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Afogamento Adulto E Pediatrico

O afogamento é um importante problema de saude publica, sendo responsdvel por aproximadamente 7% das mortes por
causas externas em todo o mundo, segundo a Organizagao Mundial da Saude. No Brasil, de acordo com a Sociedade Brasileira
de Salvamento Aquatico, representa a principal causa de morte em criangas de 1 a 4 anos de idade.

Embora cerca de 90% dos casos sejam potencialmente evitdveis e a prevengao constitua a principal estratégia de redugdo de
mortalidade, o atendimento rapido e qualificado no ambiente pré-hospitalar e na unidade de emergéncia, associado ao
adequado alinhamento das condutas intra-hospitalares, é fundamental para a melhora dos desfechos clinicos.

I. ASSISTENCIAL

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Defini¢do: Afogamento é definido como o processo de comprometimento respiratério decorrente de submersdo ou imersdo
em meio liquido, independentemente do desfecho. O diagnéstico é clinico.

Avaliagdo inicial: Avaliagdo inicial: deve seguir abordagem sistematizada conforme o ABCDE do paciente critico; em pediatria,
mantém-se os mesmos principios, com prioridade na corre¢do imediata da hipdxia — principal causa de deterioragdo clinica —
e na investigacdo de causas precipitantes (convulsdes, arritmias, hipoglicemia e maus-tratos), além de alto grau de suspeicdo
para afogamento ndo testemunhado, especialmente em lactentes e criangas pequenas. Deve-se também considerar a
possibilidade de traumas associados, particularmente traumatismo cranioencefalico (TCE) e trauma raquimedular, sobretudo
em casos relacionados a mergulho, quedas, mecanismos de alto impacto ou quando houver sinais neurolégicos, alteragdo do
nivel de consciéncia ou histdria pouco esclarecida.

Exames complementares
Exames laboratoriais (conforme indicagao clinica):

* Hemograma, ureia, creatinina, sédio, potassio, glicose sérica, gasometria venosa, coagulograma, CPK.

* Considerar dosagem de troponina em casos selecionados.

* Gasometria arterial: Indicada em pacientes com hipoxemia, desconforto respiratério ou necessidade de suporte
ventilatério.

* Em pacientes pediatricos, a gasometria e os exames laboratoriais devem ser solicitados conforme a gravidade clinica, ndo
sendo necessarios em casos leves.

* Triagem toxicoldgica: Considerar na suspeita de intoxicagdo como fator precipitante.

Exames de imagem:

* Radiografia de térax: indicada em pacientes sintomaticos respiratérios. Em pacientes pediatricos, a radiografia de térax ndo
deve ser realizada de rotina, sendo indicada apenas na presenga de sinais de comprometimento respiratorio.

* Tomografia de cranio e/ou coluna cervical: indicada em casos de rebaixamento do nivel de consciéncia persistente, suspeita
de trauma ou mecanismo sugestivo.

Ultrassom pulmonar point-of-care:

O ultrassom pulmonar point-of-care pode ser utilizado como ferramenta complementar na identificagdo e no
acompanhamento do edema pulmonar/intersticial, na pesquisa de pneumotdrax e na integragdo da avaliagdo cardiopulmonar a
beira-leito. Embora ndo substitua a avaliacdo clinica, a oximetria e a monitorizagdo respiratdria, seu uso pode auxiliar no
diagndstico precoce do edema pulmonar, na estratificagdo de gravidade por meio da quantificagdo das linhas B, na tomada de
decisdo quanto a alocagdo do paciente e na monitorizagdo seriada da resposta clinica, especialmente na populagdo pediatrica.
Além disso, sua realizagdo ndo deve retardar medidas terapéuticas prioritarias.

2. ESTRATIFICAGAO DE RISCO — CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE DE SZPILMAN

A estratificagdo inicial de risco do paciente vitima de afogamento deve ser realizada com base na classificagdo de gravidade de
Szpilman, utilizando os achados clinicos obtidos apds o resgate, em ambiente seco, como referéncia para definicdo de conduta,
necessidade de suporte ventilatério, local de observagdo e indicagdo de internagdo. A classificagdo estabelecida na avaliagdo
inicial deve ser mantida como parametro assistencial ao longo da evolugdo clinica, uma vez que o grau identificado
inicialmente determina o nivel de vigilancia e suporte necessarios, mesmo diante de melhora apds as medidas iniciais.




