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INTRODUÇÃO 

Afogamento é definido como vivenciar um 

prejuízo respiratório em consequência de sub-

mersão (vias aéreas superiores abaixo da su-

perfície líquida) ou imersão (vias aéreas superi-

ores acima da superfície líquida) em fluido não 

corpóreo. Essa nomenclatura é utilizada inde-

pendentemente de o trauma ter levado ou não a 

vítima à morte. Afogamentos são a sexta maior 

causa de morte em crianças entre 5 e 14 anos no 

mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATI-

ON, 2023).  

A duração do episódio é um fator de ex-

trema importância para determinar a sobrevi-

vência da criança e o grau de possíveis danos 

neurológicos. Apesar de os resultados mais co-

muns serem danos respiratórios e hipóxia, ou-

tros órgãos também podem ser afetados (ABE-

LAIRAS-GÓMEZ, C et al., 2019). As causas 

de afogamento no Brasil podem incluir álcool, 

convulsões, traumas, doença cardiopulmonar, 

mergulhos que resultem em lesões, homicídio e 

suicídio. É importante que a causa seja reconhe-

cida para que possa ser utilizado do método cor-

reto de resgate e ressuscitação (GENARO, R et 

al., 2013). Os locais de maior ocorrência são 

piscinas, banheiras, praias, rios e lagos (BREN-

NER, RA et al., 2001).  

É importante adicionar que algumas expres-

sões não são mais usadas por estarem incorre-

tas, como “afogamento seco” e outros advérbi-

os como “úmido”, “ativo”, “passivo”, “secun-

dário”, além de “quase afogamento”, entre ou-

tros (SZPILMAN, D et al., 2018). Se não há e-

vidência de comprometimento respiratório, a 

nomenclatura correta é um resgate na água, e 

não um afogamento (SZPILMAN, D et al., 

2021).  

As ações dos profissionais da área da saúde 

no momento da chegada à emergência pediá-

trica irão minimizar as consequências do inci-

dente, mas o ideal é haver uma prevenção do a-

cidente e, se não for evitado, o primeiro socorro 

realizado de forma eficiente. 

EPIDEMIOLOGIA 

A cada ano, o afogamento é responsável por 

aproximadamente 500.000 mortes em todo 

mundo. Estima-se que 40 a 45% das mortes 

ocorrem durante recreação em ambiente aquá-

tico. Crianças, adolescentes e idosos são os gru-

pos etários com maior probabilidade de ocor-

rência. Mundialmente, o afogamento constitui-

se como a primeira causa de morte da faixa etá-

ria entre os 5 aos 14 anos entre homens e a quin-

ta causa para mulheres. No Brasil, o afogamen-

to é a segunda causa de morte em idades entre 

5 e 14 anos e a terceira causa de morte externa 

para todas as idades. Os locais mais comuns de 

afogamentos no país são fontes de água doce, 

como rios, lagos e represas (SZPILMAN, D. 

2005). 

Em 1996, a United States Livesaving Asso-

ciation realizou 62.747 salvamentos nas praias 

norte-americanas,com uma estimativa de oito 

casos de afogamento para cada morte. Em con-

trapartida, no mesmo ano, nas praias do Rio de 

Janeiro foram registradas 290 resgates para ca-

da morte notificada (0,34%) e uma morte para 

cada dez vítimas admitidas no Centro de Res-

suscitação de Afogados (CRA). No afogamen-

to, o resgate se demonstra como componente 

imprescindível para manter o paciente vivo. 

Portanto, é essencial que profissionais da saúde 

como pediatras estejam cientes do que consiste 

na completa cadeia de sobrevivência de afoga-

mento (SZPILMAN, D, 2005).  

