Revista FLAMMAE
Revista Cientifica do Corpo de Bombeiros Militar de Pernambuco
Secdo 2 — Resenhas Criticas
Resenha publicada no Volume 01, N°02 - Edicdo de JUL a DEZ 2015 — ISSN 2359-4837
Versao on-line disponivel em: http://www.revistaflammaecbmpe.wix.com.

CONSlDERAQC)ES SOBRE AFOGAMENTOS E A RESSUSClTACAO
CARDIO PULMONAR PRECONIZADA PELA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
SALVAMENTO AQUATICO — SOBRASAE ILS

David Szpilman*

“Afogamento pode ser evitado em 85% dos casos com o uso da
prevencdo, mas nada substituem a presenca de um guarda-vidas em

locais de banho publico” (Szpilman 2013).

“Foram s6 alguns segundos, eu juro”. E frequente esta frase em
afogamento, mas é tempo suficiente para ocorrer o afogamento com tragico
resultado. O trauma diferentemente de outras doencas ocorre inesperadamente
na grande maioria das vezes, principalmente em criangas, o que gera
invariavelmente uma situacdo caotica dentro do ambito familiar. Dentre todas
as possibilidades de trauma, o afogamento € sem davida o de maior impacto
familiar, social e econdmico, tendo um risco de 6bito 200 vezes maior quando
comparado ao acidente de transito.? Situaces de 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 por
afogamento é sempre de forma inesperada provocando um desastre emocional

familiar sem precedentes — “filhos nunca deveriam morrer antes dos pais”.

A Organizacdo Mundial da Saude estima que 0,7% de todas as mortes
no mundo - ou mais de 500 mil mortes a cada ano - sdo devido a afogamento
nao intencional. Como alguns casos de o6bitos ndo sdo classificados como

afogamento pela Classificagdo Internacional de Doengas este numero

! Tenente Coronel BM Médico RR do CBMRJ, Fundador, Ex-Presidente e atual Diretor Médico da
Sociedade Brasileira de Salvamento Aquatico — SOBRASA, Membro do Comité Médico da Federacao
Internacional de Salvamento Aquatico.

2 Szpilman D, Bierens JJLM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J Med
2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIMral1013317).
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subestima a realidade mesmo para paises de alta renda, e ndo inclui situacoes

como inundacdes, acidentes de navegac&o e tsunamis.®

O afogamento € uma das principais causas de morte em criancas e
adultos jovens no mundo, embora estejamos quantificando apenas 6% do
problema. Isto ocorre pela forma como os dados sobre o assunto sdo
coletados, classificados e reportados, assim como pela dificuldade em

interpretar e ajustar estes dados para nossa realidade.*

Para a sociedade em geral a palavra “afogamento” remete ao
salvamento e as medidas de primeiros socorros como as mais importantes, no
entanto a ferramenta de maior eficacia na luta contra os afogamentos é a
prevencdo. Entdo porque € tdo dificil convencer nossa sociedade e gestores
publicos e privados a investir neste segmento? As maiores razées para isto sdo
0 nosso desconhecimento do tamanho exato do problema, tais como o nimero
de pessoas que diariamente se submetem ao risco de incidentes aquaticos e
0s custos humanos e financeiros destas tragédias (fatal ou ndo). Um dos
grandes desafios € conseguir impactar a sociedade com a possibilidade desta
ocorréncia que esta entre todos e muita préxima de acontecer. O conhecimento
destas variaveis nos permitird fazer um balanco entre os beneficios e os custos
a sociedade. E nos permitira elaborar estratégias que possam mitigar o fardo
elevado do afogamento, utilizando melhor os recursos disponiveis em

prevencao.’

A realidade dos dados sobre afogamento aqui apresentados néo

destaca um novo problema, mas uma velha e grave endemia pouco conhecida

® Ibidem.

4 Szpilman D. Afogamento - Perfil epidemiolégico no Brasil - Ano 2012. Publicado on-line em
http://www.sobrasa.org/?p=15534 , Outubro de 2014. Trabalho elaborado com base nos dados do
Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) tabulados no Tabwin - Ministério da Salde - DATASUS —
2014. Acesso on-line http:/mww?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php Outubro de 2014 (ultimo ano
disponivel 2012).

® Ibidem.
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e divulgada em nossa sociedade. A tragédia do afogamento esta presente em

nosso dia-a-dia com 18 mortes diarias (ano 2012).

Incidente silencioso, cercado de mistérios indecifraveis e muitas vezes
atribuidas a uma fatalidade inevitavel do destino ocorrem no ambiente extra-
hospitalar em sua grande maioria, e por ter pouca ou nenhuma repercussao,
ndo ganha a notoriedade e a atencdo que necessita. Campanhas de prevencéao
além de poder informar e evitar o desastre de um afogamento impacta a

sociedade com a possibilidade real desta ocorréncia.

O afogamento envolve principalmente a assisténcia pré-hospitalar
prestada por leigos, guarda-vidas, socorristas e profissionais de saude.
Portanto, é essencial que profissionais de saude tenham conhecimento da
cadeia de sobrevivéncia no afogamento que inclui desde a assisténcia pro-ativa
de prevencao praticada em consultérios, a identificacdo de comportamentos e
situacdes de risco iminente no ambiente aquatico, passando pela assisténcia
pré-hospitalar de atender uma ocorréncia em seu ambiente familiar, até
finalmente a internacdo hospitalar se necessaria. No afogamento o resgate é
um dos componentes vitais para salvar o paciente e a avaliacdo e os primeiros
cuidados sdo fornecidos em um ambiente altamente hostil, a agua. Aos
profissionais de saude, o conhecimento da assisténcia reativa prestada ao
afogado para ajuda-lo sem, contudo tornar-se uma segunda vitima é
fundamental. Saber como e quando realizar o suporte basico de vida ainda
dentro da agua e acionar o suporte avancado pode fazer a diferenca entre a
vida e a morte do paciente. Quando este tipo de assisténcia ndo é realizado
adequadamente no local do evento, pouco se pode realizar no hospital ou em

terapia intensiva para modificar o resultado final.®

6 Szpilman D, Bierens JJLM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J Med
2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIMral1013317).
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EPIDEMIOLOGIA

No mundo o afogamento € a principal causa de morte entre meninos de
5 e 14 anos de idade. Nos Estados Unidos é a segunda causa de morte por
trauma em criangcas de um a quatro anos de idade, com uma taxa de
mortalidade de 3 em 100.000 habitantes e, em muitos paises da Africa e
América Central, a incidéncia de afogamentos é 10 a 20 vezes maior do que a
incidéncia nos Estados Unidos. No Sul da Asia o afogamento é a causa mais
frequente, dentre os traumas, de morte na infancia, mesmo quando comparada
ao acidente de transporte. Na zona rural de Uganda, 27% de todas as mortes
sdo por afogamento. O afogamento tem como principais fatores de risco, o
sexo masculino, a idade inferior a 14 anos, o uso de alcool, a baixa renda
familiar, o baixo nivel educacional, ser residéncia rural, a maior exposicao ao
meio aquatico, e principalmente a falta de supervisdo. Para pessoas com
epilepsia, o risco de afogamento pode ser 15 a 19 vezes maior. O custo do
afogamento no litoral é estimado em 273 milhdes ddélares por ano nos Estados
Unidos e 228 milhdes ddélares por ano no Brasil, recursos suficiente para
promover excelentes campanhas nacionais de prevencao. Para cada pessoa
gue morre de afogamento, quatro pessoas recebem atendimento no setor de
emergéncia no EUA e 53% destas necessitam internac&o.’

Dados estatisticos do perfil dos afogamentos no Brasil, como em todo
mundo desenvolvido € muito dificil de obter com precisao. De fato, por ser uma
patologia eminentemente pré-hospitalar, sua mensuracdo necessita de uma
ferramenta de medida neste segmento que até os dias de hoje € ausente ou
em alguns casos extremamente imprecisa, sSeja porque na maioria das
situacdes o0 socorro é prestado por um leigo, surfista, ou parentes, e nenhum
registro da ocorréncia € realizado, até a dificuldade que existe de organizar um

banco nacional de dados entre os diversos servigos de salvamento Estaduais e

7 Ibidem.
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Municipais. Acrescenta-se a esta dificuldade todo o trabalho de guarda-vidas
de piscina e suas peculiaridades de trabalho completamente isolado como
grupo onde o registro, se ocorrer, fica desconhecido do todo. Estima-se que
94% da informacdo dos incidentes aquaticos em nosSso pais seja
desconhecida.’ Informacbes coletadas diretamente dos servicos de
salvamento mostram que apenas 2% de todos os resgates realizados por
guarda-vidas necessitam de cuidados médicos, e 0,5% sofreram ressuscitagéao,
evidenciando que ao analisar todos os atendimentos hospitalares ou atestados
de Obitos em afogamento podemos apenas ver uma pequena parte do
problema, e que ainda hoje ndo temos ferramentas para mensurar o fardo
deste problema AFOGAMENTO.