A classificagdo de Szpilman pode ser aplicada na populagdo pediatrica; entretanto, criancas — especialmente lactentes e pré-
escolares — podem apresentar maior risco de deterioragao clinica rapida, exigindo monitorizagcdo rigorosa mesmo em casos
inicialmente leves. Pode haver dificuldade na diferenciacdo entre parada respiratoria e cardiorrespiratdria, sendo prioritaria a
ventilagdo de resgate em pacientes inconscientes e em apneia. Além disso, sinais de desconforto respiratério, como taquipneia,
tiragens, geméncia e batimento de asa nasal, devem ser valorizados precocemente e, na duvida entre graus de gravidade,
recomenda-se classificar o paciente no maior grau.

As informagdes fornecidas pela equipe de atendimento pré-hospitalar (APH), especialmente quando houve assisténcia ainda na
cena do evento, devem ser cuidadosamente consideradas, pois contribuem para definicdo mais adequada da gravidade inicial e
do risco de evolugdo clinica.

* Resgate: paciente sem tosse, sem espuma e sem alteragdes respiratérias. Mortalidade estimada de 0%.

* Grau 1: presenca de tosse isolada, com ausculta pulmonar sem alteragdes. Mortalidade estimada de 0%.

e Grau 2: estertores em bases pulmonares e/ou pequena quantidade de espuma em boca ou nariz. Mortalidade estimada de
aproximadamente 1%.

* Grau 3: edema pulmonar com maior quantidade de espuma, desconforto respiratdrio e pulso radial presente. Mortalidade
estimada entre 4 e 5%.

* Grau 4: edema pulmonar associado a sinais de choque, como hipotensdo ou auséncia de pulso radial. Mortalidade estimada
entre 18 e 22%.

* Grau 5: parada respiratdria com pulso central presente. Mortalidade estimada entre 31 e 44%.

* Grau 6: parada cardiorrespiratdria. Mortalidade estimada entre 88 e 93%.

3. TRATAMENTO

O manejo do paciente vitima de afogamento deve ser individualizado conforme a gravidade clinica, com foco prioritario na
corregdo da hipdxia, suporte ventilatério adequado e monitorizagdo continua, com ajustes das medidas de suporte e da
prescrigdo médica conforme a evolugdo clinica.

Na populagdo pediatrica, a hipoxia permanece como principal causa de deterioragdo clinica, devendo ser corrigida
precocemente; a ventilagdo de resgate deve ser iniciada prontamente em pacientes inconscientes e em apneia, considerando
que a progressao para insuficiéncia respiratdria pode ser mais rapida, exigindo monitorizagdo rigorosa e avaliagdo precoce para
suporte ventilatério avangado em casos de fadiga respiratdria. A antibioticoterapia profilatica ndo é recomendada de rotina
nessa populagado.

* Resgate: alta apds avaliagdo clinica, se mantido assintomatico.

* Grau 1: Repouso, aquecimento e conforto. Ndo ha necessidade de oxigenoterapia. Observagao clinica e reavaliagdo antes da
alta.

* Grau 2: Oxigenoterapia suplementar conforme necessidade. Monitorizagdo clinica e oximetria continua. Observagdo em

pronto-socorro por periodo minimo de 6 a 8 horas. Considerar internagdo em Semi-intensiva conforme julgamento clinico.

* Grau 3: Oxigenoterapia em alto fluxo, preferencialmente por mdscara ndo reinalante ou cateter nasal de alto fluxo.
Considerar ventilagdo ndo invasiva em casos selecionados. Monitorizagdo continua. Internagdo hospitalar.

* Grau 4: Oxigenoterapia em alto fluxo ou ventilagdo ndo invasiva. Indicar intubagdo orotraqueal e ventilagdo mecanica em
caso de piora clinica, rebaixamento do nivel de consciéncia ou falha de suporte ndo invasivo. Reposi¢cdo volémica com
cristaloides de forma criteriosa e considerar vasopressores. Monitorizagdo continua. Internagdao em unidade de terapia
intensiva.