Segundo estudos realizados pela Sociedade 

Brasileira de Pediatria, realizado entre os anos 

de 2012 a 2021, ocorreram 6.384 mortes de cri-

anças por afogamento no país. As vítimas fatais 



 
 

96 | P á g i n a  

de afogamento eram, principalmente do sexo 

masculino (67,2%), pardas (60,4%),com idade 

entre 0 a 4 anos (67,9%) e nordestinas (30,8 

%).Os estados com mais ocorrência foram Pará 

(11,2%) e São Paulo (10%). O ano de 2012 

obteve maior número de vítimas (11,4%). É 

possível observar que ,a morte por afogamentos 

em crianças afeta, principalmente, meninos, 

pardos, de 0 a 4 anos, residentes da região Nor-

deste, encaixando-se em um cenário de preo-

cupação para a saúde pública.  Estados brasi-

leiros que não são banhados pelo mar lideram o 

ranking de vítimas fatais, já que locais que apre-

sentam constituição de água doce são os prin-

cipais locais de afogamento. A diferença eco-

nômica e social do país se manifesta através dos 

dados dessa pesquisa, já que estados do Centro-

Sul apresentam taxas de mortalidade muito me-

nores, justamente pelo maior investimento na 

saúde e na segurança de maneira geral de sua 

população (HIRATA & ZAMATARO, 2020). 

Crianças menores de um ano costumam se 

afogar em banheiras, baldes, vasos sanitários. 

Crianças de 1 a 4 anos costumam se afogar em 

fontes de água desprotegidas dentro de 20 me-

tros da casa (piscinas, espelho d'água, tanques, 

etc). Enquanto crianças mais velhas costumam 

se afogar em lagos, mares, oceanos.Os fatores 

de risco para afogamento incluem idade, inca-

pacidade de nadar, falta de cercas entorno de 

piscinas, supervisão adequada, condições médi-

cas como epilepsia, arritmias, cardiomiopatias, 

doença arterial coronariana, doença cerebrovas-

cular e diabetes de mellitus. Outros fatores co-

mo viagens de barco não seguras, falta de aces-

so a equipamentos de segurança, residir em re-

giões com ocorrência de enchentes ou tsunamis 

e locais com pouco acesso a meios de socorro e 

ressuscitação também são considerados rele-

vantes (HIRATA, A. ZAMATARO, T. 2020).  

FISIOPATOLOGIA 

Como dito anteriormente, o afogamento po-

de ser consequência da submersão ou da imer-

são, dessa forma, ambas apresentam suas res-

pectivas respostas fisiológicas desencadeadas. 

A imersão manifesta respostas cardiorrespirató-

rias ligadas a mudança de temperatura central e 

periférica, que dependem da temperatura da á-

gua em que a vítima se encontra. Já a submersão 

tem, juntamente ao desencadear alterações car-

diorrespiratórias, as respostas do sistema nervo-

so autônomo, além das derivadas de hipóxia por 

aspiração de água (BIERENS, et al., 2016).  

É necessário compreender, então, as etapas 

do afogamento e seus efeitos no organismo da 

vítima.  

O primeiro reflexo emitido ao indivíduo es-

tar em imersão total é o reflexo de mergulho, 

que faz com que a vítima prenda a respiração. 

Este é um mecanismo de defesa endógeno (A-

BELAIRAS-GOMEZ, C, et al., 2019). Nessa 

fase, pornão conseguir mais manter as vias aé-

reas fora da água, o líquido será engolido ou ex-

pelido, enquanto o indivíduo ainda tenta lutar 

contra o afogamento (SZPILMAN, et al., 20 

12).  

Porém, com o passar dos segundos, há uma 

resposta involuntária do corpo, comandando a 

respiração. Essa resposta é realizada pela mus-

culatura respiratória e estimulada pela hiper-

capnia (aumento de concentração de CO2) e 

pela hipoxemia (diminuição de O2) (BIE-

RENS, JJLM, et al., 2016). Assim, o indivíduo 

respira involuntariamente, iniciando a entrada 

de água nos pulmões pelas vias aéreas e ati-

vando outros dois mecanismos involuntários: a 

tosse e o laringoespasmo (ABELAIRAS-GO-

MEZ, C, et al., 2019)  

O laringoespasmo é descrito como um re-

flexo exacerbado de fechamento glótico, uma 
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forma do corpo proteger as vias aéreas de cor-

pos estranhos. O laringoespasmo é proveniente 

da estimulação do nervo laríngeo superior, que 

gera impulsos ao bulbo central e fecha a glote. 

Porém, se prolongado por muito tempo, como 

no afogamento, a vítima evolui para hipóxia 

(ROBINSON, 2020).  

Quando o laringoespasmo acaba, a água é 

introduzida nas vias respiratórias. Com isso, o 

líquido irá penetrar os pulmões e desencadear 

uma resposta inflamatória, que dá lugar a um 

exsudato pulmonar e uma diminuição de capa-

cidade pulmonar, resultando em atelectasia (co-

lapso completo ou parcial de um pulmão ou de 

apenas um lóbulo dele)  (ABELAIRAS-GOM-

EZ, et al., 2019). 