Em 2012, a populacédo brasileira atingiu 194 milhées de habitantes, dos
quais 1 milhdo e 181 mil faleceram de causas diversas. O trauma (causas
externas) foi responséavel por 13% (152.013 mil casos) de todos os 6bitos no
Brasil, sendo as duas primeiras causas na faixa de 5 a 44 anos, onde
concentra 65% de todos os 6bitos por trauma (98.460). Quando consideramos
todas as causas na faixa de 5 a 44 anos de idade as causas externas
representam 51% de todos os 6bitos. Na tabela 1 observamos as causas de
Obito por faixa etaria de 1 a 54 anos no Brasil. Considerando todas as idades, a
mortalidade do trauma se encontra em terceiro lugar ficando atras apenas das

doencas do aparelho circulatério e das neoplasias.®

No Brasil houve uma reducdo no niumero de o6bitos relativos de 1979 a
2012 da ordem de 39%. Em 2012, 6.369 brasileiros (3.3/100.000 habitantes)
morreram afogados no Brasil, incluindo todas as causas intencionais ou nao.

Dentre os 6.369 Obitos por afogamento, 86% ocorreram por causas hao

8 Szpilman D. Afogamento - Perfil epidemiolégico no Brasil - Ano 2012. Publicado on-line em
http://www.sobrasa.org/?p=15534 , Outubro de 2014. Trabalho elaborado com base nos dados do
Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) tabulados no Tabwin - Ministério da Salde - DATASUS —
2014. Acesso on-line http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php Outubro de 2014 (ultimo ano
disponivel 2012).
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intencionais (2.9/100.000hab), 2,9% por causas intencionais
(suicidios/homicidios) e 11% as inten¢des ndo foram determinadas. Analisando
as causas primarias de afogamento considerando todas as idades, 46% dos
Obitos ocorreram em aguas naturais que incluem canais, rios, lagos e praias.
Os afogamentos em piscina ocorreram em 2,4% e os incidentes durante o
banho em 0,2%. Na tabela 2 observamos a estimativa de local de obitos por

afogamento n&o intencionais no Brasil.’

O afogamento foi a segunda causa de morte para idades de 1 a 9
anos, 32 causa nas faixas de 10 a 19, 42 na faixa de 20 a 24 e 62 causa de
25 a 29 anos. O maior risco de morte por afogamento ocorre na faixa de 15 a
19 anos (4.7/100.000 hab) e o menor risco em criancas menores de 1 ano
(1.5/100.000 hab). De todos os 6bitos por afogamento 51% (3259) ocorrem até
0s 29 anos. As piscinas e os banhos sdo responséaveis por 2,6% de todos 0s
casos de oObito por afogamento, mas atingem predominantemente (56%) a faixa
de 1 a 9 anos de idade. Em média homens morrem 6 vezes mais que as
mulheres por afogamento, e a maior relacdo ocorre na faixa de 25 a 29 anos
(17 vezes mais). O género feminino € menos freqiiente em todas as faixas

etarias.’

As estatisticas de mortes por afogamento mostraram grande
variabilidade entre as regides e o0s estados brasileiros. Em 2011, a regido
Sudeste mostra 0 menor risco (2,5/100.000 hab.) de 6bitos por afogamento e a

regido Norte o maior risco (13,2).*°

® Ibidem.
10 Ipidem.
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AFOGAMENTO EM PISCINAS

Estudo longitudinal™

realizado por meio de analise no banco de dados
do DATASUS no periodo de 2003-2011 sobre afogamentos em piscinas
demonstrou que os Obitos em piscina constituem 2% em média do total de
casos em todo pais. Dentre os Gbitos em piscinas 54% ocorrem na faixa de 1 a
9 anos de idade e 76% na faixa de 1 a 29 anos de idade. Os afogamentos
durante lazer na piscina constituem em média o dobro dos afogamentos
decorrente da queda acidental em piscina. Ambos ocorrem com muito mais
frequéncia na faixa de 1 a 4 anos de idade (38%). As piscinas em residéncias
perfazem em média 49% dos casos, os clubes e academias 10% e 7% ocorrem
em escolas. Em média homens morrem 3 vezes mais que as mulheres por
afogamento em piscinas. O local de maior ocorréncia dos Obitos por
afogamento em piscina foi a regido Sudeste com 42%, mas 0 maior risco
encontrado foi na regido Centro-Oeste, possivelmente por um maior nimero de
piscinas. Os Obitos concentraram-se 44% em apenas 4 meses, no periodo do
verdo Brasileiro, o que nos indica que campanhas de impacto e explosivas
poderiam ser concentradas imediatamente antes deste periodo selecionado. O
risco de 6bito em piscina estimado é de 1 para cada 12.782 piscinas em um
ano. Esta possibilidade aumenta muito quando consideramos a vida util de
cada piscina, como exemplo, em um periodo de 20 anos temos 1 6bito para
639 piscinas. Levando-se em consideracdo o levantamento de um custo médio

|12

de R$ 210.000,00 para cada afogamento com oObito no Brasil™ estima-se um

H Szpilman D, Vasconcellos MB. Afogamento - Perfil epidemioldgico nas piscinas do Brasil — 2003 a
2011. Publicado on-line http://www.sobrasa.org/perfil-dos-afogamentos-em-piscinas-no-brasil/, Janeiro de
2014. Trabalho elaborado com base nos dados do Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM)
tabulados no Tabwin - Ministério da Saldde - DATASUS - 2014. Acesso on-line
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php Janeiro de 2014 (ultimo ano disponivel 2011).

2 Szpilman D. Afogamento - Perfil epidemioldégico no Brasil - Ano 2012. Publicado on-line em
http://www.sobrasa.org/?p=15534 , Outubro de 2014. Trabalho elaborado com base nos dados do
Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) tabulados no Tabwin - Ministério da Salde - DATASUS —

158



Revista FLAMMAE
Revista Cientifica do Corpo de Bombeiros Militar de Pernambuco
Secdo 2 — Resenhas Criticas
Resenha publicada no Volume 01, N°02 - Edicdo de JUL a DEZ 2015 — ISSN 2359-4837
Versao on-line disponivel em: http://www.revistaflammaecbmpe.wix.com.

gasto médio de 28 milhdes ao ano somente com os casos de afogamentos em
piscinas. Campanhas de prevencdo, como a PISCINA+SEGURA™ recém
criada pela Sociedade Brasileira de Salvamento Aquatico com apoio da SBP,
com o objetivo de reduzir os incidentes por afogamento em piscinas, tem na

educacao seu forte alicerce.
AFOGAMENTOS E TRAUMA RAQUI-MEDULAR™

Relacionado aos afogamentos e frequente motivo de internacdo em
terapias intensivas o trauma raqui-medular (TRM) por mergulho afetando a
coluna cervical em aguas rasas € usualmente uma situacdo desastrosa. Existe
pouca ou nenhuma informacao estatistica no mundo ou em nosso pais sobre o
assunto, e talvez seja esta a razdo de tanta desinformacdo sobre este grave
problema. Embora menos comum em praias oceanicas onde a agua é mais
clara (0.09% de todos os salvamentos realizados por guarda-vidas)™, sua
incidéncia é grande em rios, cachoeiras, lagos e locais onde a visibilidade da
agua nao é boa. Em trabalho selecionando o Mergulho, pulo ou queda na agua
causando outro traumatismo que ndo afogamento ou submersao, no periodo
de Janeiro 2003 a Dezembro de 2007 foram identificados 2.923 pacientes com
lesBes, dos quais 321 morreram (11%), sendo 67% destes antes de chegar ao
hospital, o que traduz a gravidade das lesfes. A idade mais afetada esta entre
20 e 29 anos de idade (28%) e principalmente homens (8,7 vezes mais). O
local de maior ocorréncia foi em aguas naturais (60%). O risco de lesdao por

2014. Acesso on-line http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php Outubro de 2014 (ultimo ano
disponivel 2012).

13 Campanha Piscina+segura. On-line http://www.sobrasa.org/piscinamaissegural/. Acesso em Dezembro
de 2014.

14 Szpilman D. Afogamento - Perfil epidemiolégico no Brasil - Ano 2012. Publicado on-line em
http://www.sobrasa.org/?p=15534 , Outubro de 2014. Trabalho elaborado com base nos dados do
Sistema de Informacédo em Mortalidade (SIM) tabulados no Tabwin - Ministério da Saude - DATASUS —
2014. Acesso on-line http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php Outubro de 2014 (ultimo ano
disponivel 2012).

!5 Wernick P, Fenner P and Szpilman D; Immobilization and Extraction of Spinal Injuries; section 5(5.7.2)
Rescue — Rescue Techniques, in Hand Book on Drowning:Prevention, Rescue and Treatment, edited by
Joost Bierens, Springer-Verlag, 2005, pg 291-5.
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mergulho na populacao geral foi de 0,3 pessoas por 100.000 habitantes, mas

destaca-se o Norte do pais onde apresenta 2.5.
DEFINICAO E TERMINOLOGIA

O desconhecido impacto que o afogamento representa para a Saude
Publica deve-se, em parte, a enorme falta de dados epidemiolégicos. A coleta €
enormemente prejudicada pela falta de uma definicdo uniforme e aceita
internacionalmente. Isto significa a exclusdo errbnea de casos fatais e nao
fatais. Em 2002, durante o | Congresso Mundial Sobre Afogamentos uma nova
definicAo de afogamento e terminologia foi estabelecida em consenso e esta

em uso atualmente pela Organizacdo Mundial de Saude.*®

e Afogamento é a “Aspiragédo de liquido ndo corporal por submerséo ou
imersao”.

e Resgate é a “Pessoa socorrida da agua, sem sinais de aspiracdo de
liquido”.

e J& cadaver por afogamento é a “Morte por afogamento sem chances de
iniciar reanimacao, comprovada por tempo de submersdo maior que uma
hora ou sinais evidentes de morte a mais de uma hora como rigidez

cadavérica, livores, ou decomposic¢ao corporal”.

