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ABORDAGEM PRE-HOSPITALAR DAS INTOXICACOES NO ADULTO
OUT-OF-HOSPITAL APPROACH TO THE ADULT VICTIM OF INTOXICATION

Rita Martins Fernandes

Interna de Formagdo Especifica de Medicina Interna
Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Hospital de Faro

Médica Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagdo de Faro e Albufeira

RESUMO

Nas ultimas décadas tem-se assistido
ao aumentar do ndmero de vitimas
de intoxicagdo, ndo apenas medica-

mentosa mas principalmente de

substancias, como drogas recreativas.

Este é um problema de saude publica
e que afeta também a atividade das
equipas de socorro pré-hospitalar,
das quais as equipas das Viaturas
Médicas de Emergéncia e Reani-
macado constituem a dltima linha. A
abordagem das vitimas de intoxi-
cacdo, principalmente daquelas em
estado critico, é complexa. Requer a
equipa uma atengdo redobrada a
pormenores que possam ter causado
a intoxicagdo, preocupagao com a
seguranga dos intervenientes e uma
avaliagdo sistematica com base no
protocolo ABCDE. O objetivo deste
artigo fazer uma revisao sistematiza-
da da abordagem pré-hospitalar dos
doentes adultos vitimas de intoxi-
cacdo, tentando facilitar e otimizar a
atividade das equipas das Viaturas
Médicas de Emergéncia e Reani-
macao.

Palavras-Chave: intoxicagdo; abuso substan-
cias; pré-hospitalar

ABSTRACT

In the last decades there has been an
increase in the number of victims of
intoxication, not only with medica-
tion but mainly with substances, such
as recreational drugs. This is a public
health problem and it also affects the
activity of the prehospital emergency
teams, of which the Emergency
Medical and Resuscitation teams are
the last resource. The approach of
intoxication victims, especially those
in critical condition, is complex. The
team is required heightened atten-
tion to details that may help identify-
ing the substance that caused the
intoxication, concern for the safety of
the professionals and a systematic
assessment based on the ABCDE
protocol. The objective of this article
is to make a systematic review of the
prehospital approach of adult
patients who are victims of poison-
ing, trying to facilitate and optimize
the activity of the Medical Emergen-
cy and Resuscitation teams.

Keywords: intoxication; substance abuse;
out-of-hospital

INTRODUCAO

A intoxica¢do ou overdose de
substancias, voluntaria ou acidental,
tem vindo a tornar-se um problema
de saude publica de grande im-
portancia e uma das causas mais
importantes de paragem car-
dio-respiratdria em doentes jovens.'?
A abordagem destes doentes
constitui uma parte importante da
atividade das equipas pré-hospitala-
res, em que se integram as equipas
das Viaturas Médicas e de Reani-
macdo (VMER), e constituiram, no
ano de 2019, 4% do total de
ativa¢des da VMER de Faro, corre-
spondendo a 61 chamadas.

Os profissionais de saude que
integram as equipas das VMER
constituem a uUltima linha de aborda-
gem no pré-hospitalar, sendo
necessarios em muitas situacoes em
que estes doentes se apresentam in
extremis. Estes doentes requerem
uma abordagem organizada e focada
apesar de muitas vezes ndo ser
possivel ter toda a informacgao
desejada no local. Nestas situagdes, a
abordagem baseada apenas nos
protocolos de Suporte Avangado de
Vida pode ser subétima, levando a
gue se possam perder oportunidades
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de aplicar intervencgdes life-saving.

O objetivo deste artigo é fazer uma
revisdao da abordagem das vitimas
adultas de intoxicagdo no pré-hospi-
talar com uma intervencgao estrutura-
da e focada nos aspetos importantes
de certos tipos de téxicos que devem
ser retidas pela equipa.