A atividade cardíaca ao longo desse pro-

cesso pode ser caracterizada por taquicardia 

ventricular, seguida de bradicardia extrema, ati-

vidade elétrica sem pulso e, por fim, assistolia. 

Porém, essas respostas podem variar de acordo 

com as circunstâncias do acidente e carac-

terísticas da vítima (GRMEC, et al., 2009).  

Dois estímulos são importantes para o en-

tendimento da fisiopatologia, pois ocorrem ao 

mesmo tempo, criando um conflito. Em um 

lado, o contato com a água fria estimula o siste-

ma simpático e induz taquicardia, hiperventila-

ção, vasoconstrição periférica e aumento da 

pressão arterial (BIERENS, et al., 2016). En-

quanto isso, o reflexo de mergulho, citado an-

teriormente, desencadeia um estímulo paras-

simpático e induz bradicardia.  Essas duas eta-

pas geram um conflito nervoso, por estarem es-

timulando ao mesmo tempo as divisões paras-

simpáticas e simpáticas do sistema nervoso au-

tônomo (Figura 11.1).  

 

Figura 11.1 Conflito Autonômico (SHATTOCK, MJ, et al., 2012) 

 

 

Esse conflito nervoso gerará arritmia nos 10 

segundos posteriores ao reflexo de respiração, 

as quais podem ser fatais. A repercussão do 

conflito nervoso pode estar subestimada devido 
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a impossibilidade de analisar o ritmo cardíaco 

post mortem e detectar arritmias fatais em uma 

vítima de afogamento (SHATTOCK, MJ, et al., 

2012).  

A duração da hipóxia, assim como a tem-

peratura da água, são fatores externos impor-

tantes para a determinação do dano cerebral e 

da sobrevivência. Quanto mais dura a hipóxia, 

maior o dano cerebral, enquanto a temperatura 

menor da água atua como fator protetor por pro-

duzir um resfriamento do cérebro, reduzindo o 

metabolismo e a demanda de oxigênio (TIPTO-

N, et al., 2016).  

Assim, a hipotermia promove um mecanis-

mo de proteção durante o afogamento, de forma 

com que reduz o consumo de oxigênio no cére-

bro e atrasa a anoxia (comprometimento da re-

gulação do volume da célula) e o esgotamento 

de adenosina trifosfato (ATP). A hipotermia re-

duz o consumo cerebral de oxigênio em até 5% 

a cada um grau Celsius diminuído na tempera-

tura da vítima (PELLEGRINO, et al., 2023).  

A entrada de água fria pela via respiratória 

esfria o coração, o sangue circulante e a caró-

tida, produzindo o esfriamento seletivo cerebral 

devido ao aumento do gasto cardíaco dirigido 

ao cérebro, por conta da vasoconstrição perifé-

rica e vasodilatação cerebral derivada da hiper-

capnia (GOLDEN, et al., 1997). 

Esse mecanismo irá persistir até que cessem 

os movimentos respiratórios e cardíacos, apro-

ximadamente 70 segundos após a submersão 

(TIPTON, et al., 2016). 

TRATAMENTO 

A remoção da vítima para fora da água deve 

ser feita verticalmente para evitar vômitos e 

complicações das vias aéreas (WATSON, et al., 

2001). Caso a vítima esteja exausta, confusa ou 

inconsciente e precise ser transportada, deve-se 

manter a posição horizontal, mas com a cabeça 

acima do nível do corpo. Durante todo tempo as 

vias aéreas devem permanecer abertas. É pre-

ciso tomar cuidado com lesões cervicais ou tra-

umatismo crânio encefálico, em casos de queda 

ou acidente de mergulho (SZPILMAN, et al., 

2002).  

É de extrema importância, então, que seja 

realizado o suporte básico de vida (BLS), assim 

possibilitando uma sobrevida e a diminuição de 

comorbidades. Os principais objetivos do aten-

dimento pré-hospitalar são: ressuscitação cardi-

opulmonar, recuperação da hipóxia e reversão 

da hipotermia (GENARO, et al., 2013). A ma-

nobra de Heimlich nunca deve ser usada para e-

liminar água dos pulmões, pois é ineficaz nesse 

propósito e gera riscos de lesões, vômitos e as-

piração de conteúdo gástrico (SZPILMAN, et 

al., 2002). 