O afogamento ocorre em qualquer situagcdo em que o liquido entra em
contato com as vias aéreas da pessoa em imersdo (dgua na face) ou por
submersdo (abaixo da superficie do liquido). Se a pessoa é resgatada, o
processo de afogamento é interrompido, o que é denominado um afogamento
nao fatal. Se a pessoa morre como resultado de afogamento, isto é

denominado um afogamento fatal. Qualquer incidente de submersdo ou

8 Beck EF, Branche CM, Szpilman D, Modell JH, Birens JJLM, A New Definition of Drowning: Towards
documentation and Prevention of a Global Health Problem; Bulletin of World Health Organization -
November 2005, 83(11).
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imersdo sem evidéncia de insuficiéncia respiratoria deve ser considerado um
resgate na agua e ndo um afogamento. Termos como "quase afogamento”
(near-drowning), "afogamento seco ou molhado", "afogamento secundario",
"afogamento ativo e passivo" e "afogamento secundario® ou apenas
“submersado” a todos os casos de afogamento sdo obsoletos e devem ser

evitados.
CINETICA E FISIOPATOLOGIAY

Quando uma pessoa esta em dificuldades na agua e ndo pode manter
as vias aéreas livres de liquido, a agua que entra na boca é voluntariamente
cuspida ou engolida. Se nédo interrompido a tempo, uma quantidade inicial de
agua é aspirada para as vias aéreas e a tosse ocorre como uma resposta
reflexa. Em raras situagées o laringoespasmo ocorre (menos de 2%)%, mas em
tais casos, € rapidamente terminado pelo aparecimento da hipdxia. Se a
pessoa hao é resgatada, a aspiracdo de agua continua e a hipoxemia leva em
segundos a poucos minutos a perda de consciéncia e apnéia que acontecem
ao mesmo tempo. Em sequéncia, a taquicardia se deteriora em bradicardia,
atividade elétrica sem pulso, e, finalmente, em assistolia. Geralmente o
processo todo de afogamento, da imersao (parte do corpo dentro da agua) ou
submersao (todo corpo dentro da agua) até uma parada cardiaca, ocorre de
segundos a alguns minutos, mas em situacdes raras, tais como o afogamento
em agua gelada, este processo pode durar até uma hora. Se a pessoa €&
resgatada viva, o quadro clinico € determinado predominantemente pela
guantidade de agua que foi aspirada e os seus efeitos. A agua nos alvéolos
provoca a inativagcdo do surfactante e sua lavagem. A aspiracdo de agua

salgada e agua doce causam graus similares de lesdo, embora com diferencas

H Szpilman D, Bierens JJLM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J Med
2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIMral1013317).
18 Szpilman D, Elmann J & Cruz-Filho FES. Dry-drowning - Fact or Myth? World Congress on Drowning,
Netherlands 2002, Book of Abstracts, ISBN:90-6788-280-01, Poster presentation, pg 176. DOI:
10.13140/2.1.1227.4885
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osmoéticas. Em ambos os tipos de afogamento - agua salgada e agua doce - o
efeito osmoético na membrana alvéolo-capilar rompe em parte a sua

integridade, aumenta a sua permeabilidade e por consequéncia a sua fungéo.

O quadro clinico causado por esta alteragdo na membrana alveolar-
capilar se traduz em edema pulmonar, que diminui principalmente a troca de
oxigénio e pouco afeta a troca de CO,. O efeito combinado de fluidos nos
pulmbBes com a perda de surfactante resulta em reducdo da complacéncia
pulmonar, aumento da area de shunt arterial, atelectasias e broncoespasmos.
Se a Reanimacdo cardiopulmonar (RCP) for necessaria, o risco de dano
neurologico é semelhante a outros casos de parada cardiaca. No entanto, o
reflexo de mergulho e a hipotermia usualmente associadas com afogamento
podem proporcionar maiores tempos de submersdo sem sequelas. A
hipotermia pode reduzir o consumo de oxigénio no cérebro, retardando a
anodxia celular e a deplecdo de ATP. A hipotermia reduz a atividade elétrica e
metabdlica do cérebro de forma dependente da temperatura. A taxa de
consumo de oxigénio cerebral é reduzida em cerca de 5% para cada reducao
de 1°C na temperatura dentro do intervalo de 37°C a 20°C, o que explica casos
de sucesso na RCP realizadas em vitimas com tempo prolongado de
submersdo onde supostamente ndo teriam chances de recuperacdo sem

sequelas.

CADEIA DE SOBREVIVENCIA DO AFOGAMENTO - da Prevencao ao
Hospital (Figura 1)*°

1. Prevencéo

Apesar da énfase no resgate e no tratamento, a prevencdo permanece

sendo a mais poderosa intervencdo e a de menor custo, podendo evitar mais

19 Szpilman D, Webber J, Quan L, Bierens J, Morizot-Leite L, Langendorfer SJ, Beerman S, Lafgren B.
Creating a Drowning Chain of Survival. Resuscitation. 06/2014; DOI: 10.1016/j.resuscitation.2014.05.034.
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de 85% dos casos de afogamento. Campanhas de educacdo na prevencéao de

afogamentos podem ser visualizadas em www.sobrasa.org e na tabela 3.

Tabela 3 — Medidas de prevencao em afogamento

MEDIDAS GERAIS

1. Atencdo 100% nas criangas a distancia de um braco mesmo
gue na presenca do guarda-vidas.

2. Restrinja acesso a area aquatica com uso de grades ou cercas
transparentes (altura que impeca criancas de entrar no recinto
sem um adulto com port6es de abertura para fora da area
aquatica com trancas auto-travantes).

3. Nade sempre perto a um posto de guarda-vidas e pergunte o
local mais seguro para o banho.

4. Guarda-vidas sempre presente em &reas aquéticas coletivas -
com materiais e equipamentos apropriados

5. Nunca tente salvar na 4gua se ndo tiver confianga em fazé-lo,

ao invés disto, avise o socorro profissional (193) e jogue

algum material flutuante.

Nade sempre acompanhado.

7. Boias ndo sdo equipamentos de seguranga confiaveis -
cuidado!

e

8. Evite ingerir bebidas alcodlicas e alimentos pesados,
antes do lazer na agua.

9. Encoraje a todos, especialmente criangas a aprender
natacdo (Aprenda a nadar a partir dos 2 anos) e
medidas de prevengdo em afogamento.

10. Tome conhecimento e obedega as sinalizagdes.
Conheca as condic¢des do banho e do tempo antes de
entrar na agua.

11. N&o superestime sua capacidade de nadar, tenha
cuidado! 46.6% dos afogados acham que sabem
nadar.

12. N4o pratique hiperventilagio para aumentar o folego.

13. Em &gua rasa, escura ou desconhecida entre sempre
com 0s pés primeiro.

14. Pratique a pescaria embarcado ou em areas de risco
com o colete salva-vidas

LAGOS, RIOS E REPRESAS
1. Emrios sempre use um colete salva-vidas. Isto ndo ¢ mico nenhum, lembre-se que todos os profissionais de resgate
aquatico do corpo de bombeiros usam um colete diariamente durante todo o servico. Mico é ndo voltar para casa.
2. Cuidado com buracos e fundos de lodo, vocé pode afundar rapidamente. Mantenha sempre a 4gua no maximo a altura do

umbigo.

1. Se for praticar esportes de aventura (canoagem, bdia-cross, rafting ou rapel na cachoeira) use sempre colete salva vidas e

capacete.

2. Cuidado com o limo nas pedras e 0 barro liso nos barrancos ele pode fazer vocé escorregar e cair na dgua.
3. Se vocé cair no rio, ndo lute contra a correnteza, guarde suas forcas para flutuar e acene por socorro imediatamente.
Coloque os pés a frente e a barriga para cima e direcione o brago de forma a usa-lo como um leme, desta forma a propria

correnteza o levara a margem.

4. Se vocé for socorrer alguém em um rio, jogue uma corda com algum objeto de flutuagdo na ponta, amarre a outra
extremidade se possivel e mantenha firme ap0s a vitima se agarrar na corda, e a correnteza levara a vitima mais adiante

na sua propria margem.

PRAIAS

PISCINAS

=

Nade sempre perto a um posto de guarda-vidas.

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

3. N&o superestime sua capacidade de nadar - 46.6% dos

afogados acham que sabem nadar.

Nade longe de pedras, estacas ou piers.

5. Mais de 85% dos afogamentos ocorrem em correntes de
retorno:

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

= Se entrar em uma corrente, tenha calma, nade

transversalmente a ela até conseguir escapar ou pega

imediatamente socorro.

>

Ea

1. Atencdo 100% no seu filho(a) a distancia de um

brago mesmo na presenca de um guarda-vidas.

2. Guarda-vidas certificado por entidade reconhecida

para cada piscina devidamente equipado com seu
flutuador de resgate. (Ndo se aplica a piscinas
residenciais)

3. Urgéncia - Aprenda como agir em emergéncias

aquéticas. O uso de cilindro de oxigénio é restrito ao
guarda-vidas e deve estar em local visivel e a
disposi¢do na area da piscina.

