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Como utilizar esta apostila

Esta versao incorpora diretamente ao conteudo assistencial todas as correcdes cientifico-clinicas e as regras
de seguranca farmacoldgica aprovadas. As condutas atualmente recomendadas aparecem no corpo dos
capitulos, nas tabelas de conduta e nos checklists. A transcricdo e as imagens originais permanecem
exclusivamente como registro histdrico da aula; quando divergirem do texto aprovado, prevalecem os
algoritmos e orientagdes clinicos desta V2, associados ao protocolo institucional.

REGRA EDITORIAL APROVADA | Os ajustes cientifico-clinicos e farmacolégicos revisados integram o texto principal e
os algoritmos desta V2. Aula transcrita e painéis originais = arquivo histdérico. Nas divergéncias, prevalecem as
condutas clinicas corrigidas e o protocolo institucional.

Roteiro de leitura

Definicdo, epidemiologia e fatores de risco
Fisiopatologia: hipdxia e edema pulmonar
Seguranca do resgate e atendimento inicial
Classificagdo clinica por graus

Chegada do paciente ao pronto-socorro

PCR por afogamento e ressuscitacdo
Insuficiéncia respiratoria, choque e pés-PCR
Medidas complementares e praticas a evitar
Caso clinico integrador e decisdes assistenciais
10. Notas técnicas detalhadas, checklists e referéncias
11. Anexo: seis painéis originais recebidos

© P© NP AR Db

1 | Definicao, epidemiologia e fatores de risco

1.1 O problema apresentado na aula

O professor inicia destacando que o afogamento ndo é uma ocorréncia didria em todos os prontos
atendimentos, mas pode ocorrer em praias, rios, piscinas, festas e ambientes domiciliares. A primeira
decisdo ndo se restringe a parada cardiorrespiratdria: frequentemente o paciente é retirado da agua
com sinais respiratérios e cabe ao médico reconhecer a gravidade, decidir a observacdo ou indicar
internacdo.

Definicdo adotada: afogamento é o processo de comprometimento respiratdrio resultante de submersédo ou
imersdo em liquido, com desfecho fatal ou néo fatal. A existéncia de aspiragdo testemunhada, a presenca de
tosse e o tipo de dgua ndo definem isoladamente o diagnostico. Pessoas retiradas da 4gua sem qualquer
comprometimento respiratério podem ser classificadas como resgate, apds avaliagdo clinica. [1]

DEFINICAO CLINICA APROVADA | Afogamento: processo de comprometimento respiratério por submerséo ou
imersdo em liquido. N&o se exige comprovacdo de aspiragdo nem presenca obrigatéria de tosse. Desfechos: fatal e ndo
fatal. [1]

1.2 Epidemiologia e fatores de exposicao

O afogamento afeta desproporcionalmente criangas, adolescentes e homens, além de pessoas expostas a
aguas sem supervisdo ou em associacdo com alcool e outras drogas. Epilepsia, possivel sincope, trauma,
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cardiopatias ou arritmias também precisam ser considerados como fatores precipitantes. As estatisticas
devem estar vinculadas a populacdo e ao ano pesquisados. [1]

EPIDEMIOLOGIA VALIDADA | A OMS apresenta estimativa de aproximadamente 300 mil mortes anuais por
afogamento. Evitar reproduzir cifras ou rankings da aula que néo estejam acompanhados de fonte, periodo e
populacao. [1]

1.3 Perguntas que devem acompanhar a assisténcia

e Foiresgate simples, comprometimento respiratério ou parada?

e (Qual o periodo provavel de submersdo e a temperatura da agua?

e Houve testemunhas, reanimacdo inicial ou recuperacdo espontanea?

e Ha4 suspeita de trauma, convulsdo, sincope, arritmia, dlcool ou outras drogas?

2 | Fisiopatologia do afogamento

2.1 Da submersao a hipéxia sistémica

A linha central do professor é a prioridade fisiologica da hipdxia. Durante o evento pode ocorrer
apneia, laringoespasmo transitdrio, aspiracdo e comprometimento progressivo da oxigenacao. Se ndo
houver correcdo, o paciente pode apresentar rebaixamento de consciéncia, bradicardia e parada
circulatdria. Pela natureza asfixica, a parada costuma ocorrer em atividade elétrica sem pulso (AESP)
ou assistolia.

O material enfatiza que o dano neuroldgico esta relacionado principalmente ao periodo e a
intensidade da hipoxia. Antes de qualquer intervencdo voltada a 4gua aspirada, deve-se restaurar
ventilacdo efetiva, oxigenacdo e perfusdo, respeitando a sequéncia de suporte a vida.

2.2 O que acontece nos alvéolos

12. Entrada de liquido e reducdo/alteragdo funcional do surfactante.

13. Tendéncia ao colapso de unidades alveolares e formacao de atelectasias.

14. Lesdo e aumento de permeabilidade da barreira alvéolo-capilar.

15. Acumulo de liquido nos espacos intersticial e alveolar.

16. Alteracdo da relagdo ventilacdo-perfusdo, shunt e hipoxemia, que podem culminar em lesdo
pulmonar aguda/SDRA.

A aula aproxima esse mecanismo do edema pulmonar néo cardiogénico e o contrasta com o edema
cardiogénico, cuja fisiopatologia principal envolve aumento da pressdo hidrostatica. Dessa distincdo
decorre a orientacdo de ndo utilizar diuréticos rotineiramente como tentativa de “remover agua” no
afogamento.