Por conta das novas recomendações da A-

merican Heart Association 2010 para Reani-

mação Cardiopulmonar, que coloca como nova 

sequência a CAB, ainda há muita discussão e 

má interpretação sobre o que deve ser feito em 

casos de afogamento. Porém, é preciso entender 

a etiologia da parada cardiorrespiratória e, por 

isso, é recomendado que a tradicional ABC de-

ve ser usada em casos de afogamento, por sua 

natureza hipóxica (SZPILMAN, 2013).  

Essa confusão ocorre, pois, há dois tipos de 

PCR: a de origem cardíaca (o coração para jun-

to com a respiração), que deve ser usado a se-

quência CAB, e a de origem respiratória (o co-

ração para depois da respiração, com diferenças 

de segundos ou minutos), que é o caso dos afo-

gamentos e deve ser usada a sequência ABC 

(SZPILMAN, 2013).  

Sendo assim, a intervenção mais importante 

no tratamento do afogado é o fornecimento i-

mediato de ventilação (SZPILMAN, 2013).  

A pessoa que fez o resgate deve então abrir 

as vias aéreas colocando dois dedos da mão di-
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reita no queixo e a mão esquerda na testa, es-

tendendo o pescoço e vendo se há respiração (S-

ZPILMAN, 2017). Se a vítima estiver respiran-

do, posicioná-la em decúbito lateral, com a ca-

beça em nível inferior do corpo, para evitar as-

piração de vômito (SZPILMAN, et al., 2002).  

Estudos constataram que o vômito ocorre 

em mais de 65% das vítimas que necessitam de 

ventilação de urgência e em 86% dos que ne-

cessitam de respiração assistida ou RCP. Mes-

mo naqueles que não necessitam de intervenção 

após o resgate, o vômito ocorre em 50%. A 

presença de vômito nas vias aéreas pode acar-

retar maior bronco aspiração e obstrução, impe-

dindo a oxigenação além de poder desencorajar 

o socorrista a realizar a respiração boca a boca. 

(MANOLIOS & MACKIE, 1998)  

Em caso de vômitos, vire a cabeça da vítima 

lateralmente e remova o vômito com o dedo in-

dicador usando um lenço ou aspiração e con-

tinue prestando a assistência ventilatória. (SZP-

ILMAN, 1997). 

Se a vítima não estiver ventilando, é preciso 

que ela seja posicionada de forma paralela à á-

gua, de maneira horizontal e em decúbito dor-

sal, longe o suficiente para que a água não a a-

tinja mais (SZPILMAN, 2017). Então devem 

ser seguidas as etapas decorridas abaixo.  

Inicie ventilação boca-a-boca: obstrua o n-

ariz utilizando a mão esquerda, com a mão di-

reita abra a boca e realize 5 ventilações. Cheque 

sinais de circulação. Se houver pulso, é uma pa-

rada respiratória isolada e deve-se manter a 

ventilação até que volte espontaneamente. Se 

não houver pulso, localize o encontro das duas 

últimas costelas, coloque a outra mão sobre a 

primeira e inicie 30 compressões em caso de um 

socorrista e 15 em caso de dois. Para crianças 

de 1 a 9 anos deve-se usar apenas uma mão. Não 

parar até que haja resposta (retornando respira-

ção e batimentos), o afogado seja entregue até 

uma equipe médica ou você fique exausto (SZ-

PILMAN, 2017). 

Levar o equipamento até a vítima se de-

monstrou mais eficaz do que transportá-la, por 

isso deve ser acionado uma ambulância. Após 

sua chegada, a equipe médica irá fazer uso do 

suporte avançado de vida (ACLS) no local. Es-

se tratamento é instituído de acordo com a clas-

sificação do afogamento (SZPILMAN, 2005).  

Caso a vítima esteja respondendo e com 

ausculta pulmonar normal e sem tosse, é clas-

sificado como resgate e ela pode ser liberada 

para ir para casa sem demais atendimento médi-

co. Ela será considerada como cadáver e deve 

ser encaminhada ao IML caso não haja respi-

ração e pulso, com tempo de submersão supe-

rior a uma hora ou apresente rigidez cadavérica 

e/ou decomposição cadavérica (SZPILMAN,  

2005). 