ABORDAGEM INICIAL DE REANI-
MACAO DE VITIMA DE INTOXICACAO
DE CAUSA DESCONHECIDA

Aquisicado inicial de dados

Deve ser procurada no local qualquer
informacgdo que possa ser util, quer
sobre a vitima, quer sobre o possivel
téxico envolvido. E essencial entrevis-
tar testemunhas, nomeadamente
familiares, que conhegam a histéria
médica da vitima e eventuais habitos
toxifilicos. O local deve ser inspecio-
nado de forma a procurar frascos ou
drageias de comprimidos vazios. Ndo
devem ser esquecidos frascos de
produtos de utilizacdo agricola (e.g.
paraquato, organofosforados) que se
possam encontrar na casa e ndo

imediatamente junto da vitima.

Prioridade inicial e primeira avaliagao
As situacOes de intoxica¢do requerem
uma atengdo especial. Ndo obstante
de ser imperativo assegurar a via
aérea, respirac¢do e circulagdo da
vitima (ABC), nestes cenarios a
primeira prioridade deve ser sempre
assegurar a seguranca da equipa
pré-hospitalar. O exemplo mais
importante quando se fala de
seguranga é a intoxicagdo por
inibidores das colinesterases que
podem ser absorvidos por via
cutdnea e aérea. Nestes casos, a
equipa deve utilizar equipamento de
protecdo individual e aplicar medidas
para diminuir o risco de exposi¢ao. As
roupas da vitima devem ser retiradas

e descartadas (ndo devem ser
lavadas e reutilizadas uma vez que
continua a existir risco de contami-
nacdo).

Uma vez garantida a seguranca, deve
ser realizada uma primeira avaliacdo
sistematica ao mesmo tempo que
sdo garantidas medidas de reani-
macao (explicadas adiante). A classe
de toxico envolvido pode ser sugeri-
do por vérias combinagdes de sinais
e sintomas que devem ser avaliadas
pela equipa, os chamados toxidro-
mos. O exame objetivo orientado por
toxidromos consiste em: sinais vitais,

nivel de consciéncia, tamanho e

posicdo pupilar, avaliacdo de pele,

mucosas e secrecdes, presenca ou

auséncia de ruidos hidroaéreos e

ténus motor. Os toxidromos mais
comuns e os respetivos achados no
exame objetivo estdo resumidos na
Tabela 1. Deve ser lembrado que
estas combinagdes de sinais e
sintomas podem e devem ser
utilizadas na pratica clinica, mas é
necessario ter em atengdo que em
muitos casos de intoxicacdo (vol-
untdria ou acidental), a vitima pode
ter consumido varios tipos de drogas,
dificultando a pesquisa de sinais
classicos de um toxico especifico.
Durante a avaliagdo do doente é
importante lembrar o contacto com o
CIAV (Centro de Informacgao An-
tivenenos), que pode ser util para
orientar a abordagem de acordo com
o téxico suspeito.

AVALIACAO SISTEMATICA

— ABORDAGEM “ABCDE”

A abordagem classica em “ABCDE”
deve ser adaptada nas vitimas de
intoxicacdo.® Os passos devem ser
organizados de acordo com os
potenciais riscos que podem ameacar
a vida, com o objetivo de em
“problema encontrado” se transfor-

mar num “problema resolvido”.

“A”: Estabiliza¢do da via aérea

Na abordagem inicial a vitima o
primeiro passo é sempre avaliar a
permeabilidade da via aérea. Regra
geral, doentes incapazes de proteger
a via aérea devem ser entubados
imediatamente.* Existem algumas
excecOes a considerar nesta fase. No
caso de o cendrio sugerir uma
intoxicacdo por opidides, deve ser
administrada imediatamente
naloxona assegurando adequada
oxigenacao e ventilagdo. Deve ser
iniciada na dose de 0.05mg IV ou
0.1mg IM repetindo até reversdo da
depressdo respiratéria5. Outra
excegao consiste na hipoglicemia
severa, verificada na intoxicagédo por
insulina, que deve ser pesquisada e
corrigida caso seja o motivo da
alteragdo do estado de consciéncia.
No caso de overdose presumida ou
confirmada por benzodiazepinas
deve ser evitada a administracao de
flumazenilo dado o baixo ris-
co-beneficio deste agente e a
possibilidade de evolugdo para
convulsdes por abstinéncia.®