PONTO-CHAVE A 4gua doce e a salgada podem causar lesdo respiratdria. Para a conduta imediata, a gravidade
clinica e o grau de hipoxemia sdo mais relevantes que a salinidade isoladamente. [2,3]

2.3 Hipotermia e prognéstico

A &gua fria pode modificar o progndstico de alguns casos de submersdo, mas ndo oferece protegdo
neurologica previsivel. Na parada por afogamento, ndo usar 20, 30, 40 ou 60 minutos como limite
automatico de inicio ou interrupgdo da RCP. Avaliar condi¢des de submersao, temperatura central, sinais
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inequivocos de morte, qualidade das manobras e recursos de suporte avan¢ado; hipotermia grave exige
algoritmo especifico. [3,4]

CONDUTA APROVADA | Nao existe limite temporal universal para iniciar ou interromper RCP por afogamento;
considerar circunstancias, submerséo, temperatura central, hipotermia e recursos disponiveis. [3,4]

3 | Resgate seguro e primeiros cuidados no local

3.1 Seguranca da cena e pedido de ajuda

A aula ressalta que um profissional de saude ndo é automaticamente um resgatista aquatico treinado.
Entrar na 4gua sem capacitacdo e equipamento pode produzir uma segunda vitima. A prioridade é
acionar guarda-vidas, bombeiros e atendimento maével e oferecer flutuacdo ou alcance a partir de local
seguro quando possivel.

Apds remocdo para ambiente seguro, o professor propde avaliar consciéncia, abrir vias aéreas e
verificar a respiracdo, iniciando ventila¢des quando ha apneia. O destaque é chamar ajuda enquanto
se mantém o atendimento do paciente.

3.2 Ventilar primeiro: por que o afogamento é diferente

O afogamento causa hipdxia e asfixia: ventilacdo eficaz tem prioridade clinica. Socorristas capacitados
podem aplicar cinco ventilacdes iniciais, conforme ERC 2025, e prosseguir imediatamente com RCP se a
vitima permanecer inconsciente e sem respiracdo normal. Em adultos sem via aérea avancada, usar ciclos
de 30 compressdes e 2 ventila¢des, independentemente do numero de socorristas. A aplicacdo do DEA deve
ocorrer assim que possivel, sem retardar suporte ventilatorio e compressoes. [4-6]

ALGORITMO APROVADO | ERC 2025: cinco ventilagdes iniciais no afogamento por socorristas treinados; em seguida
RCP com ventilacoes e compressdes. Adultos sem via aérea avancada: 30:2, com um ou dois socorristas. AHA/AAP
admite flexibilidade inicial sem atraso da RCP. [4-6]

3.3 Posicao de recuperacao e protecao da via aérea

Em pessoa inconsciente que respira normalmente, sem necessidade imediata de RCP ou ventilagdo assistida,
considerar posicdo lateral de recuperacdo, com monitorizagdo continua e protecdo contra vomitos. O lado
direito néo é obrigatdrio; escolher posi¢do que permita permeabilidade da via aérea e seja compativel com
suspeita de trauma e condicdes clinicas. [3]

SEGURANCA DE VIA AEREA | Posigéo lateral de recuperacio quando inconsciente e respirando normalmente, sem
necessidade de RCP/ventilacdo imediata. N&o exigir dectbito direito em todos os casos; considerar trauma, vomitos e
monitoriza¢do continua. [3]

3.4 Condutas que nao devem atrasar a ventilacao

e N&o comprimir o abdome ou aplicar Heimlich com a finalidade de expulsar agua.

e N&o manter a cabeca para baixo para “drenar pulmdes”.

e Nao realizar tentativas prolongadas de retirar liquido aspirado antes de ventilar.

e Nao postergar compressdes e ventilacdes para buscar ou instalar o DEA; utilizar assim que
disponivel sem atrasar as intervencdes criticas.
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4 | Classificacao clinica por graus

Os graus de Szpilman/SOBRASA sdo utilizados como apoio a avaliagdo da gravidade e ao registro clinico, do
resgate aos graus 1 a 6. A classificacdo ndo substitui avaliacdo imediata de responsividade, via aérea,
ventilagdo, circulacéo e perfusdo. Auséncia isolada de tosse ndo exclui o processo de afogamento. [1,2]

GRAU / SITUAGAO ACHADOS E CONDUTA

Achados clinicos: Retirada da 4gua sem evidéncia de comprometimento respiratorio;

avaliacdo normal.
Resgate . . . s .
Manejo: Avaliar e tranquilizar; aquecer se necessdrio. Ndo classificar somente pela

auséncia de tosse; investigar intercorréncias e causas associadas.

Achados clinicos: Tosse e ausculta normal na apresentacio tipica; sem

z . hipoxemia/instabilidade.
rau
Manejo: No PS, considerar observacdo de 4-6 h. Alta apenas se estavel, funcdo

respiratdria normalizada e sem deterioracgdo; fornecer orientacdes.

Achados clinicos: Estertores discretos e/ou pouca espuma; avaliar SpO. e trabalho
respiratorio.

Grau 2 . . e .
Manejo: Monitorar, fornecer O, se necessario e titular conforme resposta. Avaliar

observacdo prolongada/internacdo conforme evolugao clinica.

