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PONTOS CHAVE

* O afogamento envolve comprometimento respiratério por submersdo/imersdo em liquido. Os
resultados do afogamento sdo classificados como morte, morbidade e sem morbidade.

* A fisiopatologia do afogamento é complexa, em grande parte desconhecida, variando com a
temperatura da dgua e com a imersao ou submersao.

¢ O manejo da insuficiéncia respiratdria para vitimas de afogamento requer oxigenagao e pressao
expiratdria final positiva, seja por ventilagdo ndo invasiva ou invasiva.

e Tempo de submersdo curto, resgate rapido e administragao rdpida de respira¢do de socorro sdo
cruciais para um bom progndstico.

¢ O resfriamento rdpido do cérebro antes da asfixia é neuroprotetor.

INTRODUCAO

O afogamento é a terceira principal causa de morte por lesao ndo intencional em todo o mundo,
afetando aproximadamente 236.000 vitimas por ano. Isso apesar de uma redugdo nas taxas de
afogamento ndo intencionais de 44,5% entre 1990 e 2017.1 Os nimeros gerais de afogamento
também devem incluir afogamentos intencionais, relacionados ao transporte e desastres naturais,
tornando o fardo global do afogamento muito maior. Considerando esses nimeros, a prevencao do
afogamento deve estar na agenda global.2 Discussdes detalhadas sobre a prevenc¢do do afogamento
estdo além do escopo deste tutorial. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou um guia de
medidas preventivas.2 A mortalidade associada ao afogamento ndo intencional é geralmente maior
em criangas, em homens e em paises com um indice sociodemografico de baixo a médio.3

Definicao
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O afogamento envolve comprometimento respiratério por submersao (vias aéreas superiores sob a
agua) ou imers3o (vias aéreas superiores acima da dgua) em liquido. E um processo e ndo uma etapa
final. Para evitar confusdo e promover o entendimento, consisténcia na notificacdo e pesquisa, a
OMS definiu afogamento como o processo de experimentar comprometimento respiratdrio por
submersdo/imersdo em liquido. Os resultados sdo classificados como morte, morbidade e sem
morbidade. Pelas mesmas razées para definir uma definicao universal, também foi aconselhado
evitar termos confusos como afogamento molhado, seco, quase afogamento e afogamento
secundario.4,5

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do afogamento é complexa, em grande parte desconhecida e varia entre eventos de
imersdo e submersdo. Ao mesmo tempo, uma vitima inicialmente imersa pode se tornar submersa.
Como resultado, diversos eventos fisiopatoldgicos em diferentes combinacdes e sequéncias de
tempo podem ocorrer. Este tutorial discutira teorias mais relevantes para anestesiologistas.6

Efeito da Temperatura da Agua

Efeitos da Imersdo em Agua Quente

A temperatura da agua pode influenciar significativamente a fisiopatologia do afogamento. O
afogamento em agua quente ocorre principalmente no Japdo, onde o banho de Ofuro faz parte da
cultura e acredita-se que tenha efeitos homeostaticos benéficos. O afogamento ocorre ao sair de um
banho quente devido a perda de pressdo hidrostatica da dgua. Isso induz hipotensao, levando a
hipoperfusao de érgdos criticos. Isso representa uma ameaga em individuos idosos e especialmente
aqueles com hipertensao coexistente, doenca arterial coronariana e insuficiéncia cardiaca
congestiva.6

Efeitos Periféricos da Imers3o em Agua Fria

Embora se espere que mais afogamentos ocorram em agua tépida ou quente devido a mudanca
climatica, a imersdo prolongada em dgua fria ocorre mais frequentemente do que a imersdao em
agua quente. O choque frio, o resfriamento de nervos e musculos superficiais e a hipotermia iniciam
respostas centrais que podem levar ao afogamento. Em caso de imersdo subita em agua fria, um
choque frio pode se desenvolver devido a estimulacdo intensa de receptores de frio na pele. Isso
causa arfada reflexiva e hiperventilagcdo. A arfada e hiperventilacdo deprimem a capacidade de
segurar a respiragao, o que aumenta o risco de aspiracao de dgua e afogamento.6

Apds o resfriamento da pele, nervos e musculos superficiais sdo funcionalmente deprimidos pela
temperatura fria. O desempenho muscular diminui aproximadamente 5% para cada grau de reducdo
na temperatura muscular. Temperaturas musculares abaixo de 20°C reduzem a velocidade e
amplitude dos potenciais de acdo nervosa. Temperaturas musculares de 5-15°C podem levar ao



bloqueio do nervo periférico. O resfriamento dos musculos e nervos nos membros pode causar o
afogamento de um individuo por incapacitacao fisica antes que a hipotermia central se instale.6