Caso se verifique que nao esta
presente nenhuma destas situagdes
reversiveis deve entdo ser assegura-
da a via aérea com entubacdo
orotraqueal em sequéncia rapida
apds pré-oxigenacdo. Em relagdo ao
bloqueio neuro-muscular, deve ser
evitada a sucinicolina e utilizado o
rocurénio nos casos de intoxicagao
por organofosforados (a sucinilcolina
é degradada pelas colinesterases
que, estando inativadas pela toxina,
levam ao prolongamento da sua
duracdo de acdo) e digoxina (a
intoxicacdo por digoxina provoca
hipercaliémia, que por sua vez é uma
contra-indicagdo para a utilizagcdo de
sucinilcolina).”
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“B”: Ventilagao

Tal como qualquer outro doente
critico, a vitima de intoxicagdo, até
prova em contrario, deve ser tratada
com oxigénio em alto débito.

Vdrias toxinas interferem com a
oxigenacao e ventilagdo. A intoxi-
cacdo por mondxido de carbono

pode causar hipoxia severa apesar de
o doente apresentar valores de
oximetria de pulso falsamente
normais, muitas vezes associados a
sinais clinicos claros, como cianose
central.® Doentes com hipoxia
tecidular grave devem ser entubados
orotraquealmente e ventilados com
fragdo inspirada de oxigénio a 100%.
Outro aspeto a ter em atencdo sdo
substancias que provoquem disturbi-
0s metabolicos graves, como a
aspirina, o metanol e o etilenoglicol.
A acidemia metabdlica profunda
causada por estes agentes levam a
frequéncias respiratdrias compen-
satdrias elevadas. Estes doentes
necessitam de maior aten¢do no
momento em que a frequéncia
respiratdria diminui (seja por
exaustdo ou por sedacdo iatrogéni-
ca), uma vez que o pH arterial
diminui abruptamente causando
descompensagdes graves. Nos casos
em que exista a suspeita de descom-
pensacdo respiratdria secundaria a
acidemia metabdlica deve-se
ponderar suplementagdo com
bicarbonato de sédio 8.4% antes da
entubacdo em sequéncia rapida.
Uma vez assegurada a via aérea
deve-se maximizar ventilacdo por
minuto, verificando frequentemente
sinais de barotrauma.

“C”: Circulagdo

A avaliagdo do “C” consiste na
estabilizacdo hemodindmica do
doente, tendo em ateng¢do ndo sé os
sinais vitais, mas também os sinais

dados pela avaliagdo clinica de
possivel hipoperfusdo periférica.
Como em qualquer doente critico,
uma das prioridades nesta fase é
obter pelo menos um acesso venoso
periférico, embora seja sempre
preferivel ter dois.

Na avaliacdo da tensdo arterial e, no
caso de a vitima se encontrar
hipotensa, deve ser administrado
uma infusdo endovenosa de flui-
doterapia, dando preferéncia a soros
isotdnicos e cristaloides. Uma opgao
sera iniciar 1L de soro fisioldgico e, se
houver um segundo acesso, iniciar
outro 1L. Deve ser tida atengao e
eventual contengdo no caso de
doentes idosos incapazes de suportar
uma sobrecarga de volume. Caso a
vitima permaneca em choque apds
fluidoterapia, deve ser ponderado o
inicio de vasopressores. A op¢do mais
comum passa por iniciar uma
perfusdo de noradrenalina, tendo
sempre em conta os riscos de tal
perfusdo num vaso periférico.