Achados clinicos: Estertores extensos, espuma abundante ou importante

z 5 comprometimento respiratorio.
rau
Manejo: Suporte de oxigenacdo/ventilacdo, avaliacdo de necessidade de pressao

positiva/IOT e monitorizacdo continua; internacao.

Achados clinicos: Choque e hipoperfusdo, podendo coexistir insuficiéncia respiratéria

grave.
Grau4 e R o oo
Manejo: Via aérea e ventilacdo conforme indicacéo; tratar choque com liquidos

criteriosamente titulados e vasoativo conforme fendtipo; suporte avancado.

Achados clinicos: Apneia com pulso.

Grau 5 Manejo: Ventilar imediatamente com dispositivo apropriado, oxigénio e reavaliacdo
continua de pulso/ventilacdo; preparar via aérea avancada conforme necessidade.

Achados clinicos: Parada cardiorrespiratdria.

Manejo: RCP de alta qualidade com ventilacdes, 30:2 até via aérea avancada,
DEA/desfibrilador e ACLS. Adrenalina 1 mg IV/IO a cada 3-5 min conforme ritmo e
algoritmo.

Grau 6

PADRAO CLINICO VIGENTE | Os graus auxiliam a estratificacdo, mas nio determinam isoladamente alta, fluxo de O,
ou intubacdo. Avaliar SpO,, consciéncia, esforco respiratdrio, perfusdo e evolugdo. Tosse ausente isoladamente ndo
exclui afogamento. [1-3]

4.1 Interpretacao pratica por blocos de risco

e Baixo risco: consciente, estavel, ausculta sem achados relevantes, sem hipoxemia persistente —
avaliar observacdao e alta conforme critérios.

e Risco intermedidrio: tosse persistente, crepitacdes ou necessidade de O, — avaliar lesdo pulmonar,
evolucdo e necessidade de unidade monitorizada.
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e  Alto risco: trabalho respiratdrio intenso, alteracido da consciéncia, choque, apneia ou PCR —
intervencdo imediata e suporte avangado.

5 | Chegada ao pronto atendimento

5.1 Primeiros minutos: reconhecer o risco

Na chegada, iniciar avalia¢do simultanea de consciéncia, respiracao e circulacdo (ABCDE), enquanto a
equipe obtém histéria do evento. Tosse, estertores, espuma e grau de afogamento ajudam na estratificacao,
mas ndo atrasam medidas de suporte a vida nem substituem a oximetria e a avaliacdo de perfuséao.

17. Receber a informacdo do evento e garantir atendimento simultaneo por equipe.

18. Avaliar responsividade, respiracao e circulacdo; na auséncia de pulso inequivoco em até 10 s,
iniciar RCP.

19. Monitorar SpO,, FC, PA, FR, temperatura e estado neuroldgico; registrar horarios do evento e
intervencoes.

20. Se hipoxémico, oferecer suporte de oxigenac¢do/ventilacdo adequado e reavaliar continuamente.

21. Pesquisar sinais de aspiracdo de conteudo gastrico, lesdo traumatica e causas que precipitaram o
episaddio.

5.2 Exames complementares conforme gravidade

A aula orienta atencdo especial a oxigenacao e a sinais vitais. A ampliacdo técnico-cientifica acrescenta
que exames devem ser dirigidos por sintomas, gravidade e hipdtese clinica, evitando investiga¢oes
rotineiras de baixa utilidade em pessoas completamente assintomaticas.

Situacao clinica Exames que podem ajudar

Oximetria seriada; gasometria se hipoxemia importante/faléncia respiratdria;
radiografia conforme quadro. Radiografia inicial normal néo elimina piora
posterior.

Sintomas respiratérios ou
necessidade de O,

Choque, rebaixamento, PCR Gasometria, eletrolitos, glicemia, ECG, lactato conforme contexto; POCUS a
ou RCE beira-leito quando disponivel e pertinente.

Mecanismo ndo esclarecido Exames dirigidos para sincope, arritmia, convulsdo, intoxica¢do, trauma
ou trauma cervical ou craniano, conforme histéria e exame.

5.3 Critérios de observacao e destino

Para o paciente avaliado no pronto-socorro, a alta em apresentacdes leves ndo deve ser automatica.
Recomenda-se considerar observacdo de aproximadamente 4-6 horas antes de liberar, desde que haja
consciéncia normal, estabilidade hemodindmica, auséncia de necessidade de oxigénio, func¢do respiratoria
normalizada e nenhuma deterioracdo durante a observacdo. A recomendacdo WMS tem evidéncia de baixa
qualidade e deve ser individualizada. Grau 2 ou maior, hipoxemia, alteracdo neuroldgica ou instabilidade
exigem avaliacdo hospitalar e destino segundo a evolucao. [3]

ORIENTACAO DE ALTA APROVADA | Apds observacdo e critérios de seguranca atendidos, retornar imediatamente ao
servico se ocorrer dispneia, tosse progressiva, febre, dor toracica, confuséo, sonoléncia anormal ou agravamento
clinico. [3]
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6 | Parada cardiorrespiratoria apos afogamento

6.1 Mecanismo e ritmo

A aula descreve progressao tipica de hipdxia para bradicardia, AESP e assistolia. Esses ritmos ndo
chocdveis sdo comuns ap6s parada asfixica, mas o DEA/desfibrilador permanece indicado assim que
disponivel porque ha pacientes com ritmo chocdvel ou causa cardiaca primaria do evento.

