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A arte de salvar vidas traduz-se na sistematizacao de uma variedade de técnicas e
recursos, que irdo propiciar aos que buscarem conhecimento na referida area, um trabalho
que se propoe a melhorar o nivel de capacitagado técnica e fisica.

The art of saving lives traduces itself in a system of a variety of techniques and facilities
that will propiciate to those who search some knowledge in this specific area a panel which
proposes to improve technical and physical capacities.

INTRODUCAO: te o numero de afogamentos. A maioria das vitimas por sua

propria imprudéncia, e, imprudentes também aqueles que,

Constantemente, aumenta a necessidade de pessoas ade- sem um minimo de condigdo, arriscam-se a socorrer. Aqui

quadamente preparadas para socorrer acidentados na dgua. fazemos uma série adverténcia aos “‘salva-vidas improvisa-

O aumento crescente das piscinas, a procura cada vez maior dos”: infelizmente, é preferivel que perega um a perecer em
pelas praias, rios e lagos, vem aumentando assustadoramen- dois.
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O afogamento apresenta uma elevada incidéncia nas esta-
tisticas mundiais e é devido & pratica de outros esportes
aqudticos, tais como: iatismo, lancha, surf, caga submarina,
e por ser também considerada a primeira causa de morte na
faixa etdria de 1 a 25 anos, depois dos desastres de automé-
veis. A média anual de afogamento é de 140.000 casos por
ano. No Brasil, com cerca de 8.500 km de litoral, é grande
o nimero de afogamentos.

Este trabalho apresenta dados referentes a: definicdo de
afogamento, para que se possa melhor compreender e anali-
sar a filosofia do trabalho. Classificagdo do afogamento
quanto ao mecanismo, se do tipo primdrio ou primitivo ou
seja a luta consciente pela sobrevivéncia, e secunddrio,. o
acometido por um mal sibito qualquer. Quanto a natureza
do Ifquido, podendo ocorrer com &gua doce (rios, lagos, pis-
cinas, etc.) ou &gua salgada (do mar), produz no organismo
alteragGes hemodinamicas agudas e disturbios bioquimicos.

Quanto a gravidade, dependendo do tempo de exposi¢do da
vitima na dgua, nos teremos: Grau | Leve, Grau || Modera-
do, Grau Il e Grau IV Gravissimo. O apagamento é um aci-
dente que pode acometer o mergulhador na volta para a su-
perficie. A seqliéncia dos eventos no afogamento onde estu-
dos realizados com animais em laboratérios mostraram que
ocorrem trés fases no afogamento; blogqueio reflexo, reacdo
principal e agénica. Tratamento adequado de acordo com o
quadro aparente da vitima. A utilizacdo correta das técnicas
de aproximacgdo pela frente e ou pelas costas. As técnicas de
desvencilhamento e transporte analisando a pegada simples
em um punho, simples nos dois punhos, dupla em um pu-
nho, abrago pela frente, abraco pelas costas e duplo afoga-
mento.

Os tipos de transportes que podem ser realizados
pelo cabelo, pelo queixoo com uma e duas mdos, pelo pu-
nho, em chave de brago, pelas axilas com as duas maos, pe-
lo ombro e nadador cansado. Métodos de reanimagdo arti-
ficial, tais como: Holgen Nielsen, Shaffer, Boca a boca, Mas-
sagem cardf(aca, Silvestér e Eve. As técnicas de retirada da
4gua, as quais diferem se em lagos, mares ou piscinas. Os
resgates realizados em lugares inacessiveis feitos com lan-
chas ou helicopteros. Nogdes de sobrevivéncia aqudtica com
a utilizagdo da prépria roupa (jaqueta e calga) como tam-
bém por meio da flutuagdo realizada em decuibito ventral.

Por fim, método de treinamento ffsico aplicado ao salva-vi-
das.

JUSTIFICATIVA:

A arte de salvar vidas traduz-se na sistematizacdo de uma
variedade de técnicas e recursos, que irdo propiciar aos que
buscarem. conhecimento na referida drea, um trabalho que
se propde a melhorar o nivel de capacitacdo técnica e fisica.