No caso de a hipotensdo se acom-
panhar de bradicardia, este quadro
sugere uma intoxicac¢do por digoxina,
bloqueadores dos canais de calcio ou
beta-bloqueantes. A intoxicagdo por
digoxina é caracterizada por aumento
da automaticidade cardiaca, di-
minui¢do da conducdo pelo nddulo
auriculo-ventricular, alteragGes de
depolarizacdo e sintomas gastrointes-
tinais (Gl). A intoxicagdo por be-
ta-bloqueantes é normalmente
acompanhada por hipoglicemia e, no
caso do propanolol, bloqueio de
canais de célcio com alargamento do
complexo QRS, tratada com gluca-
gon. Por outro lado, a overdose de
bloqueadores dos canais de calcio
normalmente cursa com hiperglice-
mia e um estado mental preservado
apesar da hipotensao arterial.

A taquicardia monomorfica de

complexos largos no contexto de
intoxicacdo tem habitualmente
origem supraventricular com
aberrancia pelo blogueio dos canais
de sddio. Varias intoxicagGes podem
causar este bloqueio, nomeada-
mente antidepressivos triciclicos,
anti-histaminicos, antiarritmicos tipo
IA e cocaina. Nestes casos deve ser
administrado bicarbonato de sédio
EV em bélus até normalizagdo do
complexo QRS.°

Por outro lado, a taquicardia ventricular
polimoarfica, ou torsade de pointes,
cursa ocasionalmente nas intoxi-
cagdes com antiarritmicos tipo IA, IC
e lll, pentamidina, antipsicéticos,
arsénico, antifungicos e antihista-
minicos. O tratamento consiste na
administragdo de sulfato de magné-
sio 2g EV em 2 a 5 minutos, podendo
ser administradas até ao maximo de
3 doses se necessario.

Por fim, a taquicardia de complexos
estreitos esta presente frequente-
mente nos estados hiperadrenérgi-
cos, nomeadamente intoxicagGes por
cocaina, anfetaminas ou outros
simpaticomiméticos. Nestes casos é
frequentemente acompanhada de
hipertensao arterial. O tratamento
consiste maioritariamente em
benzodiazepinas, devendo-se evitar
os beta-bloqueantes e antipsicéticos.
A cardioversdo sincronizada, se
necessaria, tem baixas taxas de
eficacia.

Importa sempre relembrar que no
caso de ocorrerem estes ritmos num
doente com instabilidade hemod-
inamica a primeira abordagem e a
mais essencial deve ser a cardio-
versdo eléctrica sincronizada, ndo
obstante de se poder planear
concomitantemente o inicio do

tratamento farmacoldgico.
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“D"”: Estado neuroldgico

Uma vez estabilizado o “ABC” devem
ser focadas as atengGes no “D”, ou
seja, na avalia¢do neuroldgica da
vitima. Nesta altura, e se ndo tiver
sido realizado previamente por
alteragdo do estado de consciéncia
como explicado acima, deve ser
avaliada a glicemia capilar. A hipogli-
cemia pode apresentar-se como
qualquer alteragao do estado de
consciéncia, incluindo confusao,
convulsdes, défices focais e coma e
deve ser tratada imediatamente com
dextrose EV em bdlus e glucagon.®
Nos casos indicados e também ja
descritos antes, deve ser administra-
da naloxona para reversao da
depressdo respiratdria na suspeita de
intoxicacdo por opidides. O flumaze-
nil deve ser evitado pelos riscos ja
mencionados. Por outro lado, a tiamina
pode ser administrada com seguranga,
embora existam duvidas acerca da sua
eficacia na reversdo do coma.

Se a vitima apresentar convulsdes
devem ser tratadas com doses
progressivas de benzodiazepinas,
como por exemplo, diazepam 5mg EV
repetido de acordo com a necessi-
dade. O propofol pode ser utilizado
como segunda linha se ndo houver
resposta as benzodiazepinas. Se
houver suspeita de a causa das
convulsdes ser o bloqueio dos canais
de sédio, deve ser administrado
bicarbonato de sédio concomitante-
mente com o diazepam.