6.2 Algoritmo do adulto: pontos nao negociaveis

22. Confirmar seguranca e acionar equipe; reconhecer auséncia de respiracdo normal e de pulso em
até 10 s por profissional capacitado.

23. Socorrista treinado: incluir ventilacdes efetivas desde o inicio; ERC recomenda cinco ventilacdes
iniciais.

24. Sem via aérea avancada: realizar ciclos de 30 compressdes e 2 ventilagdes.

25. Dispor DEA/desfibrilador sem atrasar ventilagdes/compressdes; checar ritmo conforme protocolo.

26. Acesso IV/IO e farmacos seguem o algoritmo de PCR em adultos e o ritmo identificado.

27. Via aérea avancada somente por equipe capacitada, sem pausas prolongadas nas compressoes;
confirmar posicionamento com capnografia quando disponivel.

28. ApOs via aérea avancada: compressdes continuas, ventilagdo por volta de 10/min no adulto,
evitando hiperventilagdo.

CORREGAO INCORPORADA | Adultos sem via aérea avangada: 30:2 (nfo 15:2). N&o usar o intervalo de 15 minutos
como divisor rigido do algoritmo de ressuscitacdo. Ventilagdes efetivas e compressdes de qualidade sdo ambas
essenciais. [4-6]

6.3 Reanimacao prolongada e hipotermia

A duracéo da RCP néo possui limite fixo que possa ser aplicado universalmente ao afogamento. O tempo de
submersdo, a temperatura central, o contexto de hipotermia, o ritmo, a existéncia de sinais inequivocos de
morte e as possibilidades de tratamento especializado influenciam a decisdo de continuidade, transporte e
eventual encerramento. [3,4]

7 | Insuficiéncia respiratoria, choque e ps-PCR

7.1 Oxigenar e ventilar sem lesao adicional

Alesdo pulmonar por afogamento pode exigir oxigenoterapia titulada, pressdo positiva, VNI seletiva ou
ventilagdo invasiva. Escolher dispositivo e fluxo de oxigénio segundo SpO., esforco respiratdrio, estado
mental e resposta ao tratamento; fluxos de 5 ou 15 L/min ndo sdo prescri¢cdes automaticas por grau. No
doente intubado, individualizar PEEP, FiO,, volume corrente protetor e pressdes. [3,7]

Quando ha ventilacdo invasiva, diretrizes sugerem estratégia protetora semelhante a utilizada na
SDRA, com volume corrente calculado pelo peso predito e controle de pressdes, PEEP e FiO, conforme
a mecanica e a oxigenac¢do. Na WMS 2024, o volume inicial frequentemente citado é 6-8 mL/kg de peso
predito, com avaliacdo de pressdo de plato e risco de barotrauma. [3]

7.2 VNI: candidato apropriado

VNI (CPAP/BiPAP) pode ser considerada em paciente alerta, cooperativo, com insuficiéncia respiratoria
leve/moderada, baixo risco de broncoaspira¢do e monitorizacdo com possibilidade de intubacdo. Vomitos
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ativos, incapacidade de proteger a via aérea ou reducdo importante de consciéncia favorecem suporte
invasivo conforme indicacao clinica. [3]

7.3 Choque

No choque apos afogamento ou retorno da circulacdo espontanea, avaliar perfusdo, pressao arterial, PAM,
lactato quando disponivel, funcéo cardiaca e congestdo pulmonar. Administrar cristaléide somente se
houver indicacdo de reposicdo e em aliquotas com reavaliacdo frequente; evitar infusdo indiscriminada na
presenca de lesdo pulmonar. Se persistir hipotensao, utilizar vasopressor conforme fenétipo hemodinamico,
protocolo institucional e disponibilidade de bomba de infusd@o. Néo existe agente unico comprovadamente
superior para todo choque p6s-PCR; buscar PAM =65 mmHg no pds-RCE e individualizar. Nunca transcrever
taxas de infusdo da aula em mL/h sem determinar dose, dilui¢do, concentracdo final, peso e acesso. [3,7,8]

SEGURANCA FARMACOLOGICA APROVADA | PCR adulta: adrenalina 1 mg IV/IO a cada 3-5 min; em ritmo ndo
chocéavel, tdo cedo quanto possivel. No choque p6s-RCE, ndo usar bolus de PCR como infusdo continua. Vasoativo em
bomba requer prescricdo em mcg/min ou mcg/kg/min, peso quando aplicavel, concentracéao final em mcg/mL, acesso,
meta de PAM e vigilancia do extravasamento. O cdlculo mL/h = [dose (mcg/kg/min) x peso (kg) x 60] / concentracao
(mcg/mL) sé é valido para doses expressas por kg. Reavaliar fluidos diante da lesdo pulmonar. [7,8]

7.3.1 | Seguranca farmacolégica — execucao clinica aprovada

Parada cardiorrespiratdria (ritmo néo chocavel ou chocdvel): adrenalina 1 mg IV/IO a cada 3-5 minutos, com
tempo de administracdo conforme o algoritmo ACLS. Para AESP/assistolia, administrar assim que factivel; para
ritmos chocdveis, priorizar desfibrilacdo e compressdes antes de iniciar adrenalina. Evitar adrenalina de alta dose
rotineira. [8]