4. Acesso restrito a(s) piscina(s) com uso de grades ou

cercas transparentes com portﬁes auto-travantes a
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6. Nao tente ajudar alguém entrando na agua. Muitas pessoas uma altura que impeca criancas de entrar no recinto
morrem desta forma. da piscina sem um adulto.

7. Ao pescar em pedras, observe antes, se a onda pode alcanca- | 5. Succdo de cabelo e partes do corpo deve ser evitado
lo. com uso de ralo(s) anti-aprisionamento e precaucées

8. Antes de mergulhar - certifique-se da profundidade. de desligamento do funcionamento da bomba.

9. Tome conhecimento e obedega as sinalizagcBes de perigo na | 6. N&o pratique hiperventilacdo para aumentar o folego.
praia.

CADEIA DE SOBREVIVENCIA DO AFOGAMENTO

¢ -l-
\\__d’
S D
‘e 3 supme®® %, 2V
sul Seguro

1. Criangas a distancia de um brago Ao ajudar alguém em perigo na agua 1. Se o afogado nao estiver
zmeNsn:‘o quz saibam nadar. £ 1. Reconhega o af - banhista incapaz de desl -se ou em posigio vertical na respirando, inicie a RCP com
gha:d:-:i:a: Sxstais segurancalde 4gua com natagao erratica. ventilagdo imediatamente.
3. Restrinja o acesso a piscinas e 2. Pega a alguém que chame por socorro (193). 2.Se houve!' respiragao,
tanques com uso de cercas. 3. Pare o afogamento - Fornega um flutuador. permaneca junto ao afogado
4. Sempre utilize colete salva-vidas em 4. Tente ajudar sem entrar na agua - mantenha sua seguranca. até a ambulancia chegar.
barcos e esportes com pranchas. 5. Use uma vara ou corda para atingir o afogado. 3. Procure hospital se houver
5. Aprenda natagéio, medidas de 6. S6 entre na agua para socorrer se for seguro a vocé, e use algum material flutuante. qualquer sintoma.

seguranga na agua e primeiros

SOCOrros. Para sua prépria ajuda

7. Se vocé estiver se afogando, ndo entre em panico, acene por socorro e flutue.

David Szpilman, Jonathon Webber, Linda Quan, Joost Bierens, Luiz Morizot-Leite, Stephen John Langendorfer, Steve Beerman, Bo Lofgren
Creating a drowning chain of survival. Resuscitation (2014), http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.05.034

2. Reconheca o afogamento e peca para ligarem 193%

Qualquer atitude de ajuda deve ser precedida pelo reconhecimento de
que alguém esta se afogando. Ao contrario da crenca popular, o banhista em
apuros ndo acena com a mao e tampouco chama por ajuda principalmente o
sexo masculino no qual o afogamento é mais frequente. O banhista encontra-
se tipicamente em posicao vertical, com os bracos estendidos lateralmente,
batendo com os mesmos na agua. Individuos préximos da vitima podem achar
que ele esta apenas brincando na agua. A vitima pode submergir e emergir sua

cabeca diversas vezes, enquanto esta lutando para se manter acima da

20 |hidem.
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superficie. As criancas geralmente resistem de 10 a 20 segundos em tal luta,
enquanto os adultos resistem por até 60 segundos, antes da submersdo. Como
a respiracao instintivamente tem prioridade, a vitima de afogamento geralmente
€ incapaz de gritar por socorro. Ao reconhecer que uma vitima esta se
afogando, a prioridade inicial € dar o alarme que um incidente esta em curso.
Peca que alguém ligue 193 (Corpo de Bombeiros) ou 192 (SAMU) e avise 0
que esta acontecendo, aonde € o incidente, quantas pessoas estdo envolvidas
e 0 que ja fez ou pretende fazer. SO entdo o socorrista devera partir para ajudar

a realizar o resgate.
3. Forneca flutuacdo — Evite a submers&o?

Depois de reconhecer que uma vitima esta em perigo e pedir a alguém
para chamar por ajuda, a préxima prioridade é interromper o processo de
afogamento fornecendo flutuagdo para a vitima. Fornecer flutuagcdo é uma
estratégia muito importante, mas ndo muito utilizada, apesar de ganhar tempo
valioso para o servico de emergéncia chegar, ou para aqueles que estédo
ajudando na cena planejarem os esforcos necessarios ao resgate. A maioria
das acbOes de resgates por leigos tendem a concentrar-se no objetivo
estratégico de conseguir retirar a vitima da agua, mesmo que para isto exista
um alto risco de vida ao socorrista. Dispositivos de seguranca tais como bdias
salva-vidas, foram propositadamente concebidos para proporcionar flutuagéo.
No entanto, eles nem sempre estao disponiveis na cena de um incidente de
afogamento. Portanto, improvisar na flutuacdo é fundamental na hora de
ajudar. Objetos tais como: garrafas de plastico vazias, pranchas de surf,
geladeira ou outros materiais em isopor, espumas diversas e madeiras devem
ser usado. E fundamental que leigos tomem precaucdes para ndo se tornar
uma segunda vitima na hora de ajudar. Levando-se em considera¢cdo o numero

de leigos que se afogam e por vezes morrem nesta tentativa de salvar outros, a

2L |bidem.

165



Revista FLAMMAE
Revista Cientifica do Corpo de Bombeiros Militar de Pernambuco
Secdo 2 — Resenhas Criticas
Resenha publicada no Volume 01, N°02 - Edicdo de JUL a DEZ 2015 — ISSN 2359-4837
Versao on-line disponivel em: http://www.revistaflammaecbmpe.wix.com.

prioridade € ajudar jogando o material de flutuacdo, sem entrar na agua, se

possivel.

4. Remover da agua - s6 se for seguro fazé-lo*

Apbs prover flutuacdo e parar o processo de submerséo, retirar a vitima
da agua é essencial, a fim de proporcionar um tratamento definitivo ao
processo de afogamento. Varias estratégias para esta retirada podem ser
usadas. Ajudar a vitima a sair da agua, apontando dire¢cdes e locais mais
proximos e mais seguro para sair. Sempre que possivel tentar ajudar a retirar a
vitima sem entrar totalmente na agua, utilizando técnicas de salvamento, tais
como, jogar algum equipamento, tipo corda, vara, galho de arvore e outros. Se
tudo mais falhar, o socorrista leigo pode entédo considerar sua entrada na agua
sabendo que a entrada de uma pessoa inexperiente na agua para salvar
alguém é extremamente perigosa e ndao é recomendado. A fim de mitigar o
risco durante um socorro desta natureza deve-se trazer sempre um objeto de

flutuacéo para ajudar a vitima e reduzir o risco ao leigo/socorrista.

A deciséo de realizar o suporte basico de vida ainda dentro da 4gua baseia-se

no nivel de consciéncia do afogado.”

e Afogado consciente (99.5%): resgatar a pessoa até a terra sem demais
cuidados médicos porém tenha cuidado, um banhista apavorado pode

ser muito perigoso para o socorrista. Por esta razdo, € mais prudente

22 i

Ibidem.
23 Szpilman D. & Soares M., In-water resuscitation— is it worthwhile? Resuscitation 63/1 pp. 25-31
October 2004.
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aproximar utilizando um objeto de flutuacédo intermediario (bola, Pet 2
litros, isopor).

e Afogado inconsciente (0.5%): a medida mais importante € a instituicdo
imediata de ventilacdo ainda dentro da agua. A hipdxia causada por
afogamento resulta primeiramente em apnéia, ocasionando parada
cardiaca em um intervalo de tempo variavel, porém curto, caso néo seja
revertida. A ressuscitacdo ainda dentro da agua (ventilacdo apenas)
proporciona a vitima uma chance 4 vezes maior de sobrevivéncia sem
sequelas. Os socorristas devem checar a ventilagcdo e se ausente iniciar
respiracdo boca-a-boca ainda na &agua. Infelizmente, compressdes
cardiacas externas ndo podem ser realizadas de maneira efetiva na

agua, logo sé devem ser realizadas fora da agua.

Considerando a baixa incidéncia de TRM nos salvamentos aquéaticos e a
possibilidade de desperdicio de precioso tempo para iniciar a ventilacdo e
oxigenacdo, a imobilizacdo de rotina da coluna cervical durante o resgate
aquatico em vitimas de afogamento sem sinais de trauma ndo €

recomendada.?*
5. Suporte de Vida — Hospital se necessario®

O transporte da vitima para fora da dgua deve ser realizado de acordo
com o nivel de consciéncia, mas preferencialmente na posicado vertical para

evitar vOmitos e demais complicacdes de vias aéreas. Em caso de vitima

2 Wernick P, Fenner P and Szpilman D; Immobilization and Extraction of Spinal Injuries; section 5(5.7.2)
Rescue — Rescue Techniques, in Hand Book on Drowning:Prevention, Rescue and Treatment, edited by
Joost Bierens, Springer-Verlag, 2005, pg 291-5;

Wernick P, Fenner P and Szpilman D; Immobilization and Extraction of Spinal Injuries; section 5(5.7.2)
Rescue — Rescue Techniques, in Hand Book on Drowning:Prevention, Rescue and Treatment, edited by
Joost Bierens, Springer-Verlag, 2005, pg 291-5;

Szpilman D, Brewster C, Cruz-Filho FES, Aquatic Cervical Spine Injury — How often do we have to worry?
World Congress on Drowning, Netherlands 2002, Oral Presentation; Watson RS, Cummings P, Quan L,
Bratton S, et al. Cervical spine injuries among submersion victims. J Trauma. 2001;51:658-62.