* Grau 5: Iniciar imediatamente ventilagdo com bolsa-valvula-mascara. Proceder a intubagdo orotraqueal o mais
precocemente possivel. Apds estabilizagdo, conduzir como Grau 4.

* Grau 6: Iniciar ressuscitagdo cardiopulmonar imediatamente. Realizar 5 ventilagbes de resgate iniciais antes das
compressdes toracicas. Seguir protocolo de ACLS/PALS, com énfase na corre¢do da hipoxia como causa primaria. Apds

retorno da circulagdo espontanea, conduzir como Grau 4.

Em casos de hipotermia, a ressuscitagao deve ser mantida até o reaquecimento do paciente para temperaturas acima de 34-
35°C, sendo a temperatura esofagica o0 método mais preciso e recomendado para medir a temperatura central em pacientes
hipotérmicos. Desprezar roupas molhadas e utilizar cobertores de ar aquecido ou mantas térmicas/pads/compressas em térax e
dorso preferencialmente, e axilas e virilha como alternativa.




4. CRITERIOS DE INTERNAGAO

ADULTOS — CONFORME GRAU DE AFOGAMENTO

* Grau 1: Observagdo em pronto-socorro por periodo curto. Alta apds reavaliagdo clinica, se mantido assintomatico.

* Grau 2: Observagdo em pronto-socorro por periodo minimo de 6 a 8 horas. Considerar alta se evolugado assintomatica, com
saturacdo de oxigénio > 95% em ar ambiente, sem sinais de desconforto respiratdrio e exame fisico normal. Considerar
internagdo em semi-intensiva na presenca de sintomas persistentes ou fatores de risco.

* Graus 3 a 6: Internagao em unidade de terapia intensiva.

PEDIATRIA

* Os critérios de internagdo seguem os mesmos principios da populagdo adulta, baseados na classificagdo de gravidade.
Recomenda-se observagdao minima de 6 a 8 horas em pacientes sintomaticos, mesmo com melhora clinica inicial.

* A alta deve ser considerada apenas em pacientes com saturacdo de oxigénio > 95% em ar ambiente, auséncia de
desconforto respiratério e exame neurolégico normal.

* Em criangas, especialmente lactentes e pré-escolares, recomenda-se maior cautela na decisdo de alta, devido ao risco de
deterioragdo clinica tardia.

* Deve-se considerar um limiar mais baixo para internagdo na presenga de sintomas persistentes, dificuldade de avaliagao
clinica ou eventos ndo testemunhados.
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Figura 1: Fluxograma de atendimento e alocagdo no afogamento. Adaptado de: Szpilman D, Morgan PJ. Management for the

Drowning Patient, Chest, 01 Apr 2021,(159)4, 1473-1483.

5. FATORES PROGNOSTICOS

* Tempo de submersdo prolongado
* Parada cardiorrespiratdria

* Necessidade de RCP prolongada

* Baixa temperatura corporal (contexto dependente)
* Atraso no inicio da ventilagdo



6. ANTIBIOTICOTERAPIA

Ndo recomendada de rotina em pacientes vitimas de afogamento.

A antibioticoterapia deve ser reservada para casos com:

* Evidéncia clinica de infecgdo respiratéria

* Pneumonia aspirativa estabelecida

e Submersdo em agua altamente contaminada (ex.: esgoto, enchentes, dgua estagnada)

* Pacientes criticos com suspeita de infecgdo.

Sempre que possivel, coletar culturas antes do inicio da antibioticoterapia.

A escolha do esquema antimicrobiano deve considerar cobertura para germes Gram-negativos, incluindo bactérias ambientais, e
seguir o perfil epidemioldgico local e protocolos institucionais.

Esquema empirico sugerido

Casos graves

* Adulto: Piperacilina-tazobactam 4,5 g IV a cada 6 horas ou Cefepime 2 g IV a cada 8 horas

* Pediatria: Piperacilina-tazobactam 80-100 mg/kg/dose IV a cada 6 horas ou Cefepime 50 mg/kg/dose IV a cada 8 horas

Casos leves a moderados (quando indicado):
* Adulto: Ampicilina-sulbactam 3 g IV a cada 6 horas

* Pediatria: Ampicilina-sulbactam 50 mg/kg/dose IV a cada 6 horas

Duragdo: Geralmente 5 a 7 dias, conforme evolugdo clinica.