Apos retorno da circulacdo: a dose em bolus de PCR ndo é esquema para choque com pulso. Reavaliar pressdo
arterial, perfusdo, fun¢do cardiaca e eventual hipovolemia. A AHA 2025 recomenda PAM =65 mmHg, mas ndo
define um vasopressor universalmente preferido para todos os perfis de choque p6s-PCR. [7]

Infusdes continuas de adrenalina, noradrenalina ou outros vasoativos: prescrever sempre agente, indicacdo, dose
com unidade correta, peso quando aplicavel, diluente permitido pela apresentacdo/protocolo, concentragdo final
em mcg/mL, via de acesso, bomba, titulagdo e meta hemodindmica. Conferir o produto comercial e a equivaléncia
base/sal; ndo copiar esquemas histéricos em mL/h sem esses parametros. [7]

Férmula de conferéncia para doses ponderais: velocidade (mL/h) = dose prescrita (mcg/kg/min) x peso (kg) x 60 /
concentracdo final (mcg/mL). Para doses ndo ponderais em mcg/min: velocidade (mL/h) = dose (mcg/min) x 60 /
concentracdo (mcg/mkL). Exigir dupla checagem a beira-leito quando disponivel.

Vasoativo periférico pode ser iniciado quando necessario e conforme protocolo local, com acesso adequado e
inspecdo frequente; evitar atraso de tratamento apenas por aguardar cateter central, mas reconhecer riscos de
extravasamento e necessidade de manejo imediato. [7]

Fluidoterapia: considerar aliquotas de cristaléide em caso de hipovolemia/hipoperfusdo com reavaliacdo de
perfuséo, congestdo e resposta. Ndo adotar volumes fixos cumulativos nem utilizar diurese isoladamente como
parametro para continuar volume no paciente com lesdo pulmonar.

Naéo iniciar corticoide ou antibidtico profilatico apenas por afogamento. Se houver pneumonia associada a
afogamento, escolher antimicrobianos individualmente segundo sinais clinicos persistentes, exposicdo a agua,
microbiologia e perfil local de resisténcia. [3]

7.4 Cuidados apds retorno da circulacao espontanea

A p6s-PCR exige evitar nova hipdxia, hipotensdo e hipertermia, além de pesquisar a causa do evento. A
AHA 2025 recomenda FiO, de 100% até mensuracdo confidvel da saturacdo/Pa0O,; depois, titular para
SpO- entre 90% e 98%, evitar hipocapnia/hipercapnia importante (PaCO, habitual de 35-45 mmHg em
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comatosos) e manter PAM =65 mmHg, individualizando a abordagem. Avaliar necessidade de controle
de temperatura e UTL. [7]

8 | Tratamentos complementares: fazer e evitar

TEMA CONDUTA, PRECAUGOES E FONTES

Conduta aprovada: Ndo realizar Heimlich, pressdo abdominal ou cabeca para baixo
Drenagem de 4gua  para expulsar agua.
Precaucao: Priorizar via aérea, ventilacdo e RCP quando indicada.

Conduta aprovada: Ndo prescrever rotineiramente pelo afogamento.

Corticosteroides . o
Precaucado: Empregar somente se houver indicacdo independente.

Conduta aprovada: Ndo administrar profilaxia empirica inicial de rotina.

Antibiéticos Precaucdo: Se pneumonia persistente/sustentada clinicamente, coletar culturas quando
possivel e escolher terapia segundo exposicao e microbiologia; sem esquema unico
universal.

Diuréti Conduta aprovada: Ndo prescrever de rotina para edema pulmonar nédo cardiogénico.

iuréticos

Precaucdo: Reservar para outra indicagdo clinica confirmada.

. Conduta aprovada: Considerar apenas se houver broncoespasmo.
Beta-2 agonistas - . . oo L.
Precaucdo: Ajustar a resposta e ao quadro; ndo indicar por crepitacdes isoladas.

Conduta aprovada: Considerar somente em paciente consciente, cooperativo e sem

contraindicagdes.

VNI < . . . . o .
Precaucdo: Evitar em vOmitos ativos/comprometimento de via aérea; ter equipe apta
para intubacao.

Conduta aprovada: Ndo utilizar como tratamento padrao de rotina.

Surfactante

Precaucao: Evidéncia insuficiente para recomendacéo rotineira.

9 | Caso integrador: adulto jovem em piscina

Caso integrador: homem de 18 anos encontrado inconsciente em piscina. Confirmar seguranga,
responsividade, respiracdo normal e pulso; iniciar ventilagdo de resgate quando houver apneia com pulso,
ou RCP com ventilacdes e compressdes quando houver PCR. Nao hd critério validado que torne 15 minutos
de submersdo um divisor entre algoritmos ABC e CAB. Apds RCE, reavaliar oxigenacdo, estado neurolégico,
hemodinamica e causas que precipitaram a submerséo. [4-6]

9.1 Perguntas e decisoes

29. Seguranca: a cena foi controlada e ha suporte de equipe?

30. Estado inicial: responsivo? Respira normalmente? H4 pulso inequivoco?

31. Se apneia com pulso: ventilar imediatamente, monitorar e preparar suporte avancado.

32. Se PCR: reanimar com ventila¢des e compressdes, 30:2 antes de via aérea avancada; DEA conforme
disponibilidade.

33. Apds RCE: reavaliar PA/PAM, SpO., ventilacdo, consciéncia, temperatura, causa do evento e
necessidade de UTL
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34. Depois da estabilizacdo: investigar trauma, alcool/substancias, crise epiléptica, arritmia,
hipoglicemia ou sincope.