Com o conhecimento das técnicas, o aprimoramento de
sua mecanica e o condicionamento através de um treina-
mento especifico, levard o salva-vidas a ter pleno éxito na
diffcil arte de salvar vidas.
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As cadeiras de natagdo e socorros urgentes das diversas
escolas de Educacgdo Ffsica, os cursos de formacdo de salva-
vidas e as unidades de Busca e Salvamento dos Bombeiros,
fazem uso de objetivos onde o salvamento aquético é evi-
denciado. Portanto, nada mais justo do que propormos a
apresentacdo do presente trabalho, levando também em
conta que carecemos totalmente de obras nacionais referen-
tes a este assunto e que possamos, dentro de uma realidade
nossa, melhorar o nivel de professores, alunos e interessados
no tema ora apresentado.

DESENVOLVIMENTO:
I.AMORTE POR AFOGAMENTO

Repentinamente o banhista percebe que se afastou de-
mais da praia. Inquieto e preocupado com a resisténcia ne-
cessdria para a volta, comega a nadar vigorosamente. A cor-
rente se opoe a seus esforcos. O medo logo se transforma
em panico e os esforgos parecem mais impotentes. Os mo-
vimentos agora sdo desordenados, as energias se consomem
rapidamente. Entre uma onda e outra, o banhista vislumbra
a praia e sente gque nunca mais a alcangard. Ndo é uma idéia
de morte, é um pressentimento que |lhe toma todo o ser.
Afunda, luta ainda mecanicamente, sente que engole dgua,
mas consegue voltar, para logo em seguida submergir de no-
vo. A consciéncia abandona-o aos poucos, debate-se debil-
mente. De repente, percebe que é ajudado. E o salva-vidas.

1 — AFOGAMENTO

Afogamento é uma forma de asfixia ou anéxia. Isto é,
privagdo de oxigénio ao sangue. Caracteriza-se, particular-
mente, pela obstrugdo das vias respiratorias por um meio |-
quido. Por extensdo, afogamento é também o processo atra-
vés do qual, um liquido blogueia as vias aéreas, mesmo, que
ndo chegue a inundadas. H4 gente que morre afogada, por
exemplo, sem aspirar muita dgua para dentro dos pulmdes.
Pessoas que morrem afogadas revelaram, muitas vezes, na
necropsia que a verdadeira causa da morte ndo foi a obstru-
¢do das vias aéreas pela d4gua encontrada no pulmdes, apenas
uma pequena quantidade mas a sufocagdo principal teria si-
do, um resultado do estreitamente automdtico da laringe
para impedir a entrada da agua, e ndo a inundagao das vias
aéreas. E que o bloqueio, nesses casos, resulta de um espas-
mo da glote irritada pela presenga do |iquido. Por seu tur-
no, a asfixia é mortal, principalmente porque, privadas de
oxigénio, as células nervosas, inclusive as do cérebro, mor-
rem ao cabo de alguns minutos. E assim, gradualmente, in-
terrompem-se as fungoes vitais.

2. CLASSIFICACAO DO AFOGAMENTO

Saber nadar nem sempre é garantia contra o afogamento.

Uma cdimbra, aliada ao panico, pode confundir o mais
experimentado nadador e levé-lo & morte em minutos.

Considerado como um dos processos capazes de condu-
zir a asfixia, o afogamento é classificado em trés tipos:
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Patogenia do Afogamento

2.1. QUANTO AO MECANISMO
2.1.1. Primério ou primitivo

O afogamento primitivo caracteriza-se pela gradualidade
da asfixia, que se desenvolve @ medida em que a vitima luta
conscientemente para escapar. No processo, os esforgos
mortal. E o tipo mais comum de afogamento, que acomete
nadadores experimentados ou principiantes (que superesti-
mam Seus recursos).

2.1.2, Secundério

O afogamento secundrrio é um processo abrupto, conse-
quéncia de um desmaio, cdimbra ou qualquer outro aciden-
te stbito. Muitas vezes, o afogamento é precedido pelos sin-
tomas do acidente que vai provoca-lo: ndusea ligeira, angus-
tia, dor de cabega, peso anormal dos membros, descoorde-
nagdo motora ou a dor caracteristica das cdimbras.