Efeitos Centrais da Imers3o em Agua Fria

A hipotermia central tem vdrias etapas, embora a apresentac¢do clinica nem sempre corra com a
temperatura real (Tabela). A hipotermia central desacelera o metabolismo celular em todos os
Orgaos. Isso reduz a fungdo do cérebro, coragao e pulmdes. O comprometimento de um ou mais
desses érgaos pode converter um evento de imersdao em um evento de submersao devido a
diminui¢cdo da consciéncia e faléncia cardiaca ou respiratoria.6

Os efeitos cardiovasculares incluem bradicardia progressiva por um efeito direto nas células marca-
passo, com desaceleracdo progressiva da conducdo miocardica. Fibrilagcdo ventricular (FV) pode
ocorrer espontaneamente em temperaturas abaixo de 28°C ou apds manipulacdo de individuos com
hipotermia menos grave. Disturbios de coagulacdo podem ocorrer devido a alteracdes na
viscosidade do sangue e disfuncdo dos fatores de coagulacdo. A faléncia circulatdria induz acidose
metabdlica. A acidose pode piorar durante o reaquecimento terapéutico devido a melhor perfusdo
nos érgaos que estavam em estado hipdxico. Outros contribuintes para a acidose metabdlica
incluem o metabolismo ineficaz de glicose e lactato no figado e capacidade renal reduzida para

manter a homeostase acido-base.6

Individuos com hipotermia grave estao profundamente em coma. Observagdes clinicas de sinais
vitais podem ser dificeis devido a baixa taxa respiratédria e bradicardia grave. Também podem estar
presentes reflexos ausentes e pupilas dilatadas, o que pode levar a conclusdo de que o individuo
estd morto. Por essa razdo, uma citagdo tradicional é que “ninguém estd morto até estar quente e
morto.” A implicacdo é que as tentativas de reaquecer pessoas profundamente hipotérmicas
precisam ser iniciadas antes que a pessoa possa ser formalmente declarada morta.6,7

Grau Severidade Temperatura Consciéncia Observagoes
central clinicas
| Hipotermia leve 32-35C Consciente Tremores
I Hipotermia moderada 28-32C Consciéncia Tremores pararam
diminuida
I Hipotermia grave 24-28C Perda de consciéncia Sinais vitais
presentes
v Parada cardiaca ou estado <24C Perda de consciéncia Sinais vitais
de baixo fluxo minimos ou
ausentes
\% Morte por hipotermia <13.7C Ausente Sinais vitais
irreversivel ausentes




Tabela. Classificacdo da hipotermia central de acordo com o Sistema Suico de Classificacdo. O
Sistema Suico Revisado é util para classificar a hipotermia na auséncia de medic¢ao confidvel da
temperatura central.11

Apneia e Reflexo de Mergulho

Quando ocorre a submersao, a capacidade de segurar a respiracao é crucial. O impulso para respirar
pode ser temporariamente suprimido ao engolir. Isso pode prolongar o tempo de apneia até que os
niveis de oxigénio e didéxido de carbono no sangue acionem um impulso irresistivel para respirar. O
tempo de apneia é influenciado por multiplos fatores, como taxa metabdlica, hiperventilagdo prévia
e experiéncia com as sensacoes fisicas desagradaveis de segurar a respiracdo prolongadamente. A
intoxicagdo por alcool diminui o tempo de apneia e, no contexto do choque frio, segurar a respiracdo
pode se tornar impossivel. O tempo de apneia pode variar; em agua fria, é descrito um intervalo de
10 a 100 segundos, enquanto em agua quente, de 45 segundos a 20 minutos foram descritos, com
este ultimo ocorrendo em mergulhadores experientes apds pré-oxigenacao.6,8,9

Ao lado da apneia, o reflexo de mergulho pode explicar por que vitimas de afogamento conseguem
sobreviver apds submersdes prolongadas. Trata-se de uma resposta cardiovascular que protege
contra a hipdxia e é mais ativa em criancgas. A ativagdo de receptores de frio faciais resulta em
vasoconstri¢do periférica e bradicardia, reduzindo o consumo total de oxigénio do corpo e
retardando a dessaturacdo de oxigénio.6,9

Espasmo Laringeo e Aspiragao

O espasmo laringeo pode ser protetor até que um rapido resgate ocorra, mas embaixo d'agua se
resolvera rapidamente com hipdxia progressiva e tentativas continuas de respirar. Por outro lado, a
ocorréncia de espasmo laringeo pode causar pressdes hidrostaticas negativas extraordinarias
durante esforcos inspiratérios forgados, resultando em transudato nos alvéolos e edema pulmonar.6

