo
as cegas é obrigatdria— quando disponivel — nos casos em
gue ndo ha um monitor de ECG?. Alguns servicos de salva
mento nos EUA, Austrdlia e Brasil iniciaram a utilizag8o de
desfibriladores semi-automaticos nas praias pelos guarda-
vidas. Possivelmente em breve teremos a documentacéo
da ocorréncia das arritmias nos graus 5 e 6. Devemos dar
atencdo a temperatura corporal do paciente, umavez que 0
sucesso da desfibrilacdo € dificil mas ndo impossivel?? em
presenca de hipotermia abaixo de 32°C. Se houver assisto-
lia, a RCP deve continuar até que a temperatura corporal da
vitima alcance no minimo 34°C?3°, Segundo Southwick e
Dalglish, “ninguém est4 morto antes de estar quente”s.
Devemos ter cuidado durante a desfibrilag8o, umavez que
o corpo molhado do paciente pode passar corrente elétrica
para o médico, lembrando-se também de retirar parte da
areia no local de colocacdo dos e etrodos para um melhor
contato.
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3. Outras medidas terapéuticas hospitalares
I nfeccéo pulmonar e antibidtico

Até recentemente utilizava-se rotineiramente a profila-
Xia antibi6tica nos casos de afogamento; esta medida hoje
em dia segue indicagOes mais restritas. As infecgdes geral-
mente ndo apresentam nenhuma importanciainicial nestes
casos. A infeccdo pulmonar primaria no afogamento esta
diretamente relacionada a presenca qualitativa e principal-
mente quantitativa de patdgenos existentes na dgua aspira-
da. Em &guas de piscina e do mar, 0 nimero quantitativo
ndo é usualmente suficiente para promover pneumonia>
06382 A hipotransparéncia, visibilizada com fregtiéncia na
radiografia de toérax a admissdo do paciente afogado, indi-
ca apenas o preenchimento dos alvéolos e parte dos bron-
quios pelo liquido aspirado, desaparecendo comumente em
48 a 72 horas*5t, O edema pulmonar esta presente em to-
dos os graus de 2 a 6 (exceto em menos de 2% dos casos
em que a aspiragdo foi minima), devido ao liquido aspira
do associado areagdo pessoal com producdo de transudato
e ainda a passagem de liquido para o pulmé&o nos casos de
af ogamento por agua do mar#65, A pneumonite, entretan-
to, é freglientemente encontrada algumas horas ap0s o afo-
gamento, podendo persistir por dois aseis dias, sem contu-
do significar infeccd@o. Nos quadros de af ogamento em que
ha necessidade de assisténcia ventilatéria mecanica, a in-
cidéncia de pneumonia aumenta em decorréncia de infec-
¢do secundaria®. Geralmente ainfeccdo pulmonar que ocor-
re nos afogados (34 a 52% dos casos que necessitaram de
assisténcia ventilatéria mecéanica) aparece no 3° ou 4° dia
de hospitalizagdo, quando o edema pulmonar j& esta prati-
camente resolvido®103%4651 A melhor conduta inicial € a
realizacdo de culturas quantitativas diarias da secrecéo pul-
monar e avaliacdo evolutiva da radiografia de torax.

Indicacdes de antibidtico no afogado!3155158.63

1°) Quando houver diagnéstico de pneumonia (apds 48
horas):
= Infiltrado novo e persistente na radiografia de térax,
apos 48 a 96 horas;
= Secrecdo traqueal purulenta com mais de 25 polimor-
fonucleares e menos de 10 células epiteliais escamosas
em campo de baixo poder de aumento;
= Presenca de bactéria conhecidamente patogénica, iso-
lada em cultura qualitativa de secrecéo traqueal, com
crescimento de apenas um organismo;
= Leucocitose > 10.000 em ascensdo, com 10% ou mais
de formas jovens,
= Febre presente e progressivamente maior; ou
2°) Quando a &gua aspirada tenha reconhecidamente um
ndmero de colbniasigua ou > 10% (cru/ml) - indica anti-
bidtico de “imediato”.
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Infeccdo primaria suspeita — Cultura da adgua aspirada
entre 108 e 10%. Indica a necessidade de uso de antibioti-
cos de inicio naguel es pacientes imunodeprimidos, poden-
do ser considerada em outros pacientes.

Infeccdo primaria ausente — Cultura do aspirado < 108,
Antibi6ticos

A realizacdo do gram pode orientar 0 espectro antibidti-
€0, Mas a cobertura para germes anaerobios deve ser sem-
prefeita. Inicie o antibidtico de largo espectro com base na
probabilidade do germe.