A congestao venosa digestiva é uma causa temida do afo-
gamento secundério. Geralmente, decorre de uma concen-
tracdo de sangue no aparelho digestivo, por causa de refei-
¢do volumosa e recente. O esforgo muscular da natacdo
cria necessidades adicionais de irrigagdo sanguinea e oxige-
nacdo. Decorre dai uma soma de necessidades que o volu-
me de sangue ndo pode atender. A deficiéncia de irrigagdo,
embora ndo cause anormalidades maiores nos 6rgdos diges-
tivos e nos musculos, podera perturbar o funcionamento do
cérebro, até causar-lhe um momentidneo desligamento ou
desmaio. No caso do afogamento, complica-se todo o qua-
dro, pois se segue uma asfixia que, em circulo vicioso torna
ainda mais deficiente a irrigacdo. E sobrevém lesGes graves
ou mortais.

2.2. QUANTO A NATUREZA DO LIQUIDO

Considerando a maioria dos casos de afogamento em que
encontramos |fquido nos alvéolos pulmonares, é importante
sabermos a natureza deste liguido.

2.2.1. Agua doce

A penetra¢do de uma solugdo aquosa hipotdnica nos pul-
mées desencadeard ag seguintes alteracdes:

a) pela passagem de Ifquido através da membrana alveo-
lar, hipervolemia, hemodiluigdo e hemdlise.

b) laboratorialmente encontra-se: hiperpotassemia, hipo-
natremia, hipocloremia e diminui¢do da Pa 0, do PH e au-
mento da Pa CO,.

A aspiragdo de uma solugdo hipotonica (4gua déce) faz
com que, pelo processo da hemodiluigdo a dgua invada a
grande circulagdo, os pulmdes ficam relativamente sem
4gua, embora o surfactante pulmonar seja também lesado e
haja colabamento dos alvéolos; no entanto, a barreira hidri-
ca é de curta duracdo, 2 a 3 minutos. A hiponatremia relati-
va por hemodiluicdo, associada & hipoxia e a hiperpotasse-
mia desencadearia a fibrilacdo ventricular. Essa afec¢do nao
provoca efeitos fulminantes ou imediatos. O processo de
hemélise leva algumas horas até atingir a niveis mortais, e a
acdo de potdssio, portanto, podera determinar a parada car-
dfaca muitas horas ap6s o salvamento. Mas, esse quadro se-
ria responsdvel pela maior gravidade dessa forma de afoga-
mento, que provoca parada cardiaca em diastole, A hemo-
globina liberada dos glébulos vermelhos quando se rompe
a membrana celular que os envolve, pode acumular-se no
sangue, em niveis tdo elevados, que chega a bloquear a ex-
cre¢do renal. A subita sobrecarga que acomete os rins im-
possibilita sua excrecdo normal e demais fun¢des. Decorre
daf a anGria (ou impossibilidade de urinar), caracter(stica
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esta de um quadro de insuficiéncia renal aguda de graves
conseqliéncias. A uréia acumulada no sangue em altos nf-
veis (uremia), bem como as substdncias toxicas que os rins
deixam de excretar, acabam por provocar distirbios fatais,
que poderdo ocorrer tardiamente. A hipervolemia associada
a hipoxemia poderia resultar em posterior edema pulmonar
agudo. Por outro lado, poderd ocorrer também pneumoni-
te, principalmente, quando o Ifquido aspirado for cheio de
detritos e impurezas.

2.2.2, Agua salgada

A penetragdo de uma solugdo aquosa hiperténica (dgua
salgada), 3,5N na éarvore traqueobrénquica e nos alvéolos
pulmonares implica nas seguintes alteracdes:

a) transudacgdo de liquido para os sacos alveolares devido
ao aumento da pressdo osmdtica ao nfvel da membrana al-
veolar, provocando uma hipovolemia, hemoconcentragio,
hipoproteinemia e edema pulmonar agudo.

b) laboratorialmente, hd um aumento da Pa CO, e dimi-
nuicdo do PH, da Pa 0, e do B.E., hipercloremia e hiperna-
tremia.