“E”: Exposicdo

Nesta fase deve ser removida toda a
roupa da vitima, tentando sempre
respeitar a sua privacidade. Medi-
cacdo transdérmica ou outros
contaminantes externos devem ser
retirados e a temperatura medida,
tratando a hipo ou hipertermia se

necessario.

Outro ponto importante nesta fase é
a observacao de itens pessoais,
intensificando a pesquisa do toxico
responsavel pelo quadro.

ABORDAGEM DE ALGUMAS
INTOXICAGOES ESPECIFICAS
— SITUACOES ESPECIAIS

Opidides

Os sinais classicos de intoxicacdo por

opidides incluem: depressdo do
estado de consciéncia, diminui¢do da
frequéncia respiratéria, diminuicdo
do tidal volume, ruidos hidroaéreos
diminuidos e pupilas midticas. A
auséncia de pupilas midticas nao
exclui esta etiologia uma vez que sdo
cada vez mais os casos, principal-
mente na idade jovem, de uso de
coingestantes.!! Se a vitima tiver
ingerido concomitantemente uma
substancia simpaticomimética ou
anticolinérgica, por exemplo, pode
apresentar pupilas normais ou até
mesmo midriaticas. O melhor
preditor de intoxicagdo opidide é a
frequéncia respiratéria diminuida,
normalmente abaixo dos 12 ciclos
por minuto, sendo que estes doentes
tém maior probabilidade de apresen-
tar uma resposta clinica significativa
a naloxona.*

E importante prestar especial
atengdo ao estado mental destes
doentes, uma vez que os opidides
induzem a supressao do centro
respiratdrio medular. Como conse-
guéncia da hipodxia, estes casos
podem evoluir para crises convulsivas
e coma, que devem ser prevenidos
pela equipa.

A naloxona, um antagonista opidide
de curta-acdo, deve ser administrada
em todos os doentes com suspeita de
intoxicacdo por opidides, preferen-
cialmente pela via endovenosa,
embora todas as outras vias estejam

também disponiveis (nasal, subcu-
tdnea e intramuscular). Se a vitima
tiver respiragdo espontanea com
frequéncias respiratdrias normais, a
dose inicial a administrar é de 0,04 a
0,05 mg EV, titulando a dose a cada 2
minutos. Nos doentes apneicos ou
com frequéncias respiratdrias
extremamente baixas deve ser
iniciada numa dose mais elevada,
preferencialmente 0,2 a1 mgEV. Se a
vitima estiver em paragem car-
dio-respiratdria a dose minima deve
ser 2mg EV. O objetivo da adminis-
tracdo de naloxona ndo é a recuper-
acdo do estado de consciéncia, mas
sim adequada ventila¢do, preferen-
cialmente com frequéncias respi-
ratdrias acima dos 12 ciclos por
minuto. Ndo existe dose maxima de
naloxona e esta deve continuar a ser
administrada até haver resposta
clinica. No entanto, se esta ndo
ocorrer depoisde 5a 10 mgo

diagnostico deve ser reconsiderado.

Paraquato

O paraquato é um herbicida ndo
seletivo de agdo rapida e relativa-
mente barato, caracteristicas que
contribuem para a sua utilizagdo em
muitos locais, nomeadamente em
areas menos desenvolvidas e mais
rurais. A sua utilizacdo na agricultura
é relativamente segura, com ex-
posicdo na pele causando apenas
lesGes locais e limitadas. No entanto,
a sua ingestdo acidental ou delibera-
da tem uma elevada taxa de mortali-
dade.

Ap0s ser ingerido, o paraquato é
absorvido no trato Gl, distribuindo-se
rapidamente pelos outros tecidos,
atingindo concentra¢des maximas
cerca de 6 horas depois. Nas células
sofre um processo complexo que, em
termos simples, envolve rea¢des de
reducdo-oxidacdo com a formacdo de
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radicais livres e deple¢do de NADPH.
Como consequéncia, existe dano
tecidular e uma resposta inflamatodria
secundaria pronunciada que leva a
faléncia multiorganica. Os 6rgaos
mais afetados pelo paraquato sdo os
pulmdes, os rins e o figado.?