9.2 Aprendizados fixados pela aula

e A prioridade é impedir hipéxia secunddria e dano cerebral.

e A classificagdo de gravidade organiza o atendimento, mas ndo deve retardar ABC e RCP.
e Alesdo pulmonar pode progredir; observar sintomas e evolucéao.

e Ressuscitacdo ventilatdria é determinante na parada asfixica.

e A causa precipitante do afogamento pode ser a verdadeira doenca a tratar.

10 | Algoritmos de estudo e checklists

10.1 Linha de decisao — atendimento inicial

Pergunta Acao educacional

Apneia com pulso? | Ventila¢des de resgate imediatas, O, se disponivel, reavaliar a cada 2 min.
PCR? RCP com ventilacdes (adulto 30:2), DEA quando disponivel, suporte avancado.

RCE ou circulacdo

- Avaliar oxigenacdo, hemodindmica, temperatura, nivel de consciéncia e destino.
presente?

10.2 Checklist — avaliacao de gravidade no PS

e Horario aproximado da submersdo e do resgate registrados.

e Condigdo respiratoria: FR, SpO., esfor¢o, tosse, espuma e ausculta.

¢ Hemodinamica: pulso, PA/PAM, perfusdo periférica, ECG quando indicado.

e Consciéncia, temperatura central quando suspeita de hipotermia, glicemia se apropriado.

e Histéria dirigida: testemunha, trauma, convulsdo, alcool e drogas, doencas cardiovasculares.

e Oxigenacdo/ventilacdo reavaliadas apds cada intervencdo e durante observacao.
e Destino documentado: observacdo, internacdo, UTI/transferéncia ou alta com instrugdes.

10.3 Checklist — alta do paciente de baixo risco

e Estado mental normal e comportamento habitual.

e Sem dificuldade respiratdria, dispneia ou tosse progressiva.

e Oxigenacdo estavel sem necessidade de suplementacao.

e Exame respiratdrio e sinais vitais favoraveis, sem piora durante periodo de observacao.
e (ritérios definidos pelo protocolo institucional atendidos.

e Orientacdes de retorno imediato e acompanhante, quando pertinente, documentados.

NEXOMED ¢ AFOGAMENTO EM ADULTOS

Cena segura? Naéo: evitar novo afogamento, acionar guarda-vidas/resgate. Sim: prosseguir.
Responsivo e Sim: avalia¢do clinica, monitorizacao e classificacdo. Ndo: equipe, via aérea, respiracao e
respirando? circulacdo.
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11 | Matriz de condutas corrigidas e aprovadas

TEMA CONDUTA, PRECAUGCOES E FONTES

Definicdo

Epidemiologia

RCP em adultos

Tempo de 15 min

Alta do grau 1

Posicao lateral

Antibiéticos

Interrupcdo da RCP

Vasoativos e
infusoes

Regra clinica: Comprometimento respiratorio apos imersdo/submersao; tosse nao é
obrigatdria.
Referéncia: OMS [1]

Regra clinica: Informar mortalidade e rankings com fonte e ano; estimativa OMS ~300
mil/ano.
Referéncia: OMS [1]

Regra clinica: 30:2 antes da via aérea avancada, independente de 1 ou 2 socorristas.
Referéncia: AHA 2025 [5]

Regra clinica: Ndo determina mudanca automatica de ABC para CAB.
Referéncia: AHA/ERC [4-6]

Regra clinica: No PS, considerar 4-6 h de observacéo; alta apenas com critérios de
estabilidade.

Referéncia: WMS 2024 [3]

Regra clinica: Recuperacdo lateral conforme seguranca da via aérea, sem
obrigatoriedade de direita.

Referéncia: WMS [3]

Regra clinica: Sem antibioticoprofilaxia inicial de rotina; tratar pneumonia sustentada
clinicamente.

Referéncia: WMS 2024 [3]

Regra clinica: Sem limite absoluto de 20/40/60 minutos; decisdo contextual,
especialmente na hipotermia.

Referéncia: WMS/ERC [3,4]

Regra clinica: PCR: adrenalina 1 mg IV/IO q3-5 min. P6s-RCE: prescricdo individual;
nunca usar apenas mL/h sem concentracdo, peso e monitorizacao.

Referéncia: AHA 2025 [7,8]

12 | Referéncias técnicas consultadas

[1] OMS — Drowning, 01 maio 2026

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/drowning

[2] SOBRASA — Manual de Emergéncias Aquaticas (2023) e Manual do Guarda-Vidas (2025)

https://sobrasa.org/manual-do-guarda-vidas/

[3] Wilderness Medical Society — Drowning, diretriz clinica atualizada, 2024

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/10806032241227460

[4] European Resuscitation Council — Guidelines 2025, Special Circumstances

https://www.erc.edu/media/wwufbysp/gl2025-06-spec-circ-e.pdf

[5] American Heart Association — Adult Basic Life Support, 2025
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https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/adult-basic-life-support

[6] AHA/AAP — Focused Update: Resuscitation Following Drowning, 2024

https://professional.heart.org/en/science-news/2024-aha-and-aap-focused-update-on-special-circumstances-
resuscitation-following-drowning/top-things-to-know

[71 American Heart Association — Post-Cardiac Arrest Care, 2025

https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/post-cardiac-arrest-care

ESCOPO Material de estudo dirigido a profissionais de saude; néo substitui treinamento presencial de RCP,
supervisdo clinica, protocolos de atendimento, avaliacdo individual ou diretrizes institucionais.