As demais classificações seguem graus de 1 

a 6 (Tabela 11.1). 
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Tabela 11.1 Graus de classificação de afogamento (SZPILMAN, D, 2005) 

      

GRAU  
CONDUTAS MÉDICAS  

GRAU 1 
Tosse com ausculta pulmonar normal: não necessita de oxigênio ou suporte 

ventilatório. 

GRAU 2 

Ausculta Pulmonar com Estertores: 93,2% das vítimas com este quadro clínico 

necessitam apenas de 5 l/min de oxigênio via cânula nasofaríngea e tem uma recuperação 

satisfatória em 6 a 24h com  

observação hospitalar. 

GRAU 3 

Edema agudo de Pulmão sem Hipotensão Arterial: Vítimas com SaO2p > 90% em 

uso de oxigênio a 15 l/min via máscara facial conseguem permanecer sem TOT e ventilação 

mecânica em apenas 27,6% dos casos. 

GRAU 4 

Edema Agudo de Pulmão com Hipotensão Arterial: Fornecer oxigênio com suporte 

de ventilação mecânica é a terapia de primeira linha. Inicialmente o oxigênio deve ser 

fornecido por máscara facial a 15 l/min até que o tubo orotraqueal possa ser induzido. O 

paciente nesse grau necessita de intubação orotraqueal em todos os casos devido a necessidade 

de ventilação com pressão positiva. Ventilação mecânica indicada, pacientes também devem 

permanecer relaxados com droga para tolerar a intubação, se necessário. Pressão expiratória 

final positiva (PEEP) indicada inicialmente.  

GRAU 5 

Parada Respiratória: a vítima em apneia exige ventilação imediata. Casos mais 

presenciados pelos socorristas no local. Protocolos de ventilação e oxigenação iguais do Grau 

6 devem ser seguidos até a respiração ser restaurada. Após isso, seguir os protocolos do Grau 

4.  

GRAU 6 

Parada Cardiorrespiratória: ressuscitação iniciada por leigos deve ser mantida por 

pessoal médico especializado até ser bem-sucedida ou a vítima precisar de aquecimento (meio 

sofisticado que só o hospital pode prover). Somente nesse caso a vítima é levada para hospital 

enquanto recebe a ressuscitação. Deve ser mantida as compressões cardíacas, ventilação 

artificial e suplemento de oxigênio até ser possível realizar intubação orotraqueal. Geralmente 

é necessária a aspiração das vias aéreas antes da intubação, mas não deve ser excessiva e 

somente realizada em caso de quantidade de fluido presente no interior interferir positivamente 

com a ventilação. Se a aspiração for excessiva, produz mais hipóxia. O acesso venoso 

periférico é a via preferencial para administrar drogas.  
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Além da classificação por graus, é funda-

mental que toda vítima de submersão passe por 

uma avaliação neurológica por meio de escalas 

que irão analisar o nível de consciência: Glas-

gow e Conn. Embora a Escala de Conn seja 

mais usada, a Escala de Glasgow irá avaliar a 

abertura ocular e respostas motora e verbal 

(FÁTIMA, 2011) (Tabela 11.2). 

 

Tabela 11.2 Escala de Glasgow (FÁTIMA, Z, 2011) 

Abertura Ocular  Resposta Motora  Resposta Verbal  

Sinal Escore Sinal Escore Sinal Escore 

Espontânea 4 Obedece Comando 6 Orientada 5 

Estímulo 

Verbal 
3 Localiza dor  5 Confusa 4 

Estímulo 

doloroso 
2 Retira MM 4 Inadequada  3 

Ausente 1 Flexão  3 Incompreensível 2 

    Extensão  2 Ausente 1 

    Ausente 1     

 

Utilizando a Escala de Glasgow, após anali-

sar os sinais do paciente, é preciso usar a fór-

mula: Abertura Ocular + Resposta Motora + 

Resposta Verbal – Reatividade Pupilar. Essa 

pontuação será usada para classificar o grau de 

lesão da vítima. Entre 13 e 15: leve; entre 9 e 

12: moderada; entre 3 e 8: grave; menor que 3: 

coma (Tabela 11.3) (KISCHE-NER, S, 2023).  