Na abordagem destes doentes é
importante observar a drea da boca e
faringe na pesquisa de necrose,
inflamacdo ou ulceragdo, embora
estes sinais possam aparecer até as
12 horas apds a ingestdo. E impor-
tante também relembrar que os
doentes com ingestado confirmada
por paraquato deve ser evitada a
administracdo de oxigénio suplemen-
tar (a ndo ser que exista clara evidén-
cia de hipdxia com Sp02 < 90%), uma
vez que este aumenta a toxicidade
celular.

Infelizmente ndo existe um tratamen-
to comprovado para a intoxicagao
por paraquato e o progndstico é
pouco animador. Em ambiente
pré-hospitalar as medidas a aplicar
sdo ainda mais limitadas do que
aquelas disponiveis no hospital mas,
em termos gerais, deve haver uma
administracdo generosa de fluidos
endovasculares, utilizagdo de carvdo
ativado e monitorizacdo apertada de
sinais vitais, nomeadamente de sinais
de hipoxia tecidular que justifiquem
o inicio de oxigenioterapia suplemen-
tar. A pele exposta deve ser lavada
imediatamente com agua e sabdo
durante um periodo até 15 minutos.
Contaminacdo ocular deve ser
também tratada com irrigacdo

abundante de soro isotdnico

Organofosforados e carbamatos

Os organofosforados e carbamatos
sdo inibidores das colinesterases que
causam toxicidade colinérgica severa
apods exposicao cutanea, inalada ou
ingerida. Sdo utilizados como

inseticidas, principalmente em areas
rurais, apesar da sua utilizacdo ter
vindo a diminuir nos ultimos anos.*
Os inibidores das colinesterases tém
também utilizagdes médicas,
nomeadamente na reversdo de
bloqueio neuromuscular e tratamen-
to de glaucoma, miastenia gravis e
doenga de Alzheimer. Tanto os
organofosforados como os carbama-
tos ligam-se a acetilcolinesterase,
comprometendo a sua fungdo. A
diferenga entre os dois é que, no
caso dos carbamatos, ao contrario
dos organofosforados, a inibigao é
reversivel ao fim de 48 horas. A
toxicidade por carbamatos tende a
ter uma duragdo mais curta em
comparagdo com a mesma dose de
organofosforados, embora as taxas
de mortalidade dos dois toxicos
sejam similares.'* Para a maioria dos
agentes com exposi¢do oral ou
respiratdria, o inicio dos sintomas
ocorre geralmente dentro de 3 horas.
Pelo contrario, no caso de a ex-
posicao ser através da pele a apre-
sentacdo de sintomatologia pode ser
atrasada até as 12 horas.

A toxicidade aguda por inibidores das
colinesterases apresenta-se com
sintomas de excesso colinérgico.® O
sistema nervoso parassimpatico é
particularmente dependente da
regulacdo de acetilcolina. A apresen-
tacdo clinica de toxicidade colinérgica
aguda inclui bradicardia, miose,
lacrimejo, salivacdo, diaforese,
broncorreia, broncoespasmo, micg¢ao,
emese e diarreia. No entanto, a
ocorréncia de taquicardia ou mid-
riase ndo exclui o diagndstico.