Germe provavel conforme o liquido aspirado — Afoga
mento em agua contaminada por alta colonizacdo bacte-
riana — bactérias gram-negativas (Escherichia coli, Kleb-
siella spp, Pseudomonas spp, Haemophilusinfluenzae), se-
guidas de anaerdbios (Bacteroides spp, Clostridium spp,
Peptostreptococcus, Propionilbacterium spp), Aeromonas
spp, Saphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Branhamella spp e Candida spp3”°%. Em pacientes interna-
dos ha mais de 48h, pensar em infeccéo hospitalar — flora
mista, principalmente enterobactérias e Saphylococcus.

12 opcédo — Clindamicina + aminoglicosideo.

2% opcdo — Ampicilina + sulbactam, ou amoxicilina ou
ticarcilina + &cido clavulanico; ou imipenem-cilastatina
como droga Unica.

A broncofibroscopia pode ser util para a determinacéo
da extensdo e da gravidade das lesbes em vias aéreas em
casos de aspiracéo com contetdo solido, para limpeza de
corpos estranhos junto com o afogamento (como ex.: areia)
e para coleta de culturas quantitativas.

O uso dos corticosterdides, proposto a partir de 1968
por Modell, com bases empiricas?®, foi modificado em
1980* pelo mesmo autor apos revisao de 121 casos, sendo
abandonada a sua utilizacéo com afinalidade até entdo pro-
posta de limitar a lesfo pulmonarsst, E fregiiente a inci-
déncia de broncoespasmos, geralmente de leve intensida-
de, sendo tratados com o uso de broncodilatadores viaina-
latéria e sO entdo, nos casos refratarios, utilizam-se os cor-
ticosteroides.

Apenas o grau 6 requer abordagem de tratamento para a
encefalopatia andxica (injuria hipdxica primaria), que &
potencialmente irreversivel3781°, O objetivo € evitar ain-
jurianeuronal secundéria, com cuidados gerais como: man-
tenha a presséo arterial média em torno de 80 a 100mmHg,
permitindo uma perfusdo cerebral adequada; evite aumen-
tos da presséo intracraniana (PIC), mantendo a cabeceira
do leito a 30° (se ndo houver hipotensdo); evite compres-
sOes sobre aveiajugular e situagdes que provoquem a ma-
nobra de Valsalva; mantenha a temperatura corporal em
torno de 37°C (cada grau acima aumenta a taxa metabdlica
cerebral e aproducéo de CO, em 10%); evite ama adapta-

Rev Bras Med Esporte — Vol. 6, N° 4 — Jul/Ago, 2000



¢80 a ventilagdo mecéanica usando sedacdo se necessario;
faca uma adequada toalete orotraqueobrénquica sem pro-
vocar hipdxia; trate as crises convulsivas reduzindo o con-
sumo metabdlico cerebral, o desgaste muscular desneces-
sario e 0 aumento da PIC; evite correcOes subitas de distur-
bios &cido-basicos; ndo sede o paciente agitado antes de
descartar 0 aumento da PIC, retencdo urinaria, dor, hipo-
tensdo ou hipoxia; mantenha a glicemia normal (hipergli-
cemia em vigéncia de hipoxia pode aumentar a acidose
cerebral e agravar o coma)”*1%1°, Diversas drogas e recur-
sos vém sendo utilizados ou estdo em investigagdo para o
tratamento ou para alimitagéo dalesdo isquémica cerebra
e da hipertensdo intracraniana®. O prognostico parece de-
pender de uma adequada perfusdo cerebral. Geralmente, o
aumento da PIC no afogado ocorre tardiamente, impossibi-
litando o uso de medidas terapéuticas mais efetivas apds a
suaconstatacao®, Todos os estudos |evam acrer que nossa
intervencdo terapéutica sera realmente efetiva quando pu-
dermos monitorar a pressdo de perfusdo cerebral, o fluxo
sanguineo cerebral, a PIC e 0 consumo metabdlico cerebral
de forma ndo invasiva. Medidas agressivas como o coma
barbitlrico e a hipotermia terapéutica foram populariza-
das, entretanto, tém-se mostrado ineficazes nestes casos™

58638385 Evite hiperventilagéo (PaCO, entre 25 e 30) e
mantenha a PaCO, de 30 a 35mmHg. O manitol pode ser
utilizado criteriosamente nos casos em que houver aumen-
to da Pic comprovado pela monitorizag8o® 50557683,

Com relacéo ainsuficiéncia respiratéria, estédo ainda em
estudos em afogamento: oxigenacdo por membrana extra
corpérea; surfactante artificial; éxido nitrico; ventilacéo
liquida; e a ventilacdo pulmonar intratraqueal®.