A parada cardfaca cardfaca seria desencadeada pela hipo-
xia, associada a hipovolemia grave resultante, provoca uma
concentragdo maior de eletrélitos no sangue, subindo com
especialidade a taxa de magnésio.

A causa da hipoxemia na aspiracdo de dgua do mar é o
“shunt’ do sangue através do sistema capilar alveolar com
o alveolo perfundido mas nao ventilado, havendo também
perda de proteina no liquido gue passa para os pulmdes.

Com pequenas quantidades de dgua salgada aspirada, o
Ifquido hipertonico causa irritagdo pulmonar, edema agudo
dos pulmdes, com formagdo de uma barreira hidrica e alte-
ragGes da tensdo superficial do surfactante pulmonar por al-
gumas horas, com colapso do alvéolo. Apés reinflagdo, ele
volta a colapsar.

Além dos fendmenos j4 citados acima para as aspiracoes
de pequenas quantidades de 4gua, hd hipernatremia excessi-
va, hipovolemia, hipotensdo, bradicardia e morte por assis-
tolia.

De acordo com a fisiopatologia, verifica-se que, para pe-
guenas guantidades de dgua aspirada, a agua doce aparenta
ser menos danosa ao organismo que a dgua salgada, que pro-
move um shunt e hipoxia mais severa.

Segundo Boer e Cols(4) e Jacobsen atribuem a mor-
te, nos dois tipos de afogamento no homem, a associagdo
hiporia e hiperpotassemia, enquanto Modeli{”} atribui
mais a afixia mecanica do que a alteragGes eletroliticas. (De-
pendendo do mecanismo bdsico: asfixia mecanica elou
inundacdo hfdrica).

(20)

2.3, QUANTO A GRAVIDADE

E utilizada uma classificagdo de graus de afogamento
baseado nas possibilidades de sobrevivéncia, por necessida-
des de distribuigdo estatistica dos casos para estudo e facili-
dade terapéutica. Evidentemente, ndo pode ser uma classifi-
cacdo rigida nos seus limites e caracteristicas.
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2.3.1. Grau | — Leve

E o grau de menor gravidade. Trata-se de um indiv(duo
retirado do meio liquido aos primeiros minutos de asfixia.
Apresenta as seguintes caracteristicas:

a) pele anserina, horripilagéo;
b) palidez;

c) tremores;

d) cefaléia;

f) hiperexcitabilidade nervosa;
g) taquicardia;

h) nduseas e vomitos;

i) consciéncia mantida.

2.3.1. Grau Il — Moderado

E o paciente que retirado mais tardiamente, aspirou al-
gum lfiquido, manifestando um quadro insipiente de afoga-
mento que, atendido, regredird prontamente, Apresenta as
seguintes caracteristicas:

a) pele anserina menos nitida;

b) secrecdo nasal e bucal com espuma (pouca quan-
tidade;

c) taquipnéia;

d) taquicardia;

e) tremores;

f) nduseas e vomitos;

g) sinais de estase pulmonar (estertores bolhosos em
ambas as bases);

h) consciéncia mantida.

2.3.3. Grau lll — Grave

Por ter aspirado quantidgde consideravel de liquido, este
paciente apresenta um quadro nitido de afogamento. Sua
recuperacdo é trabalhosa e dependerd da precocidade e efi-
ciéncia do atendimento.

Apresenta as sequintes caracterfisticas:

a) cianose periférica;

b) aumento de secrecdo nasal e bucal (espuma);

c) dispnéia intensa;

d) edema pulmonar agudo; (caracterizado por ron-
cos e estertores bolhosos pulmonares);

e) semi-consciéncia, excitacdo psicomotora, confu-
sdo mental, sem orientacdo no tempo e espaco.

2.3.4. Grau IV — Gravissimo

Retirada da dgua tardiamente, a vitima jaz inanimada.
Sua recuperacdo é dificil e o prognostico é reservado.
Apresenta as seguintes caracteristicas:

a) cianose intensa;

b) fase agbnica;

c) morte aparente;

d) auséncia de batimentos cardfacos, apneia, mi-
driase. paralitica;

e) inconsciéncia.