  

Tabela 11.3 Escala de Conn (FÁTIMA, Z, 2011) 

Categoria Descrição 

A (alerta)  Alerta, consciente.  

B (obnubilado) Torporoso, responde à dor e com respiração normal.  

C (comatoso)  Inconsciente, resposta anormal à dor e respiração anormal.  

C1 (decorticação) Resposta à dor com flexão.  

C2 (descerebração)  Resposta à dor com extensão.  

C3 (flacidez)  Resposta à dor ausente.  

  

Os grupos B e C da Escala de Conn devem 

ser observados em UTI, enquanto os do grupo 

A deverão passar por uma observação mínima 

de 24 horas quando a submersão for acima de 

um minuto ou houver necessidade de reani-

mação e/ou presença de cianose após o aciden-

te. Esse tempo de observação é de suma impor-

tância por conta do risco de desenvolvimento de 

síndrome de desconforto respiratório agudo, 

que causa grave descompensação respiratória 

com edema agudo de pulmão (FÁTIMA, 2011). 

É importante também que, enquanto a e-

quipe médica esteja prestando o atendimento, 

um membro da equipe pesquise dados sobre o 
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acidente. Como, por exemplo: o que causou o 

acidente, tempo de submersão, tipo de água 

(limpa ou contaminada, salgada ou doce), tem-

peratura da água, se houve reanimação prévia, 

se a vítima sabia nadar, se houve traumas ou ca-

usas associadas (convulsões, câimbras, drogas 

ou álcool). Essas informações podem ajudar em 

um tratamento mais adequado (FÁTIMA, 

2011).  

Indicações de internação: Cuidados hospi-

talares são indicados para afogados de Graus 2 

a 6 (Tabela 11.1). O atendimento hospitalar de 

casos graves, Graus 4 a 6, só é possível se os 

cuidados pré-hospitalares de suporte básico e a-

vançado tiverem sido fornecidos de maneira e-

ficiente e rápida, caso contrário, deve ser segui-

do o protocolo do algoritmo 1 na emergência. 

Para chegar a decisão de internar o paciente em 

um leito de CTI ou enfermaria, mantê-lo em 

observação, ou dar alta para o paciente é preciso 

levar em consideração fatores como anamnese 

completa, história patológica pregressa, exame 

físico detalhado e exames complementares 

(principalmente telerradiografia de tórax e ga-

sometria arterial, mas também hemograma, do-

sagem de eletrólitos, ureia e creatinina). Aque-

les com boa oxigenação arterial sem doenças ou 

comorbidades associadas podem ter alta. Casos 

de Grau 2 podem ser liberados após oxigênio 

não invasivo em um prazo de 6 a 24 horas, mas 

se esses tiverem deterioração do quadro clínico 

devem ser internados para observação prolon-

gada. Pacientes de Grau 3 a 6 devem ser inter-

nados em UTI, pois geralmente precisam de in-

tubação e ventilação mecânica (SZPILMAN, 

2017). 

Suporte Ventilatório: Os pacientes dos Gra-

us 4 a 6 (Tabela 1) geralmente chegam ao hos-

pital com suporte de ventilação mecânica e com 

oxigenação satisfatória. Porém, se isso não a-

contecer, o médico da emergência ou da UTI 

deve seguir o protocolo de ventilação para afo-

gamento grau 4. Nos pacientes grau 3 e 4, o ní-

vel de oxigenação deve se manter inalterada pe-

las próximas 48 a 72 horas para que haja tempo 

de regeneração do surfactante alveolar, durante 

essas horas, caso o paciente esteja bem adapta-

do ao respirador, uma opção viável de método 

de ventilação é a Pressão Positiva Contínua nas 

vias aéreas (CPAP) com Pressão de Suporte 

Ventilatório (PSV). Como já citado anterior-

mente, uma característica clínica bastante se-

melhante à Síndrome de Desconforto Respira-

tório Agudo (SDRA) pode ocorrer após episó-

dios de afogamento de grau 3 a 6. No entanto, 

no afogamento o curso da doença é rápido e não 

deixa sequela pulmonar residual. Ainda assim, 

o manejo clínico do afogado é similar aos que 

apresentam SDRA, como os cuidados para re-

duzir os riscos de volutrauma e barotrauma. A 

utilização da hipercapnia permissiva deve ser 

evitada para vítimas de grau 6, pois podem in-

crementar a lesão cerebral hipóxico isquêmica. 