2 Szpilman D, Bierens JJLM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J Med
2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIMral1013317).
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exausta, confusa ou inconsciente, transporte em posicdo mais proxima possivel
da horizontal, porém mantendo-se a cabeca acima do nivel do corpo sem,
contudo obstruir as vias aéreas que devem permanecer sempre pérvias. O
posicionamento da vitima para o primeiro atendimento em area seca deve ser
paralela a do espelho d'agua, o mais horizontal possivel, deitada em decubito
dorsal, distante o suficiente da agua a fim de evitar as ondas. Se estiver
consciente, coloque a vitima em decubito dorsal a 30°. Se estiver ventilando,
porém inconsciente coloque a vitima em posicao lateral de seguranca (decubito
lateral).?® As tentativas de drenagem da &agua aspirada sdo extremamente
nocivas e devem ser evitadas. A manobra de compressao abdominal (Heimlich)
nunca deve ser realizada como meio para eliminar 4gua dos pulmdes, ela é
ineficaz e gera riscos significativos de vomitos com aumento da aspiragéo.
Durante a ressuscitacdo, tentativas de drenar agua ativamente, colocando a
vitima com a cabeca abaixo do nivel do corpo, aumentam as chances de
vOmito em mais de cinco vezes, levando a um aumento de 19% na
mortalidade®’. Em estudo australiano®, constatou-se que o vémito ocorre em
mais de 65% das vitimas que necessitam de ventilacdo de urgéncia e em 86%
dos que necessitam de respiracdo assistida ou RCP. Mesmo naqueles que nao
necessitam de intervencdo apdés o resgate, o voémito ocorre em 50%. A
presenca de vomito nas vias aéreas pode acarretar em maior broncoaspiracao
e obstrucdo, impedindo a oxigenacao além de poder desencorajar o socorrista
a realizar a respiracdo boca a boca. Em caso de vomitos, vire a cabeca da
vitima lateralmente e remova o vomito com o dedo indicador usando um lencgo

ou aspiracdo e continue prestando a assisténcia ventilatéria®®.

%6 Szpilman D. “Recommended technique for transportation of drowning victim from water and positioning
on a dry site varies according to level of consciousness” recomendagdes mundiais em emergéncias junto
a American Heart Association (AHA) e International Liaisson Comittee for resuscitation (ILCOR),
Budapest, Setembro de 2004.
2 Szpilman D. & Soares M., In-water resuscitation— is it worthwhile? Resuscitation 63/1 pp. 25-31
October 2004.
?8 Manolios N, Mackie I. Drowning and near-drowning on Australian beaches patrolled by life-savers : A 10
¥E§aar study, 1973-1983. Med Journal Australia 1988;148:165-171.

Szpilman D. & Soares M., In-water resuscitation— is it worthwhile? Resuscitation 63/1 pp. 25-31
October 2004.
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Uma das decisdes mais dificeis € como tratar uma vitima de afogamento
corretamente. Baseado nessa necessidade, um sistema de classificacdo foi
desenvolvido no Rio de Janeiro em 1972, revisto em 1997°° e revalidado em
2001%! para orientar guarda-vidas, socorristas e profissionais de satde em
geral, no tratamento dos afogados. Esse sistema foi baseado na analise de
41.279 casos de afogamento resgatados, dos quais 5,5% necessitaram de
cuidados médicos. Essa classificacdo engloba todo o suporte desde o local do
acidente até o hospital, recomenda o tratamento e revela o prognostico. E
baseado na gravidade das lesdes identificadas na cena do acidente utilizando

apenas variaveis clinicas. Veja o algoritmo 1.

%0 Szpilman D; Near-drowning and drowning classification: A proposal to stratify mortality based on the
analysis of 1,831 cases, Chest; Vol 112; Issue 3;1997.

% szpilman D, Elmann J & Cruz-Filho FES; Drowning Classification: A Revalidation Study Based On The
Analysis Of 930 Cases Over 10 Years; World Congress on Drowning, Netherlands 2002, Book of
Abstracts, ISBN:90-6788-280-01, pg 66.
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AFOGAMENTO - CLASSIFICAGAO e TRATAMENTO

Suporte Cardiaco Avancado de Vida

Cheque a resposta do afogado - Vocé esta me ouvindo ?
Afogamento - Szpilman 2012

Cuidado coma Ndo I Sim
mobilizagdo do pescoco ¥ . L
se houver suspeita de H
trauma cervical(0,5%) -

i Desobstrua as vias aéreas hiperextendendo o pescogo e veja, ouca e sinta a respiragdo |

—» AUSCULTA PULMONAR

use técnica apropriada. "
Nao ____ RESPIRACAO Sim sf.ﬁi"ﬁi‘ie
H ?
Faga 5 ventilagSes artificiais (boca-a-boca ou bolsa + PRESENTE *
méascara facial) e cheque o pulsc carctideo i EDEMA AGUDO Resgate[o.o%)
* DE PULMAO calg‘:?ue praﬁraﬂu
Pulso CAROTIDEO ? Cocatem
Nio | Sim atenqimentn

I l HIPOTENSAOQ/CHOQUE ?

Tempo de submersdo>1h, ou Sim

ESTERTORES de

Nao LEVE A MODERADA

Rigidez cadavérica, Grau 5 3144%) l l INTENSIDADE NORMAL
decomposigdo corporalefou _ _ _ _ _ _ _ __ COM TOSSE
fivores | C“”“(‘“‘i a | Grau 4 us22%) Grau 3 5%
1 ventilacdo
| artificial de ! 1. Observe a respiracéio com 1. Oxigénio por mascara facial ou Grau 2 (1%) Grau 1.0%
1 12/min com atencéio - pode haver parada TOT a 15 I/min no local do acidente; 1 Oxigé 0.0%)
: 151ltros de 1 i respiratoria. 2. Siga o tratamento 2. Posicéo lateral de seguranca sob o XIgenio 5 N R """""""""""" i
; - - T 02, até : para o grau 3 e associe a o lado direito; 3 - Infernacdo Ugﬁﬁo irrmcgéﬁa\aa 5 - uei?n?;i?é e i
, Inicie RCP- || refono | infusdo venosa de cristaldides hospitalar (CTI) por 48 a 96 h. 3.1 FF? S tq izacio. |
1 Monitorize EC”G 1 : exponténeo 1 por acesso venoso periférico Assisténcia respiratoria - TOT + a ue?:\pmogflfc; e ranﬂlgouﬁgao,
Ja  para desfibrilacdo. | | da | (indepencente dotipo de dgua em ventilagdo mecénica com 5 a 10 A a \zacin i dade do |
y Insia um T.OT |1 respiraco que ocorreu o afogamento) até cm/H20 de PEE. 0 uso precoce do ranquilizacao . ; necessidade o€
Cadaver; seposiale 120200 ! mmemwspesoren || Tieoepmumenuaoimes || Fociolealde 1| 02ouiosial |
i : acesse via : I Solugdes cululdgs somente em hospitalizacZ0. 3.2.Sedaciio por 48 h seguranca sob o
1 Néo Inicie | | venosa periférica | I hlpuv_n\eum\a _ret_ratana Restrinja a _ drogas de agdo répida como midazolam lado d\rewtou, 4.
I RCP 1y parainiciode 1 Apés Tet P reposicao hidrica orientada pelo (pode associar relaxantes musculares se Observacéo
Lo - "1 adrenalina Iv a ! 7POS retorne €a débito urinario de 0.5 a 1 mikgrh necessario) 3.3. Corrija a acidose hospitalar por 6 a
| 0.01mgrikg apés | Fespiracae frate e parametros hemodinamicos. metabélica. 3.4. Solicite radiografia 48 h. Solicite
13 min e 0 1mgrkg 1 oM ran 4 Raramente ha necessidade do de térax + gasometria arterial + eletrolitos radiografia de térax
' acada3minde ! uso de drogas vasopressoras ou + Urea + Creatinina + Glicose + EAS e e gasometria
: PCR : inotrépicas. se houver alteracéo do nivel de arterial.
e o ___ \ consciéncia - TAC de craneo

Algoritmo 1: 12. N&o desperdice tempo tentando retirar agua dos pulmdes, isto s6 iré provocar vémitos e maiores complicagdes e ndo aspire o TOT em demasia
pois pede prejudicar a ventilagdo. 20. Néo utilize diuréticos ou restrigéio hidrica para reduzir o edema pulmoenar; 32 N&o utilize antibiéticos antes de 48h exceto se o
afogamento ocorreu em agua com alta colonizagdo bacteriana; 42. Néo utilize corticosterdides exceto em casos de broncoespasmos refratario.; 52 Trate sempre a
hipotermia. Ndc pare a RCP até que a temperatura corporal seja > 342C; 62 N&o ha diferenca terapéutica entre agua doce e salgada; Ao lado do grau a mortalidade geralem
percentual(%);. PCR (Parada Cardiopulmonar). TOT(Tubo Oro-Traqueal);PEEP(Press3o positiva expiratoria final), referencias com o autor <david@szpilman.com> - ane 2012.