3. CLASSIFICAGCAO DO AFOGADO

A classificacdo do afogado depende do tipo de afoga-
mento ocorrido, se primdrio ou secunddrio.

De acordo com o tipo de afogamento, podemos classifi-
car o afogado em dois tipos: :

3.1. AFOGADO AZUL

Encontrado em 90% dos casos, o afogado azul da escola
francésa, apresenta-se cianotico, congestionado, com espu-
ma na boca e nariz, respiracdo espaca e profunda antes da
paralisia total.

3.2. AFOGADO BRANCO

Sobrevém a sincope cardfaca e a seguir a asfixia. O afo-
gado branco da escola francésa apresenta o aspecto livido e
pélido, ndo tendo espuma na boca nem nariz e a respiracdo
completamente ausente.

4. APAGAMENTO

Este acidente pode acometer o mergulhador na volta
para a superficie, com perda brusca da consciéncia e peri-
go iminente de morte por afogamento.

Ao mergulhar o homem procura retardar ao mdximo
o momento em gque um impulso automdtico, partindo do
centro respiratério pelo nfvel de gds carbénico, obriga-lo-
4 a respirar novamente. E indispensdvel a previsdo deste
momento, porque, pouco antes, o mergulhador deverd
iniciar sua volta para a superficie onde |he serd possivel
encher os pulmdes de ar fresco. Qualquer erro retardan-
do essa chegada a superficie, poderd ser fatal, provocan-
do a perda da consciéncia e o afogamento em meia dgua,
com dificuldade de localizacdo e resgate da vftima.

Quando o mergulhador pratica a hiperpnéia antes de
iniciar o mergulho, a quantidade de oxigénio adicionado
as hemdcias é mfnima, uma vez que as mesmas estdo pra-
ticamente saturadas no final de uma inspiragdo normal.
O nivel de gés carbénico, porém, baixa consideravelmen-
te nos alvéolos e no sangue e decorrerd, portanto, um tem-
po maior para que se estimule o centro respiratorio, for-
¢ando a subida do mergulhador. O grande perigo é que o
suprimento de oxigénio, sendo o mesmo, se esgotard mais
precocemente se 0 tempo de mergulho aumentar, e duran-
te a subida, a situagdo de hipoxia atingird niveis verdadei-
ramente drédsticos, provocando a perda brusca da consci-
éncia. Levado pelo impulso da subida, o mergulhador pode
atingir a superficie, mas, se ndo for recolhido para o barco,
voltard a afundar ficando perdido em meia 4gua.

Qutras situacdes predispdem ao apagamento: a estafa, o
jejum e o frio, devendo ser evitados durante o mergulho li-
vre.

O apagamento é um fenomeno instantaneo e rapidamen-
te reversivel, desaparecendo as primeiras inspiracdes e ndo
necessitando medida especial de tratamento. Como o corpo
é encontrado muitas vézes em parada cirdio — respiratoria,
recomenda-se a aplicacdo imediata dos métodos de reanima-
¢do.

5. HIDROCUSSAO

As longas exposicdes ao sol ou esforgos fisicos provocam
o aumento da temperatura da pele e a dilatagdo dos peque-
nos vasos superficiais, por onde passa a circular grande
quantidade de sangue.

A imersdo repentina em &gua de 17 — 21°C, causa vio-
lenta vasoconstrigdo, que leva de uma sé vez um considera-
vel volume de sangue para a circulagdo profunda. E a cha-
mada sincope termo-diferencial, em que o mais importante
ndo é a temperatura da dgua, mas a diferenca de tempera-
tura entre ela e a pele.

Fadiga, exercicio fisicos intensos ou digestdo, sdo fatores
que favorecem este tipo de sincope. O risco serd ainda
maior, se a alimentagdo for rica em calorias (gorduras e &l-
cool), cuja absorgdo se soma ao calor externo. Da mesma
forma, mergulhos ou quedas acidentais que provoquem pan-
cadas na regido cervical, testfculos, olhos, térax e abdome
podem ser causa do sincope.