[8] American Heart Association — Adult Advanced Life Support, 2025
https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/cpr-and-ecc-guidelines/adult-advanced-life-support/

ANEXO HISTORICO | Biblioteca dos seis painéis originais

Os painéis recebidos sdo preservados como documentos historicos da aula. Eles ndo incorporam as revisdes
aprovadas desta edicdo. Para condutas clinicas, utilizar exclusivamente os textos, quadros e checklists
corrigidos desta V2 e os protocolos assistenciais locais. O painel adicional “Chegada do paciente — Graus de
afogamento” esta preservado no acervo historico.
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PAINEL-FONTE 1 | Introducao e epidemiologia

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

N | NEXOMED'

AFOGAMENTO

& Aspiracao de liquido nao corporal
a4 | causada por submersdo ou imersao.

Principal causa de morte em

meninos de EEZFTYT) -
FATORES DE RISCO

‘ Baixa
Homens (6x) | s[ escolaridade

2
. " F S
g < 14 anos | GI;) FBpl;xer?lzligchance)

Usode alcool | | Morador de
e drogas —»— arearural

k>

Legenda das abreviagdes: OMS = Organizacdo Mundial da Saude; x = vezes; < = menor que.

Fonte editorial: imagem 1.png, recebida no arquivo PAINEIS.zip.
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PAINEL-FONTE 2 | Fisiopatologia

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

e NEXOMED | 'AFOGAMENTO = ]

Aspiracdo de liquido nao corporal
causada por submersdo ou imersao.

FISIOPATOLOGIA \
/" FATORES DERISCO |, & _—

0,6
EA “oE dcia. = HIPOXIA ‘)
@00 <14 anos

AET
INCONSCIENCIA
60 Uso de dlcool e drogas ( LRIV "
APNEIA

ﬁ Morador de area rural AESP =) ASSISTOLIA

Y "

@ / e ~ h
“ﬂ < IMPORTANTE: inicialmente, a atencdo deve ser na HIPOXIA.
%« Em 4gua fria, essa sequéncia pode ser retardada em até 1 hora.

: PRINCIPAL CAUSA DE MORTE
em meninos de 5 a 14 anos.

(' Homens (= 6x mais risco)

4

~ 4

AGUA NOS ALVEOLOS )

¥
RETIRADA DO SURFACTANTE

¥
ALTERACAO DA
PERMEABILIDADE
CAPILAR PULMONAR

¥ ,
EXTRAVASAMENTO DE LIQUIDO

\ $ /

" EDEMA PULMONAR NAO CARDIOGENICO )i
rd ~

OMS: Organiza¢do Mundial da Saude.
[!!j LEGENDA AESP: Atividade Elétrica sem Pulso.

NS /

DE ABREVIACOES APNEIA: Auséncia de movimentos respiratorios.

Fonte editorial: imagem 2.png, recebida no arquivo PAINEIS.zip.
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PAINEL-FONTE 3 | Atendimento no local

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

y

ATENDIMENTO INICIAL [
NO LOCAL

= 0
=)EJ CHAMAR == ( CONSCIENTE ?)
T

ST° AJubA

D,REL,TJ ¥ VER, SENTIR, OUVIR )
(PLS) A RsspmAng

RETORNO DA
CIRCULACAO ?
(MOVIMENTOS, TOSSE, @ 5 VENTILA(.‘OES
CONSCIENCIA, RESPIRACAO) INICIAIS

M oxigenar precocemente, restabelecer a ventilacao
[ (@’) OBJETIVO: e a circulagao e prevenir lesdes neurologicas.

D.L. (PLS): Dectibito Lateral Direito (Posicdo Lateral de Seguranca).
LEGENDA RCP: Ressuscitagao Cardiopulmonar.
DE ABREVIACOES 30:2: 30 compressoes toracicas para 2 ventilagdes.

Fonte editorial: imagem 3.png, recebida no arquivo PAINEIS.zip.
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PAINEL-FONTE 4 | Graus de afogamento

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

CHEGADA DO PACIENTE ——
é GRAU DE AFOGAMENTO (CLASSIFICAGAO CLiNICA) )

LT = sem tosse; auscuita normal. » AQUECER \.  ALTA APOS
m = presenca de tosse; ausculta normal. S - ACALMAR/ AVALIACAO
. ¢ 0,5 L/mm

TN ESTERTORES e/ou
= X&) ESPUMANABOCA

INTERNA(;AO
£TTIN MUITO ESTERTOR . E] e 0, 15L/min
e/ou ESPUMA e |OT ? (se falha

resplratona) Y,

% N
m SEM PULSO RADIAL 77} © IOT + CRISTALOIDE
( CHOQUE) (controlar pela diurese)
- _4
(o <=0
: P e 5-10 VENTILACOES
CINED paraarespirateria CD: s
\S 4
% B
m PC R ml ' ‘ - I @ ® RCP (conforme protocolo)
\ & 5

/ Reconhecer precocemente a gravidade do afogamento,
(o, (0):9/3)A"(0] oxigenar, restabelecer a ventilagdo e a circulagéo e
prevenir lesGes neurolégicas.