Suporte Avancado de Vida no local®

Ao contrario de opinides passadas, levar o equipamento médico a
vitima, ao invés de leva-la ao hospital, poupa um tempo precioso aos casos de
afogamento. O tratamento médico avancado é instituido de acordo com a
classificacdo do afogamento e de preferéncia no local do incidente onde todo

atendimento inicial basico e avancado sera realizado. Desta forma em

2 Szpilman D, Bierens JJLM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J Med
2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIMral1013317).

170



Revista FLAMMAE
Revista Cientifica do Corpo de Bombeiros Militar de Pernambuco
Secdo 2 — Resenhas Criticas
Resenha publicada no Volume 01, N°02 - Edicdo de JUL a DEZ 2015 — ISSN 2359-4837
Versao on-line disponivel em: http://www.revistaflammaecbmpe.wix.com.

situacdes criticas de atendimento avancado a casos de afogamento, prepare-

se para ficar ao menos por 15 a 30 minutos no local do incidente.

Classificacdo da gravidade do afogamento e seu tratamento avancado

(algoritmo 1)

Cadaver — Vitima com tempo de submersdo acima de 1 hora ou com sinais
fisicos Obvios de morte (rigor mortis, livores e/ou decomposicéo corporal). Nao

iniciar ressuscitacao e encaminhar o corpo ao IML.

Grau 6 — Parada céardio-respiratoria — A ressuscitacao iniciada por leigos ou
guarda-vidas na cena deve ser mantida por pessoal médico especializado até
gue seja bem sucedida ou caso a vitima necessite de aguecimento por meios
sofisticados, situacdo em que s6 o hospital podera fornecer. Neste ultimo caso,
e como Unica excecdo a vitima deve ser transportada ao hospital enquanto
recebe ressuscitacdo. O pessoal médico deve continuar com as compressées
cardiacas, e manter a ventilacdo artificial com bolsa auto-inflavel e oxigénio a
15 I/min, até que seja possivel realizar a entubacdo orotraqueal. A aspiracao
das vias aéreas antes da entubacdo € geralmente necessaria. Uma vez
entubada, a vitima pode ser ventilada e oxigenada adequadamente, mesmo na
presenca de edema pulmonar. A aspiracdo de vias aéreas ou do tubo oro-
traqueal (TOT) somente deve ser realizada quando a quantidade de fluido
presente no interior da mesma interferir positivamente com a ventilagdo caso
contrario a aspiracdo excessiva produz mais hipoxia. E recomendado na RCP
dos afogados uma relacdo de 2 ventilacbes para 30 compressfes antes da
insercdo do TOT com um socorrista ou 2 x 15 com 2 socorristas.
Desfibriladores externos podem ser utilizados para monitorar o ritmo cardiaco

ainda na cena do incidente, porém o ritmo mais comum nestes casos € a

% Szpilman D; Near-drowning and drowning classification: A proposal to stratify mortality based on the
analysis of 1,831 cases, Chest; Vol 112; Issue 3;1997.
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assistolia. Em vitimas hipotérmicas (<34°C) e sem pulso, a RCP deve ser
mantida. A PCR em afogamentos ocorre 100% em assistolia quando nao
existem co-morbidades ou fatores precipitantes ao afogamento. A fibrilacdo
ventricular pode estar presente em adultos com doenca coronariana ou como
consequUéncia da terapia de suporte avancado de vida, com o uso de drogas
pré-arritmogénicas (adrenalina). O acesso venoso periférico é a via preferencial
para administrar drogas. Embora algumas medicacbes possam ser
administradas por via traqueal, mesmo na vigéncia de edema agudo de
pulméo, a absorcdo é incerta e devera ser feita em ultimo caso. A dose de
adrenalina a ser utilizada ainda é um ponto de controvérsia, principalmente no
afogamento, no qual o intervalo de tempo da PCR até o inicio da ressuscitacao
e o resultado da mesma pode variar muito, em comparagao a outras causas.
Uma dose inicial alta ou progressiva de adrenalina aumenta as chances de
recuperacdo da circulacdo. Porém, altas doses de adrenalina ndo parecem
melhorar a sobrevida nem o progndstico neurolégico em paradas por outras
causas, quando utilizada como terapia inicial. Tampouco ficaram demonstradas
que altas doses de adrenalina sao prejudiciais. Portanto, dose alta de
adrenalina ndo é recomendada como rotina, mas pode ser considerada, no
afogamento caso a dose de 1mg néo tenha o efeito esperado (Classe
indeterminada — aceitavel, mas ndo recomendavel). Nossa recomendacdo é
gue se utilize uma dose inicial de 0,01 mg/kg EV apo6s 3 minutos de RCP e,
caso nao haja resposta, aumentar para 0,1 mg/kg infundida a cada 3 a 5
minutos de RCP.

Grau 5 — Parada Respiratéria — A vitima em apnéia exige ventilacéo artificial
imediata. Estes sdo casos mais presenciados pelo socorrista no local do
ocorrido. Os protocolos de ventilacdo e oxigenagcdo, que sdo 0os mesmos do
Grau 6, devem ser seguidos até que a respiracdo espontanea seja restaurada,
0 que usualmente ocorre apos poucas ventilacbes, e, entdo, seguir 0s
protocolos para o Grau 4.
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Grau 4 — Edema Agudo de Pulmdo com Hipotensdo Arterial — Fornecer
oxigénio com suporte de ventilagdo mecéanica é a terapia de primeira linha.
Inicialmente o oxigénio deve ser fornecido por mascara facial a 15 I/min até que
o tubo orotraqueal possa ser introduzido. O afogado grau 4 necessita de
entubacao orotraqueal em 100% dos casos devido a necessidade de ventilacado
com pressao positiva. A ventilacdo mecanica € indicada, pois o paciente neste
grau 4 apresenta SaOj, menor que 92% e freqliéncia respiratoria alta ou
grande esforco respiratério. Os pacientes nessa situacdo devem permanecer
relaxados com drogas (sedativos, analgésicos e blogueadores neuro-
musculares), se necessario, para tolerarem a entubacdo e a ventilacdo
mecanica, que deve fornecer um volume corrente de pelo menos 5mi/kg de
peso. A fracdo de oxigénio inspirada (FiO;) pode ser 100% inicialmente, mas
deve, assim que possivel, ser reduzida para 45% ou menos. Uma pressao
expiratéria final positiva (PEEP) € indicada inicialmente, com valor de 5 cmH,0,
e aumentada em 2-3 cmH,0 até que atinja um shunt intrapulmonar (QS:QT) de
20% ou menos ou uma PaO,/FiO, (P/F) de 250 ou mais. Caso a hipotenséo
arterial ndo seja corrigida com oxigénio, uma infusdo rapida de cristaléide
(independentemente do tipo de agua responsavel pelo afogamento) deve ser
tentado primeiro, antes de reduzir temporariamente a PEEP ou dar inicio a

terapia com drogas vasoativas.

Grau 3 — Edema agudo de Pulmao sem Hipotensé&o Arterial — Vitimas com
Sa0y, > 90% em uso de oxigénio a 15 I/min via mascara facial conseguem
permanecer sem TOT e ventilagcdo mecanica em apenas 27,6% dos casos. A
maioria dos casos (72,4%) necessitam de entubacdo e ventilacio mecanica,

observando-se 0s mesmos protocolos para os afogados Grau 4.

Grau 2 — Ausculta Pulmonar com Estertores — 93,2% das vitimas com este

quadro clinico necessitam apenas de 5 I/min de oxigénio via céanula
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nasofaringea e tem uma recuperacao satisfatoria em 6 a 24h com observacao

hospitalar.

Grau 1 — Tosse com Ausculta Pulmonar Normal — Estes pacientes néo
necessitam de oxigénio ou suporte ventilatorio e podem ser liberados a suas

residéncias caso ndo exista co-morbidades ou doencga associada.

Resgate — Auséncia de Tosse ou Dificuldade Respiratoria — Avaliar e liberar
do local do acidente sem necessidade de cuidados médicos, caso nao

apresente nenhuma co-morbidades ou doenca associada.

6. Abordagem Hospitalar

A maioria dos casos de afogamentos aspira apenas pequenas
guantidades de agua e ir4 recuperar-se espontaneamente. Menos de 6% de
todas as pessoas que sdo resgatadas por guarda-vidas precisa de atencao

médica em um hospital.