H4é casos de pessoas fatigadas ou tresoitadas que entram
na dgua para ‘‘reanimar’’ e caem como que fulminadas. De-
pois de pouco tempo, apresentam placas de urticaria: seria
uma hidralergia (choque alérgico 4 4gua). As vezes, a alegria
pode ser a substdncia em suspensdo na dgua, algas, peixes,
dguas-vivas ou planctor. Quedas, engasgos acidentais duran-
te mergulhos ou jog(} de polo aqudtico, quando o mergulha-
dor, ao atingir a superfficie, aspira uma mistura de dgua e ar,
podem causar um espasmo da laringe com sincope reflexa e
até parada cardfaca. Todos esses desmaios, produzindo in-
consciéncia, levam a vitima ao fundo, onde, ao retomar a
respiragdo, sofre uma entrada violenta de dgua na drvore
respiratoria, perecendo por afogamento.

6. SEQUENCIA DE EVENTOS NO AFOGAMENTO
6.1. FASES DO AFOGAMENTO

Estudos realizados com animais de laboratorio mostra-
ram que ocorrem trés fases no afogamento. Assim que o li-
quido invade estruturas destinadas as trocas de gases respira-
torios, dé-se, por reflexos, uma parada subita dos movimen-
tos encarregados de realizar estas trocas. E a fase do blo-
queio reflexo, que dura de alguns segundos a dois minutos,
dependendo da quantidade de ar respirado. Acumula-se gas
carbdnico e, em consqléncia, a pele se torna azulada (cia-
nose). A possibilidade de recuperagdo da vitima, a qual fo-
rem prestados socorros imediatos, é cerca de 75%. Jd na
segunda fase, que dura 3 minutos, e é chamada de reacdo
principal, o acimulo de gds carbdnico desencadeia movi-
mentos respiratérios rdpidos e o lfquido invade os bron-
quios e os pulmges.
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A possibilidade de reanimagdo reduz-se abruptamente
para 25%. Qualquer segundo perdido serd fatal. Dai a im-
portancia de se aplicar com rapidez a respiragdo artificial
e massagem cardfaca. Segue-se a fase agbnica, com para-
da respiratéria completa. A privacdo de oxigénio no tron-
co cerebral por mais de 8 a 10 minutos, torna impossfvel
a recuperagao.

6.2. QUADRO DEMONSTRATIVO

Minutos
O RSN T B BRRET DDG0 WG L S STRIRGT (SIS
1 Imerséo total
Panico iminente
2 Luta contra a asfixia
3 Espasmo da glote
.................. De'glﬁt'ic'ic') T
a Vomitos )
Perda da consciéncia
5 Aspiragdo Ifquida
| D scan iy Rt M Distirbios hidrossalinos
Convulsdes
Enxarcamento alveolar
Asfixia total
8 Coldpso das fungbes vitais
Anoxia totahg oM
9 Assistolia 0
R
10 TE

7. TRATAMENTO

H4& uma similaridade quanto ao tratamento de urgéncia
para o afogamento de dgua dbce e dgua salgada, ou seja, um
acidente asfixico agudo.

Assim, numa sfntese diddtica temos:

7.1. CASOS LEVES:

Recebem oxigénio a 100% umidificado sob mdscara,
aquecimento com cobertores e calor irradiado. Quando ne-
cessario, utilizarmos analgégicos (metilmelubrina) e diazepi-
nicos; repouso.

7.2. CASOS MODERADOS:

Oxigenioterapia e agquecimento, o que favorece a rever-
sdo de eventuais arritmias cardfacas, dentre as quais as mais
freqliente € a fibrilagao auricular. Broncodilatadores por ne-
bulizagdo (Sol. isoproterenol em soro fisiologico) ou Ami-
nofilina E.V., com solugdo de glicose a 25%. Antieméticos,
Plasil (metoclopramida) via I.M. ou 1.V, Corticéides com a
finalidade de diminuir a permeabilidade capilar e a irritagdo
pulmonar: Dexametasona 4mg., ou Hidrocortisona 100mg.,
via endovenosa cada 6 horas. Antibiéticos, o que tem apre-
sentado melhores resultados é a Eritromicina: inicialmente
100mg via |I.M. cada 12 horas e posteriormente oral 6/6 ho-
ras associada a enzima antiinflamatéria (lisozima) a fim de
prevenir broncopneumonias.