Durante o processo de aspiragao de agua, o surfactante nos alvéolos é danificado e lavado, causando
colapso alveolar, descompensacgao ventilacdo-perfusdo, shunt e insuficiéncia respiratéria. A
aspiracdo de agua suja ou conteudo estomacal frequentemente resulta em pneumonia.6

A aspiragao de agua hipo- ou hipertdnica também danifica a membrana alvéolo-capilar alterando o
equilibrio da pressdo oncética/hidrostatica atuando sobre os capilares alveolares. Isso resulta em
vazamento de plasma para os alvéolos, causando edema pulmonar. O edema pulmonar também
pode ocorrer devido a alteragdes na permeabilidade da barreira sangue-pulmao por causa de
aumentos nas catecolaminas circulantes provocadas por hipdxia e estresse. O plasma entrando nos
alvéolos ameaca ainda mais a oxigenacgao e ventilagdo através da formacdo de edema intercelular e
espuma nos alvéolos e vias aéreas.6



A maioria dos exames post-mortem tipicamente mostra tragos de liquido nos pulmdes por
aspiracdo. A auséncia de liquido nos pulmdes apds a morte por afogamento é geralmente explicada
pela ocorréncia de espasmo laringeo; alternativamente, pulmd&es secos podem ser explicados pelo
individuo estar morto antes da imersdo ou submers3o.6

Neurofisiologia

O resultado neurolégico desempenha um papel importante na mortalidade e morbidade apds
afogamento. Os detalhes das mudancas cerebrais com o afogamento ainda sdo em grande parte
desconhecidos. A velocidade com que a hipdxia, devido a asfixia, e a hipotermia (se presente)
ocorrem parece influenciar as mudancas cerebrais e o resultado neurolégico. A velocidade de
resfriamento é determinada pela temperatura da dgua e quanto de agua fria foi inalada ou ingerida.
O fluxo sanguineo cerebral apds o afogamento declina rapidamente com a submersdo em agua

fria. O fluxo sanguineo é cerca de 50% menor a uma temperatura da agua de 0°C. A hiperventilacdo
pode causar uma queda no pCO?2 arterial, resultando em vasoconstri¢do cerebral. A reducdo do
fluxo sanguineo cerebral é menor se os individuos conseguirem suprimir a hiperventilacdo e se
adaptarem as temperaturas frias.10

O tempo que o cérebro é capaz de suportar a deplecdo de oxigénio e substratos energéticos esta
fortemente correlacionado com a temperatura. O resfriamento rapido do cérebro antes da
ocorréncia de parada circulatdria hipdxica pode ser crucial para um bom progndstico. A protecdo
cerebral é maior com hipotermia no momento da perda de circulagdo. Nestas vitimas, o cérebro tem
tempo para esfriar enquanto a parada cardiaca ainda ndo ocorreu. Uma vez que ocorra, o cérebro
hipotérmico estara melhor protegido contra os efeitos da hipdxia progressiva.6,10

TRATAMENTO

A maioria das vitimas de afogamento consegue se salvar ou sdo resgatadas por transeuntes ou
profissionais e ndo requerem cuidados médicos. Cuidados médicos sdo necessdrios em 1-6% de
todos os resgates, e menos de 0,5% de todos os resgates envolvem suporte basico de vida (SBV).
Este tutorial fornece uma visado geral do tratamento de melhor pratica; no entanto, ha apenas
evidéncias de estudos observacionais para informar diretrizes de pratica clinica para afogamento. As
evidéncias existentes sdo principalmente de paises de alta renda e carecem de uniformidade.11,12

O Paciente com respira¢do espontanea

Ao ser confrontado no departamento de emergéncia com uma vitima de afogamento que respira,
uma abordagem regular de via aérea—respiracdo—circula¢do (ABC), com énfase na oxigenagao
precoce, é a melhor pratica. A avaliagdo da respiracdo e oxigenagcao adequadas é baseada na



avaliacdo clinica dos sinais vitais, ausculta pulmonar, oximetria de pulso, andlise de gases
sanguineos, raio-X do térax e, recentemente, ultrassom pulmonar.13 A hipdxia em vitimas de
afogamento é devida a uma combinacdo de insuficiéncia respiratdria e liquido nos pulmdes. Pode
ser necessario o uso de pressao expiratéria final positiva (PEEP) para melhorar a oxigenagao. Se
apropriado, pode-se usar ventilacdo ndo invasiva (VNI). O uso de VNI pode evitar a necessidade de
intubacdo em individuos ndo comatosos. A VNI eficaz no afogamento é principalmente observada
em pessoas hemodinamicamente estdveis com uma pontuacao inicial na Escala de Coma de Glasgow
>12.14 O tratamento de vitimas de afogamento que necessitam de suporte respiratdrio assemelha-
se ao tratamento de um individuo com sindrome do desconforto respiratdrio agudo, embora uma
vitima de afogamento tenha o potencial de se recuperar mais rapidamente. Na maioria dos
pacientes, sdo necessarias 48 horas de ventilagdo para a regenerac¢do adequada do surfactante.6,7