Indicacdes de internacao

Cuidados hospitalares sao indicados para afogados de Graus 2 a 6. O
atendimento hospitalar de casos graves (Graus 4 a 6) s6 é possivel se o0s
cuidados pré-hospitalares de suporte basico e avancado tiverem sido
fornecidos de maneira eficiente e rapida. Caso isso nao tenha ocorrido, siga o
protocolo do algoritmo 1 na emergéncia. A deciséo de internar o paciente em
um leito de CTI ou de enfermaria versus manté-lo em observacdo na sala de
emergéncia ou dar alta ao paciente deve levar em consideracéo fatores como
anamnese completa, historia patologica pregressa, exame fisico detalhado e
alguns exames complementares como telerradiografia de térax e
principalmente uma gasometria arterial. Um hemograma, dosagem de

eletrolitos, uréia e creatinina também devem ser solicitados, embora alteragfes
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nesses exames sejam incomuns. Pacientes com boa oxigenacao arterial sem
terapia adjuvante e que nao tenham doengas ou co-morbidade associadas
podem ter alta (resgate e grau 1). A hospitalizacdo € recomendada para todos
0s pacientes com um grau de afogamento de 2 a 6. Os casos de grau 2 séo
resolvidos com oxigénio ndo invasivo no prazo de seis a 24 horas e podem,
entdo, ser liberados para casa. Pacientes grau 2 com deterioracdo do quadro
clinico serdo internados em unidade de cuidados intermediarios para a
observacdo prolongada. Pacientes grau 3 a 6, geralmente precisam de
intubacdo e ventilacdo mecéanica e devem ser internados em Unidade de

Terapia Intensiva.
Suporte ventilatério®

Os pacientes graus 4 a 6 geralmente chegam ao hospital jA com suporte
de ventilacdo mecanica e com oxigenacdo satisfatoria. Caso contrario, o
meédico da sala de emergéncia ou da UTI deve seguir o protocolo de ventilagao
para afogamento grau 4. A conduta no paciente grau 3 e 4 depende de
avaliacdo clinica na cena do acidente e assim que o nivel de oxigenacdo
aceitavel seja estabelecido com o uso da PEEP, esta deve ser mantida
inalterada pelas proximas 48 a 72 horas para que haja tempo de regeneracao
do surfactante alveolar. Durante esse periodo, caso o nivel de consciéncia do
paciente permita que ele respire espontaneamente bem adaptado ao
respirador, uma boa opcdo de método de ventilacdo pode ser a Pressao
Positiva Continua nas vias aéreas (CPAP) com Presséo de Suporte Ventilatério
(PSV). Em raros casos, a CPAP pode ser oferecida apenas com o uso de
mascara facial ou através de canula nasal, pois geralmente as vitimas de
afogamento nao toleram este tipo de ventilacdo pela falta de colaboragéao usual

no paciente jovem vitima de insuficiéncia respiratéria aguda. Uma entidade

3 Szpilman D, Bierens JJLM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J Med
2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIMral1013317).
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clinica muito semelhante a Sindrome de Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA) pode ocorrer apds episoédios de afogamento graus 3 a 6. A diferenca
parece estar apenas no tempo de recuperacao e na sequela pulmonar residual,
pois no afogamento o curso da doenca € rapido e nao deixa sequela. O manejo
clinico do afogado é similar aos demais pacientes que apresentam SDRA por
outros motivos, incluindo cuidados para reduzir os riscos de volutrauma e
barotrauma. A utilizacdo da hipercapnia permissiva deve ser evitada para
vitimas de afogamento grau 6 pois podem incrementar a lesdo cerebral
hipoxico isquémica. A PCO2 deve ser mantida em torno de 35 mmHg, visando

evitar lesdo cerebral secundaria.
Suporte hemodinamico®®

Qualquer reposicao volémica inicial devera ser feita com cristaléides. As
solucBes coldides s6 devem ser usadas diante de hipovolemia refrataria a
administracdo de cristaldides. Nao existem evidéncias para indicar a
administracdo rotineira de solucdes hipertdnicas e transfusdes para vitimas
afogadas em agua doce, nem, tampouco, de solu¢des hipotbnicas para vitimas
de afogamento de &gua salgada. A monitoracdo hemodinamica através da
cateterizacdo da artéria pulmonar ou mais recentemente a monitoracao
minimamente invasiva do débito cardiaco e da oximetria venosa continua
permite monitorar a funcdo cardiaca, a funcdo pulmonar e a eficiéncia da
oxigenacgao e da perfusédo dos tecidos e, ainda, a resposta desses parametros
as varias terapias utilizadas em pacientes instaveis hemodinamicamente ou
gue apresentem disfuncdo pulmonar grave (graus 4 ao 6) e que ndo tenham
respondido a reposicdo de volume com cristaldides. O ecocardiograma pode
ser utilizado para estimar funcéo cardiaca, a fracdo de ejecéo e a necessidade
de reposi¢cdo volémica, ajudando a decidir o inicio da infusdo de aminas

vasoativas, inotropicas ou ambas, no caso de falha da ressuscitagdo com

% |bidem.
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cristaldides. Alguns estudos demonstram que a disfuncdo cardiaca com baixo
débito cardiaco € comum imediatamente ap0s casos graves de afogamento
(graus 4 ao 6). O baixo débito cardiaco esta associado a altas pressdes de
oclusdo da artéria pulmonar, pressdo venosa central elevada e resisténcia
vascular pulmonar aumentada, que podem persistir por varios dias apds a
restauracdo da oxigenacao e do débito cardiaco. O resultado ndo comum, € a
sobreposicdo de um edema pulmonar cardiogénico ao edema pulmonar néo
cardiogénico. Apesar da diminui¢do do débito cardiaco a terapia com diuréticos
ndo € uma boa opcdo. Estudos indicam que a infusdo de dobutamina para
melhorar a funcdo cardiaca é a opcdo mais logica e potencialmente mais

benéfica.
Suportes diversos>®

Somente apds a obtencdo de uma via aérea definitiva e uma oxigenacgéao e
circulacao otimizadas, uma sonda nasogastrica deve ser colocada para reduzir
a distensdo gastrica, prevenindo a aspiracdo de mais material. O
reaquecimento do paciente deve entdo ser instituido, exceto nos casos pos-
RCP onde a manutencdo da hipotermia esta indicada. Isto € seguido por
exame fisico, radiografia de torax e uma gasometria arterial. A acidose
metabdlica ocorre em 70% dos pacientes que chegam ao hospital. A acidose
deve ser corrigida quando o pH é menor que 7.2 ou o bicarbonato inferior a
12mEqg/L, com a vitima recebendo suporte ventilatério adequado. A queda
significativa do nivel de bicarbonato raramente ocorre nos primeiros 10 minutos
de RCP e o seu uso, portanto, deve ser indicado somente em reanimacdes
prolongadas. O uso de corticosteréides no afogamento ndo esta indicado,

exceto em casos de broncoespasmo.

% sSzpilman D, Bierens JILM, Handley AJ, Orlowski JP. Drowning: Current Concepts. N Engl J
Med 2012;366:2102-10. http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEIJMral1013317).
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Na historia de eventos que envolvem o afogamento, devemos incluir
informagdes sobre as atividades do salvamento e da reanimacdo e qualquer
doenca atual ou anterior. O afogamento €, por vezes, precipitado por uma
condicdo médica (por exemplo, trauma, convulsdes ou arritmia cardiaca), e tais
condicGes devem ser diagnosticadas ja que afetam diretamente as decisbes de
tratamento. Se o afogado permanece inconsciente sem uma causa Obvia, uma
investigagcdo toxicoldgica e tomografia computadorizada do créanio e coluna
cervical devem ser considerados. Anormalidades nos eletrélitos, ureia,
creatinina, e hematoécrito sdo incomuns, e sua corre¢cdo raramente €

necessaria.’

O cuidado neurointensivo

Apesar do tratamento, nos afogamentos grau 6, podem ocorrer lesbes e
sequelas neurologicas graves como o0 estado vegetativo persistente. A
isquemia cerebral andxica, que ocorre em casos de RCP com éxito € a
complicagdo mais importante. A maioria das sequelas e das causas de
mortalidade tardia € de origem neuroldgica. Embora a prioridade seja restaurar
a circulacédo espontanea, todo esforgo feito nos primeiros estagios pds-resgate
deve ser direcionado para a ressuscitacao cerebral e a prevencdo de maiores
danos ao encéfalo. Esse primeiro esforco envolve as medidas para fornecer
uma adequada oxigenacdo (SatO, >92%) e perfusdo cerebral (pressédo arterial
média em torno de 100mmHg). Qualquer vitima que permaneca comatosa e
nao responsiva apos medidas bem-sucedidas de reanimacéo ou que deteriore
neurologicamente deve ter uma investigacdo neuroldgica cuidadosa e
frequente, buscando sinais de lesdo neuroldgica. O tratamento intensivo da
lesdo cerebral inclui: cabeceira do leito elevada a 30°C (caso ndo haja
hipotensdo), evitar compressbes da veia jugular interna e situacdes que

possam provocar manobra de Valsava; realizar ventilagdo mecéanica eficaz sem
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esforco desnecessario; realizar aspiracdes da canula tragueal sem provocar
hipoxia; usar, se necessario, terapia anticonvulsivante e prote¢cdo contra uso
voluntario ou espasmos involuntarios da musculatura; evitar correcdes
metabdlicas bruscas; evitar qualquer situagcdo que aumente a pressao
intracraniana, incluindo retencao urinaria, dor, hipotensdo ou hipéxia, antes da
sedacéo e relaxamento muscular prolongados; e realizar dosagens de glicemia
capilar frequentes, mantendo-se valores de normoglicémia. A monitoracdo
continua da temperatura central ou timpanica é mandatoria na sala de
emergéncia e na unidade de terapia intensiva. Vitimas de afogamento grau 6,
nas quais houve sucesso na restauracdo da circulacdo espontanea, mas que
permanecem comatosas, ndo devem ser aquecidas ativamente a temperaturas
maiores que 32-34°C. Caso a temperatura central exceda os 34°C, a
hipotermia moderada (32-34°C) deve ser provocada o quanto antes e mantida
por 12-24 horas. A hipertermia deve ser evitada a todo custo durante o periodo
agudo de recuperacdo. Além disso, embora ndo haja evidéncia suficiente para
defender um valor especifico ideal de PaCO, ou de saturacdo de O, durante e
apos a ressuscitacdo, a hipoxemia deve ser evitada. Infelizmente, os estudos
gue avaliam os resultados da ressuscitacdo cerebral em vitimas de afogamento
ndo demonstram melhora de prognostico em pacientes que receberam terapia
para reducdo da pressao intracraniana e manutencao da pressao de perfusao
cerebral. Esses estudos mostram um prognéstico sombrio (por exemplo; morte,
sequela cerebral moderada a grave) quando a pressao intracraniana atinge
20mmHg ou mais e a pressdo de perfusao cerebral € de 60mmHg ou menos,
até mesmo quando condutas sdo usadas para o controle e melhora desses
parametros. Novas pesquisas sao necessarias para analisar a eficiéncia das

condutas neuro-intensivas, em vitimas de afogamento.