PROGNOSTICO

Devemos considerar que o afogamento grave— graus 3 a
6 — tem potencial para provocar |esdo sistémica multiorgé-
nicaf®. Com o advento dos novos avancos em terapia inten-
siva, ndo ha como negar, todavia, que a importancia do
sistema nervoso central no prognostico predomina sobre
0s outros 6rgaons®%876, Através da observacdo de diversos
casos de afogamento, concluimos que os pacientes graus
1, 2, 3, 4 e 5, quando sobrevivem, raramente apresentam
seqlielas, evoluindo para a cura em quase 95% dos casos®.
A determinacéo do progndéstico nos casos de af ogamento
grau 6 é dependente principal mente da existéncia ou ndo
de lesdo neuroldgica relacionada diretamente ao tempo e
a0 grau de hipoxia, embora diversos autores tenham tenta-

TABELA 3
Medidas de prevencdo em afogamentos

Praias

1. Nade sempre perto de um guarda-vidas.

2. Pergunte ao guarda-vidas o melhor local para o banho.

3. Nao superestime sua capacidade de nadar — 46,6% dos
afogados acham que sabem nadar.

4. Tenha sempre atengdo com as criancgas.

5. Nade longe de pedras, estacas ou piers.

6. Evite ingerir bebidas alcodlicas e alimentos pesados, an-
tes do banho de mar.

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

8. Mais de 80% dos afogamentos ocorrem em valas.

* Avala é o local de maior correnteza, que aparenta uma
falsa calmaria que leva para o alto mar.

* Se vocé entrar em uma vala, nade transversalmente a
ela até conseguir escapar ou peca imediatamente so-
corro.

9. Nunca tente salvar alguém em apuros se nao tiver con-
fianca em fazé-lo. Muitas pessoas morrem desta forma.

10. Ao pescar em pedras — observe antes se a onda pode
alcanca-lo.

11. Antes de mergulhar no mar - certifique-se da profundi-
dade.

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

13. Tome conhecimento e obedeca as sinaliza¢des de perigo
na praia.

Piscinas

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

2. Criangcas devem sempre estar sob a supervisdo de um
adulto. 89% das criangas néo tem supervisdo durante o
banho de piscina.

3. Leve sempre sua crianga consigo caso necessite afastar-
se da piscina.

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

5. Bdia de brago nao é sinal de seguranca — cuidado!

6. Evite brinquedos préximo a piscina; isto atrai as crian-
cas.

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

Use sempre telefone sem fio na area da piscina.

9. Nao pratique hiperventilacdo para aumentar o félego sem
supervisao confiavel.

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

11. 84% dos afogamentos ocorrem por distracdo do adulto

(hora do almogo ou apods).

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

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

realizar os primeiros socorros — CUIDADO!

o

As praias e piscinas sao locais de lazer!
Evite afogamentos!

Medidas de prevencédo de afogamento?®
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do estabelecer par@metros radiol 6gicos e respiratérios para
sua avaliacdo inicial3810436469.7684 A g criangas em grau 6
apresentam lesdo neurolégica com maior frequiéncia por
possuirem boa condicdo cardiovascular prévia e maior fa-
cilidade no sucesso da RCP32260.7687 E|as costumam evo-
[uir rapidamente para a cura ou permanecem em estado de
coma prolongado, quando a mortalidade e o indice de se-
guelas sdo altos™®®, Considerando todas as faixas etarias
no pdés-PCR (para os casos de RCP realizada dentro do hos-
pital), 30% evoluem para encefal opatia andxica [estado ve-
getativo persistente (PvSs)], 36% morrem em alguns dias e
34% tém alta sem seqielas neurol 6gicas!3438388, A neces-
sidade de RCP em pacientes a chegada no servigo de emer-
géncia, quando ndo houve hipotermia, resulta em morte
ou em aumento do nimero de estados vegetativos persis-
tentes®76838 O uso de medidas agressivas (coma barbi-
tdrico, hipotermia provocada) na protecdo cerebral so pa-
rece aumentar esta estatistica®##. Nenhum indice no lo-
cal ou no hospital em relacdo ao grau 6 em prever o prog-
nastico € absolutamente confidvel em relacéo ao 6bito ou
a sobrevida com ou sem seqlielas®6".7,

PREVENCAO

Embora sejam grandes os esfor¢os paramelhorar o aten-
dimento ao paciente afogado, € com a prevencdo feita pe-
los guarda-vidas nas praias e piscinas e princi pal mente com
campanhas de prevencdo atingindo as criancas em fase es-
colar que obteremos 0 maior éxito>°%8, Nestes anos de tra-
balhos do Grupamento Maritimo, a mortalidade de 0,3%
dosresgates realizados nas praias do Rio de Janeiro se mos-
trou muito baixa®, demonstrando que a prevencdo e ain-
tervengao precoce do guarda-vidas é o caminho certo para
reduzir o nimero de 6hitos neste tipo de acidente (tabe-
la3).
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