Embora a hipoxemia seja o principal fator que influencia o resultado em vitimas de afogamento, a
persisténcia da hipotermia também desempenha um papel. Quando os socorristas falham em isolar
adequadamente o corpo da vitima de afogamento, a hipotermia pode progredir. O resfriamento
adicional apds um resgate pode ocorrer especialmente se o individuo for incapaz de tremer devido a
hipotermia profunda ou exaustdo. Como consequéncia disso, perda de consciéncia e depressao
respiratdria podem ocorrer, o que pode contribuir ainda mais para a hipoxemia. Tratar a hipotermia
existente, bem como minimizar as diminuices continuas na temperatura central, é essencial para
diminuir o risco de parada circulatdria devido a hipotermia profunda.7

O risco de aspiragdo pode ser aumentado através de tentativas de remover dgua dos pulmdes com
compressdes abdominais ou posicionamento descendente da cabeca. Essas manobras devem ser
evitadas. O tratamento antibidtico profilatico ndo é indicado, pois a carga bacteriana em piscinas,
rios e praias é frequentemente insuficiente para induzir pneumonia. Pneumonia se desenvolve em
menos de 15% das vitimas de afogamento admitidas no hospital. O tratamento antibidtico baseado
apenas em achados clinicos e radiolégicos ndo é aconselhado e deve ser baseado em culturas
positivas. Além disso, o tratamento antibidtico profilatico estd associado a uma taxa maior de
infeccOes hospitalares resistentes ao tratamento. A incidéncia de pneumonia aumenta para 34-52%
na terceira ou quarta semana de hospitalizagdo entre aqueles que permanecem ventilados, e um
monitoramento préximo dos parametros de infecgao e culturas é necessario quando uma pessoa
afogada permanece em um ventilador por um periodo prolongado de tempo.7,14

O Paciente sem respiracdo espontanea

Em uma vitima que ndo esta respirando, a ressuscita¢do cardiopulmonar de acordo com as diretrizes
de suporte basico de vida (SBV) ou suporte avangado de vida (SAV) geralmente ja foi iniciada no
ambiente pré-hospitalar. O SBV é mais eficaz quando iniciado com cinco respira¢des de socorro
iniciais, pois a causa mais provavel da parada é hipoxia. Ventila¢des iniciais com alta pressdo de
insuflagdao sdo frequentemente necessarias com o objetivo de superar a complacéncia pulmonar
prejudicada devido a liquido e espuma obstruindo as vias aéreas.6,7,11 Embora verdadeiro para
todas as ressuscitagGes, é importante entender que quanto mais cedo apés o afogamento a

dgico. Isso tem a ver com a causa andxica da

ventilagdo for iniciada, melhor o progndstico neuro



parada cardiaca resultando ou em uma pessoa que parece morta mas ainda tem circulagao (na qual
a ventilacdo melhorara a circulagdo) ou em uma pessoa com deficiéncia de oxigénio no inicio da
ressuscitacdo (onde nao faz sentido circular sangue hipdxico apenas por compressdes). Sob certas
circunstancias, um socorrista treinado pode até comecar a ventilagdo assistida enquanto a pessoa
ainda estd na agua.7,11,12

Em geral, uma parada cardiaca causada por andxia é precedida por um periodo de bradicardia
progressiva e distlrbios de ritmo ndo chocdveis; VF é raro. Por essa razao, o uso de um desfibrilador
externo automatico (DEA) tem baixa prioridade na ressuscitacdo por afogamento e é melhor acoplar
o DEA uma vez que o SBV de boa qualidade é realizado.7,11,12

A hipotermia em vitimas de afogamento pode, no entanto, complicar o SBV e o SAV porque os sinais
vitais sdo dificeis de detectar em hipotermia extrema. A melhor abordagem é permitir que a
primeira pessoa dedique 1 minuto para a detecg¢do de sinais vitais enquanto uma segunda pessoa
inicia as respiracdes de socorro. A intubacdo ndo deve ser atrasada considerando que os beneficios
da oxigenacdo adequada e protecdo contra aspiracdo superam o risco de induzir VF através da
manipulagdo do individuo.7