7. ARMADILHAS E ERROS NO ATENDIMENTO DO PACIENTE VIiTIMA DE AFOGAMENTO

* Uso indiscriminado de antibidticos

e Uso de diuréticos para edema pulmonar: O uso de diuréticos ndo é recomendado no manejo inicial do edema pulmonar
associado ao afogamento. O edema pulmonar nesses casos decorre principalmente de aumento da permeabilidade
alveolocapilar secundaria a hipdxia, e ndo de sobrecarga volémica. Dessa forma, o tratamento deve ser direcionado ao suporte
ventilatério e a correg¢do da hipoxia. O uso de diuréticos pode ser considerado apenas em situagdes especificas, como
evidéncia clinica de sobrecarga volémica ou comorbidades associadas, ndo devendo ser utilizado de rotina.

¢ Alta precoce em pacientes sintomaticos

e Subestimar hipdxia em pacientes aparentemente estaveis

¢ Solicitagdo excessiva de exames sem impacto clinico

* Desconsiderar a gravidade do quadro inicial apés melhora clinica decorrente das medidas terapéuticas iniciais.

* Manejo da espuma: embora pequenas quantidades possam ser aspiradas, volumes elevados de espuma sdo mais
adequadamente manejados com pressdo positiva, uma vez que sua aspiragao completa é praticamente impossivel — além de
nao ser a estratégia ideal, j4 que a espuma resulta da mistura entre agua e surfactante pulmonar. Nesses casos, o uso de
ventilagdo ndo invasiva (VNI) pode ser benéfico, auxiliando no recrutamento alveolar e na redugdo da espuma visivel em vias
aéreas. A presenga de grande quantidade de espuma, associada ao restante do quadro clinico, frequentemente sugere
gravidade e pode constituir indicagdo de intubagdo orotraqueal (10T).

8. SUPORTE VENTILATORIO
A escolha do suporte ventilatério deve ser guiada pela gravidade clinica, padrdo respiratdrio, nivel de consciéncia e resposta inicial
a oxigenoterapia.

* Oxigénio suplementar (baixo fluxo)
Indicado em pacientes com: Saturagdo < 95% em ar ambiente. Sem desconforto respiratério significativo
Dispositivos: cateter nasal, mascara simples.

* Oxigénio em alto fluxo (mascara ndo reinalante ou Cateter Nasal de Alto Fluxo)
Indicado em pacientes com: hipoxemia persistente, taquipneia, sinais leves a moderados de desconforto respiratdrio. Objetivo:
melhorar oxigenagdo e reduzir trabalho respiratério.

* Ventilagdo ndo invasiva (VNI — CPAP/BiPAP)

Indicagdo: desconforto respiratério moderado a grave. Hipoxemia persistente apesar de O, em alto fluxo. Paciente consciente e
colaborativo.

Contraindicagdes: Rebaixamento do nivel de consciéncia. Instabilidade hemodindmica. Incapacidade de proteger via aérea.
Beneficios: Recrutamento alveolar, redugdo de necessidade de intubagdo.




Intubagao orotraqueal e ventilagio mecanica

Indicar em pacientes com: Rebaixamento do nivel de consciéncia, falha da VNI, hipoxemia refrataria. Exaustdo respiratoria.
Pensar sempre na possibilidade de via aérea inundada devido ao estdmago repleto por dgua durante o afogamento e considerar
chamar o cédigo VAD. Estratégia: Ventilagdo protetora, uso de PEEP adequado, manejo semelhante a SDRA.

* Manejo do paciente intubado: aguardar no minimo 48h antes da tentativa de desmame da ventilagdo devido ao tempo
necessario para restauragdo do surfactante. Tentativas de extubagdo precoce estdo associadas a recorréncia do edema pulmonar
e aumento do tempo em ventilagdo mecanica.

Observagdes importantes:

A hipdxia é o principal determinante de gravidade - corrigir precocemente.
Evitar atraso na escalada do suporte ventilatorio.

Priorizar a primeira intervengdo eficaz.

Reavaliar continuamente a resposta clinica.
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