CD: Conduta.

O,: Oxigénio.
m LEGENDA D.,E IOZT: Intubag¢do Orotraqueal.
ABREVIACOES PCR: Parada Cardiorrespiratria,

RCP: Ressuscitagao Cardiopulmonar.

Fonte editorial: imagem 4.png, recebida no arquivo PAINEIS.zip.
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PAINEL-FONTE 5 | Fluxograma de chegada

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

CHEGADA DO PACIENTE B
' r( CONSCIENTE ?JW

e - S~
; l
| RESGATE ]:-@‘? TEM TOSSE ? o _,_,m

G
¥ ¥ (_ RESPIRA ? )

ESTERTOR / ESPUMA ? /)0
5 o b O
NAo) (siM) (MurTo @ 3 3

2l (GRS
(GRAI” (582,) (GRAUZ) 0T + 5-10 1
LAQUECER L ?Imm LIS 0 /mmJ (CRISTALOIDJ (VE% ILACOES
/4
” MEDIDAS ADICIONAIS JMIIR . NAO FAZER IR

@ V.M. (PEEP 5 - 10 cmH,0). e Qualquer tentativa
i de remover a agua
@ B;-agonista (se broncoespasmo).

dos pulmdes.
o Surfactante (conforme indicagdo). e Posicdo com a
e Antibiéticos

b : cabeca mais baixa.
(se aspiracdo, contaminacgdo ou o Cokficoidh
risco de infecgdo - anaerdbios e fungos). :

QL) crecar PULsoj

0,: Oxigénio. V.M.: Ventilagdo Mecénica.

m LEGENDA DE IOT: Intubagdo Orotraqueal. PEEP: Pressdo Expiratoria Final

ABREWACOES PCR: Parada Cardiorrespiratéria. Positiva.

RCP: Ressuscitagdo Cardiopulmonar.

Fonte editorial: imagem 5.png, recebida no arquivo PAINEIS.zip.
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PAINEL-FONTE 6 | Caso clinico

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

i‘

CHEGADA DO PACIENTE - CASO CLINICO

_ L.C., 18 anos, encontrado desacordado dentro da piscina de casa J

(’F o gil e trazido imediatamente ao servico.

O, <i5min | [ >15min |

CONDUTA IMEDIATA AVALIACAO E SUPORTE AVANCADO

A - Via aérea: avaliar e @ Checar pulso.
manter pérvia (risco de o o e
aspiracao). 2 RCP imediata, conforme protocolo

(30:2).

Acesso venoso e adrenalina
(1 mg EV a cada 3-5 min).

10T+ Ventila¢do Mécanica
(PEEP 5-10 cmH,0).

B - Ventilagao: 5 ventilagdes
de resgate.

9 C - RCP: 30 compressdes : ! .
(30:2). : =

e £/ 0 )
¢ (9 Presséo arterial (PAM adequada a idade). o
‘@/ m 9 Frequéncia cardiaca.
Saturacdo de 0, (Sp0O, = 94%).
L & Saturagdo de » (Sp0O, b) y

INTERNACAO EM UTI

@ Suporte ventilatério.

é’ o SFO,: 91%

@ HCO3-: 15 mEq/L
GASOMETRIA 3 q/. e Correcdo de distdrbios
[['/[of/. TR ® SNG: (se necessitar) metabdlicos e eletroliticos.
(KY1[c/237:1¢) B ® SVD: (monitorizar diurese) @ Monitoriza¢do hemodinamica.
2

A: Via aérea. V.M.: Ventilagdo Mecnica.
B: Ventilagdo. PEEP: Pressdo Expiratéria Final Positiva.
LEGENDA DE C: Circulagdo. SFO;: Saturagdo de Oxigénio.

L!!I ABREV'ACﬁES RCP: Ressuscitagdo Cardiopulmonar. | SNG: Sonda Nasogéstrica.

10T: Intubagdo Orotraqueal. SVD: Sonda Vesical de Demora.

Fonte editorial: imagem 6.png, recebida no arquivo PAINEIS.zip.
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PAINEL-FONTE 7 | Graus de afogamento — quadro complementar

PAINEL HISTORICO | Reprodugéo fiel ao material-fonte. Para prética clinica, utilizar a apostila V2 corrigida e os
algoritmos atualizados; ndo reproduzir doses ou condutas antigas desta imagem.

CHEGADA DO PACIENTE

dr.marioalima@gmail.com
85855995887

GRAUS DE AFOGAMENTO

Exame fisico

Sem tosse, ausculta

esogts normal

e Aquecer
e Acalmar
e Alta apos

Presen tosse
Grau 1 esenca de )
ausculta normal

Grau 2 Estertores e/ou espuma | ® 02 5L/min
na boca * Internacdo

Grau 3 Muito estertor e/ou e 02 15L/min

espuma e |0T?
Sem pulso radial > e
Grau 4 e Cristaloide
(CHOQUE) (controlar pela
diurese)
e 5-10

Grau 5 Parada respiratéria )
ventilagdes

Grau 6 PCR e RCP

Fonte editorial: imagem complementar 5.PNG recebida no chat.
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