7.3. CASOS GRAVES:

Além das medidas anteriores, emprega-se: ventilagdo pul-
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monar com pressdo positiva intermitente e nebulizacdo de
solugdo hidroalcoolica (anti-foam) com duas gotas de sol.
de isoproterenol. Aspiragdo intermitente endotragueal e
orofaringéia para facilitar a ventilagdo. Canalizacdo de veia
com soro glicosado a 5%, de preferéncia através de agulha
pldstica tipo “Braunule ”’. Cardiotdnicos: Lanotosideo C,08
mg, via endovenosa. Solugdo de bicarbonato de sédio a
8,4% (1 mEq/Kg), via E.V., cada 20 minutos para combater
a acidose. Plasma ou solugdes macromoleculares (gelatinas)
para combater a hipovolemia.

7.4. CASOS GRAVISSIMOS:

O fator tempo é primordial no socorro ao afogado. As-
sim, durante o resgate do corpo, logo que possivel deve-se
comecar a respiragdo boca a boca. As possibilidades de re-
cuperagdo vao caindo percentualmente a medida que tarda
0 socorro.

Apobs a chegada da equipe médica de socorro, é utilizado
o baldo auto-inflamdvel de Ambu (ar atmosférico enrigueci-
do de oxigénio), colocando-se previamente na vitima uma
canula de Guedel. Havendo parada cardiaca cncomitante, o
que é mais comum (parada cardiorespiratéria), a ventilagdo
¢ intercalada com massagem cardfaca externa.

A vitima é, entdo, removida para postos centrais de so-
corro, sendo continuadas as manobras de ressuscitagao du-
rante o transporte. Apds a chegada do paciente, procede-se
a entubagdo orotraqueal e ventilagdo com baldo-valvular de
Ruben, com fluxo de oxigénio um pouco acima do volume
minuto estimado para o paciente (fluxo suficiente para
manter o baldo cheio), enquanto continua a M. C. E. até re-
torno dos batimentos cardfacos, nos casos em que se conse-

gue a recuperagao.
Uma gama imensa de jnedicamentos e técnicas comple-

mentares é mobilizada nas tentativas de “'Ressuscitagdo’’ de
um afogado em parada cardiorespiratoria. Assim é conecta-
do ao paciente um monitor de ECG. Se, apés as primeiras
manobras de massagem cardfaca externa, ndo houver retor-
no dos batimentos cardfacos, é injetada Adrenalina (Sol.
1:1000) intracardfaca. Quando necessério, utiliza-se a des-
fibrilagdo elétrica, sendo também introduzidas sondas gds-
trica e vesical. Além da terapéutica descrita nos casos an-
teriores, destacam-se: Manitol (Sol. 20%) para combate ao
edema cerebral hipoxico, bem como os corticoides jd cita-
dos. Como coadjuvantes, com possibilidade de serem uti-
lizados, cita-se o isoproterenol (0,5 a 1,0 mg) gota-a-gota
E.V., e o gluconato de cédlcio a 10% com a finalidade de
melhorar o inotropismo miocdrdico.

Em determinados casos instala-se uma pressao venosa
central por agulha plastica introduzida na veia jugular ex-
terna ou por dissecagdo venosa axilar. Ultimamente vem
sendo utilizada a hipotermia superficial com sacos de ge-
lo na nuca, axilas e pregas inguinas do paciente, associan-
do aspersdo de agua gelada na cabeca e torax, e, goteja-
mento de soluges endovenosas geladas, conseguindo-se
assim um abaixamento da temperatura corporal em cerca de
3 a 4°C, a fim de promover uma melhor tolerancia das célu-
las cerebrais & hipoxia, por diminuigao das necessidades me-

tabélicas basais. (Continua no préximo nimero).