A PCO2 deve ser mantida em torno de 35 m-

mHg para evitar lesão cerebral secundária (SZ-

PILMAN, 2017). 

Suporte hemodinâmico: Reposição volêmi-

ca inicial deverá ser feita com cristalóides. As 

soluções coloides devem ser usadas somente di-

ante de hipovolemia refratária à administração 

de cristalóides. Para monitorar a função cardí-

aca é feita a monitoração hemodinâmica através 

da cateterização da artéria pulmonar ou então a 

monitorização minimamente invasiva do débito 

cardíaco e da oximetria venosa. Estudos mos-

tram que a disfunção cardíaca com baixo débito 

cardíaco é comum após casos de grau 4 a 6, as-

sociado a altas pressões de oclusão da artéria 

pulmonar, pressão venosa central elevada e re-

sistência vascular pulmonar aumentada (SZPI-

LMAN, 2017).  
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Suportes diversos: Somente após a obten-

ção de uma via aérea definitiva e oxigenação e 

circulação otimizadas deve ser colocada uma 

sonda nasogástrica para reduzir a distensão gás-

trica. O reaquecimento do paciente deve ser ini-

ciado, exceto nos casos pós RCP onde a manu-

tenção da hipotermia está indicada. Em seguida, 

é feito exame físico, radiografia de tórax e ga-

sometria arterial (SZPILMAN, 2017).  

Cuidado neuro intensivo: Em pacientes de 

Grau 6 (Tabela 11.1) podem ocorrer lesões e 

sequelas neurológicas graves como estado ve-

getativo persistente. A complicação mais im-

portante é a isquemia cerebral anóxica, que o-

corre em casos de RCP com êxito. A maioria 

das sequelas e das causas de mortalidade tardia 

é de origem neurológica. Todo esforço pós-res-

gate deve ser direcionado para ressuscitação ce-

rebral e prevenção de maiores danos ao encéfa-

lo (SZPILMAN, 2017).  

Complicações: Caso a vítima necessite de 

ventilação mecânica, a incidência de pneumo-

nia secundária aumenta de 34% a 52% no ter-

ceiro ou quarto dia de hospitalização, quando o 

edema pulmonar está praticamente resolvido. É 

necessária a vigilância dos demais órgãos para 

eventos sépticos. A radiografia de tórax não de-

ve ser usada para interpretação de pneumonia, 

pois deverá ser apenas o resultado do edema 

pulmonar e da broncoaspiração da água nos al-

véolos e bronquíolos. A conduta apropriada en-

tão é a coleta diária de aspirados traqueais para 

realização de exame bacteriológico (SZPILM-

AN, 2017).  

 

ORIENTAÇÕES AOS PAIS  

É de grande responsabilidade dos pais e res-

ponsáveis das crianças e adolescentes que atu-

em com a prevenção de acidentes de afogamen-

to. A OMS recomenda instalações de barreiras 

que controlem o acesso à água, ensino de habi-

lidades básicas de natação, exposição a lugares 

seguros e supervisão adequada (WORLD HEA-

LTH ORGANIZATION, 2022). Também é im-

portante que os pais estejam informados sobre 

manobras de primeiros socorros.  

CONCLUSÃO 

O afogamento é uma das principais causas 

de morte entre crianças e adolescentes, tornan-

do-se uma emergência pediátrica extremamente 

importante para se estudar e prevenir.  

O primeiro socorro é realizado por leigos, 

portanto o treinamento da população é uma me-

dida de prevenção indispensável. As ressuscita-

ções, quando necessárias, precisam ser inicia-

das de forma imediata, em nível pré-hospitalar. 

Ao chegar na emergência pediátrica, a priorida-

de será reverter a hipoxemia e evitar uma evolu-

ção da parada cardiorrespiratória e sequelas ne-

urológicas.  

O pediatra tem um papel imprescindível, 

durante as consultas, em esclarecer os pais so-

bre as medidas de prevenção e manobras de pri-

meiros socorros. 

O afogamento é uma infeliz tragédia que, na 

maioria das vezes, acontece em momentos ale-

gres e de lazer. É uma ocorrência que pode ser 

evitável através da prevenção, assim parando de 

levar vidas de crianças e adolescentes.  
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