Pneumonias®’

3 Szpilman D, Orlowski JP, Bierens J. Drowning. In: Vincent JL, Abraham E, Moore AF, Kochanek P, Fink
M(ed). Textbook of Critical Care, 6th edition - Chapter 71; Pg 498-503; Elsevier Science 2011.
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Em geral, rios, lagos, piscinas e praias ndo apresentam colonizacéo
bacteriana em numero suficiente para promover pneumonia direta. Caso a
vitima necessite de ventilagdo mecéanica, a incidéncia de pneumonia
secundaria aumenta de 34% a 52% no terceiro ou quarto dia de hospitalizacao,
quando o edema pulmonar estad praticamente resolvido. A vigilancia para
eventos seépticos, ndo sO pulmonares como nos demais oOrgaos se fazem
necesséria. Os antibidticos profilaticos apresentam um valor duvidoso em
afogamento e tendem apenas a selecionar organismos mais resistentes e
agressivos. Uma radiografia de torax ndo deve ser interpretada como um sinal
de pneumonia, pois devera ser apenas o resultado do edema pulmonar e da
broncoaspiracdo de &gua nos alvéolos e bronquiolos. A conduta mais
apropriada € a coleta diaria de aspirados tragueais para realizacdo de exame
bacterioldgico, cultura e antibiograma. Ao primeiro sinal de infeccdo pulmonar,
geralmente apO0s as primeiras 48 a 72 horas, caracterizado por febre
prolongada, leucocitose mantida, infiltrados pulmonares persistentes ou novos,
resposta leucocitaria no aspirado traqueal, a terapia com antimicrobianos é
instituida baseada no organismo predominante na unidade e seu perfil de
sensibilidade. A broncoscopia pode ser (til para avaliar a gravidade e a
extensdo das lesGes provocadas por broncoaspiracdo sélida e, em raros casos,
para a lavagem terapéutica de matérias como areia e outros sélidos, mas
principalmente serve para a coleta de material para qualificacdo e quantificacao
das culturas de coldnias bacterianas. Nos casos onde a agua aspirada contiver
uma formacao de coldnias por unidade (CFU) > 10% existe potencial de causar
infeccdo direta e o liquido onde ocorreu o afogamento podera ser coletado para
cultura qualitativa de forma a identificar o(s) germe)(s) predominantes. Nestes
casos devemos sempre considerar um amplo espectro de possibilidades
incluindo os Gram positivos e negativos, anaerobios e ainda as algas de agua

doce.
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Complica¢ées no curso do tratamento®

O pneumotérax € uma complicacdo comum (10%), secundaria a
ventilacdo mecéanica com pressao positiva em areas de hiperinsuflacdo. Diante
de qualquer mudanca hemodinamica brusca, apdés o inicio da ventilacado
mecanica, deve ser considerada a possibilidade de um pneumotérax ou outro
barotrauma. Quadros de sindrome de reacao inflamatéria sistémica(SIRS) ou
choque séptico sdo descritos nas primeiras 24 horas apés a ressuscitacdo da
vitima. A insuficiéncia renal aguda secundaria ao afogamento € rara e pode
ocorrer devido a hipdxia, ao choque ou a hemoglobinaria. Raramente, vitimas
de afogamento estaveis clinicamente durante a avaliacdo na sala de
emergéncia e que apresentam radiografia de térax normal, podem desenvolver
edema agudo de pulméo tipo fulminante apdés o incidente (SDRA). Ainda é

incerta a causa desse edema pulmonar, mas é muito rara.

PROGNOSTICO E ESCALAS DE GRAVIDADE®

Afogamentos grau 1 a 5 recebem alta hospitalar em 95% dos casos sem
sequelas. Os afogamentos grau 6 podem evoluir com faléncia de multiplos
orgdos. Com o progresso da terapia intensiva, o prognostico é cada vez mais,
baseado na lesdo neuroldgica. Questdes como: “Quais vitimas devemos tentar
ressuscitar? Por quanto tempo devemos investir? Qual conduta adotar e o0 que
devemos esperar em termos de qualidade de vida apds a ressuscitagao?”
necessitam de respostas mais precisas. Tanto na cena quanto no hospital,
nenhuma variavel clinica parece ser absolutamente confiavel para determinar o
prognostico final no afogado grau 6, portanto a recomendacdo € insistir na

ressuscitacdo em todos os casos. A RCP deve ser iniciada sem demora em

% Orlowski J, Szpilman D. Drowning - Rescue, Resuscitation, and Reanimation. Pediatric Critical Care: A
3I‘\gaew Millennium. Pediatric Clinics of North America, vol 48 * number 3 * June 2001.
Ibidem.
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todas as vitimas sem pulso carotideo, que estiveram em submersao por menos
de uma hora, ou que ndo apresentem sinais clinicos evidentes de morte (rigor
mortis, decomposicdo corporal ou livores). Embora alguns autores afirmem que
a ressuscitacdo com éxito de vitimas com grande tempo de submersdo so
ocorre em aguas geladas, existem relatos de vitimas com grande tempo de
submersao que foram ressuscitadas sem sequelas, mesmo quando resgatadas

em &guas ditas quentes (acima de 20°C).*°

Multiplos estudos mostram que o progndéstico depende quase que
unicamente de um Unico fator, o tempo de submersdo embora ndo seja
determinante para ndo se realizar a RCP. Os esforcos de RCP s6 devem ser
interrompidos apés o aguecimento da vitima acima de 34°C e o monitor
cardiaco mostrando assistolia - “ninguém esta morto, até estar quente e
morto!”. Apds a realizagdo da RCP com éxito, a estratificacdo da gravidade das
lesbes cerebrais é crucial para permitir a comparacdo das diversas opcoes
terapéuticas. Varios escores prognosticos foram desenvolvidos para prever
quais pacientes vao evoluir bem com a terapia padrdo e quais estdo mais
propensos a desenvolver a encefalopatia andxica isquémica, requerendo assim
medidas mais agressivas e inovadoras para proteger o cérebro. Um dos

escores mais poderosos é a avaliacdo da escala de coma de Glasgow no

periodo imediato apOs a ressuscitacdo (primeira hora) e de 5 a 8 horas apos.

Tabela 4 — Classificagdo prognostica para o pés-PCR por afogamento, utilizando
a escala de Glasgow (Orlowski et al. — adaptada por Szpilman) (escore ainda em
estudo)

Escala de prognostico neuroldgico pds-parada cardiorrespiratoria — Afogamento

a0 Szpilman D. A case report of 22 minutes submersion in warm water without sequelae; section 6(6.15)
resucitation, in hand book on drowning: prevention, rescue and treatment, edited by Joost Bierens,
Springer-Verlag, 2005, pg 375-376.
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A — primeira hora B — 5 a 8 horas apds
Alerta— 10 Alerta—9,5

Desorientado — 9 Desorientado — 8

Torpor —7 Torpor — 6

Coma com tronco Coma com tronco normal — 3
normal — 5 Coma com tronco anormal — 1
Coma com tronco

anormal — 2

Recuperacdo 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%

Variaveis prognosticas sdo importantes para o aconselhamento dos familiares

de afogados nos primeiros momentos apos o incidente e, principalmente para

indicar quais pacientes sdo propensos a se recuperar com a terapia de suporte

padrdo e quais deveriam ser candidatos a terapias de ressuscitacao cerebral

ainda em fase experimental de investigagao clinica.

Tabela 5 — Fatores importantes no prognostico de afogamentos pés-RCP

O Suporte Béasico e Avancado precoce apresentam melhores prognosticos
No afogamento, a reducdo de 10°C na temperatura cerebral reduz em 50% o
consumo energético da célula, dobrando o tempo de sobrevida da célula
neuroldgica.
Duracdo da submerséo e risco de lesdo neuroldgica grave e morte cerebral apos
alta hospitalar

o 0-5min—10%

o 6-10 min —56%

o 11-25 min — 88%

o >25 min— quase 100%
Sinais de leséo de tronco cerebral prediz lesdo neuroldgica grave
Fatores progndsticos no afogamento sdo importantes em decis6es de terapias
neuroldgicas mais agressivas e no aconselhamento da familia quanto ao
prognostico

BREVE CONCLUSAO
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O afogamento representa uma tragédia que geralmente pode ser
evitada. A maioria € o resultado final de violéncias contra o bom senso, da
negligéncia para com as criancas e de abuso de bebidas alcodlicas. Esse
cenario necessita de uma intervencdo preventiva radical e imediata para a

reversao desta catastrofe diaria que é o afogamento.
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