A hipotermia pode tornar o coragdo irresponsivo a medicamentos cardioativos, marca-passo elétrico
ou desfibrilagdo. Também pode predispor a toxicidade medicamentosa devido ao metabolismo e
excrec¢do lentos. Em individuos com temperatura abaixo de 30°C, ndo deve ser administrado
medicamento. Entre 30 e 35°C, os intervalos de dosagem de medicamentos devem ser dobrados em
comparag¢do com a dosagem regular.7

Como a maioria das arritmias desaparece apds o aquecimento, e porque a bradicardia na hipotermia
é fisiolégica, o marca-passo é indicado apenas no caso de bradicardia clinicamente relevante
persistente apds alcangar a normotermia. No caso raro de VF em um individuo com temperatura
abaixo de 30°C, um choque de desfibrilador pode ser entregue de acordo com o protocolo SAV com
um maximo de trés. No entanto, a resposta aos choques pode ndo ocorrer a menos que a
temperatura central aumente para niveis de hipotermia leve.6,7,11

O uso de um termbémetro capaz de medir temperaturas extremas é essencial para orientar a
ressuscitacdo apds afogamento. A temperatura esofdgica inferior correlaciona-se bem com a
temperatura do coragdo, mas o mais importante é que a medi¢cdo da temperatura deve ser de um
local consistente. Embora o tratamento possa exigir um desvio do protocolo SAV padrao, a
hipotermia protege o cérebro contra hipdxia quando a hipotermia precedeu a asfixia.6,7

Vitimas de afogamento sofrendo parada cardiorrespiratéria podem responder ao suporte de vida
extracorpdreo (SVEC). SVEC, quando disponivel, pode desempenhar um papel na ressuscitagao, bem
como no reaquecimento do individuo. O reaquecimento usando SVEC pode ser considerado em em
individuos com uma temperatura central <32,8°C e niveis de potéssio <8 mmol/L. Resultados



promissores com SVEC em vitimas de afogamento foram observados em jovens com hipotermia
<28,8°C. A técnica preferida é a oxigenacdo por membrana extracorpdrea veno-arterial devido a
capacidade de manter suporte circulatério apds o aquecimento e a necessidade limitada de

anticoagulac¢do.15,16

Durante o aquecimento, pode ocorrer vasodilatacdao e podem ser necessarias medidas de
ressuscitacdo adicionais. Em casos de retorno da circulagdo espontanea (RCE), deve-se seguir o
protocolo SAV padrdo. Isso inclui objetivos de prevenir a hipertermia, seja causada por infeccdo ou
outros mecanismos, visando o equilibrio eletrolitico normal, normoglicemia e prevengao de danos
cerebrais secundarios. A decisdo de persistir com a ressuscitacdo agressiva em vitimas que podem
responder a este tratamento é dificil e deve ser reservada para médicos experientes.7,10,17,18

PROGNOSTICO

Ha varios fatores que podem melhorar o progndstico. Todos esses fatores estao relacionados a um
curto periodo de hipdxia e incluem uma duracdo mais curta de submersao devido ao resgate rapido
por transeuntes e a chegada mais rapida de pessoal qualificado para manter a ressuscitacdo.7,17 Os
socorristas devem, no entanto, também considerar sua propria seguranga primeiro ao tentar um
resgate; todos os anos, muitos individuos se afogam tentando ajudar uma vitima de afogamento.19
Fatores associados a um progndstico mais pobre incluem encontrar a vitima inconsciente com
pupilas dilatadas nao responsivas, necessidade de intubagao no local ou na chegada ao
departamento de emergéncia e vitimas que precisam receber SVEC e que estdo severamente
aciddticas.12,17

RESUMO

A lesdo por afogamento envolve muitos cenarios nos quais a hipdxia, temperatura, inalagao de
liguido, duracdo do insulto e iniciacdo e qualidade do resgate e ressuscitacdo desempenham papéis
importantes. A hipotermia é o acompanhamento mais comum a um insulto cardiorrespiratério e
pode influenciar significativamente o manejo. A presenca de hipotermia antes da hipdxia pode ser

protetora. A ressuscitacao deve priorizar o tratamento da hipdxia, come¢ando com 5 respiragdes de
socorro e a introducdo de PEEP através de VNI ou ventilagdo invasiva. Durante a ressuscitagao
continua, o impacto da hipotermia severa sobre a circulagdo deve ser considerado, pois isso pode
necessitar de desvio dos protocolos padrdes de manejo da ressuscitagao.