Para além da abordagem geral das
intoxicacGes, referida antes e que
deve ser aplicada também no caso
dos inibidores das colinesterases,
existem outras medidas importantes
a ndo esquecer. A atropina compete

com a acetilcolina pelos recetores
muscarinicos e previne a ativagdo
colinérgica, devendo ser administra-
da imediatamente que se suspeite do
diagndstico. Nas toxicidades modera-
das a severas deve-se iniciar na dose
de 2 a5 mgEV em adultos e 0,05
mg/kg EV em criangas.’® Se n3o se
observar um efeito clinico pode-se
duplicar a dose a cada 3-5 minutos
até supressdo de sinais e sintomas
muscarinicos. O aparecimento de
taquicardia ou midriase ndo deve ser
um marcador de eficacia clinica uma
vez que podem indicar apenas
hipoxia e/ou hipovolemia persistente
ou ativagdo simpatica. Posterior-
mente, em ambiente hospitalar deve
ser iniciada obidoxima, atualmente

nao disponivel na carga da VMER.

METODOS DE DESCONTAMINAGCAO
GASTROINTESTINAL DE TOXICOS
Designam-se por métodos de
descontaminagdo Gl de toxicos as
praticas de remocéao de toxinas
ingeridas de modo a diminuir a sua
absorcdo. Ndo existe evidéncia de
que estes métodos diminuam a
morbimortalidade de doentes
intoxicados, no entanto, esta demon-
strado que alguns destes métodos
diminuem a absor¢do de algumas
toxinas e podem ser Uteis em casos
selecionados.

A decisdo de aplicar um destes
métodos deve ser baseada em eviden-
cias do cenario. A descontaminacdo
gastrointestinal pode ser benéfica
guando se conhece o agente ingerido
e se sabe que pode haver beneficio
para esse agente especifico, a
ingestdo aconteceu ha relativamente
pouco tempo (até 1 a 2 horas apds a
ingestdo) e ndo existem fatores
clinicos que as contra-indiquem, como
por exemplo, a depressdo do estado
de consciéncia.
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Toxidromos

Simpaticomimético

Anticolinérgico

Alucinogénico

Opidide

Sedative-hipndtics

Colinérgico

Serotoninérgico

Tabela 1 - Toxidromos mais comuns e respetivos achados no exame objetivo

Mivel de consciéncia

Hiperalerta, agitagio,
alucinagbes, parandia

Hiperalerta, agitacio,
alucinagdes, delirio com

lentificag®o de disowrso,

COImia

Alucinagbes, distorgies

perceptivas,

despersonalizagiio,

sinestesia, agitagdo

Depriestdio SHC, coma

Depresso SME, confusio,

estupor, Com:a

Confusio, coma

Confusio, agitagio, coma

—

Pupilas

i riage

Midriase

Midriase

{regra
geral)

o

Waridvel

o

Iidriage

Sinais vitais

Hipertermia, taquicardia,
hipertensdo, asmento da
pressio de pulso,

LagquipneEia

Hipertermia, taquicardia,

hipertensdo, Laguipnea

Hipertermia, taquicardia,
hipertensdo, taguipneia

Bradipneia, apneia,
hipatermia, bradicardia,
hipatensio

Buitas vezes normais mas
podem aoormer:
hipatermia, bradicardia,
hipotensio, bradipneia

Bradicardia, hipertensdo
ou hipotens3o, taquipneia
ou bradipneia

Hipertermia, taquicardia,

hipertensdo, taguipneia

Outras manifestagtes

Diaforese, tremores, hiperredlexia,

comwulstes

Pele seca @ ruborizada, mucosas
secas, ruidos hidroadreos
diminuédos, retengdo windria,

migclonias

Nistagma

Hiporeflexia, edema pulmonar,

marcas de injegies endovenosas

Hiporeflexia

Sialorreia, moontindndia wrindis ¢
fecal, diarreia, emese, lacrimejo,
cdlicas, broncoconstricho,
fasciculagdes musoulares, fraqueza

muscular, convulsbes

Tremaornes, mioclonias,
hiperreflexia, diaforese, fushing,
rigider, diarreia

Exemplos de taxicos

Cocainag, anfetaminas, efedrina,

teafilina, cafelna

Antihistaminicos, antidepressivos
triciclicos, cclobenzapina,
antiparkinsionianos,
antiespasmadions, atropina,

escopalaming

Fencichidina, LS50, psilocibina
[cogumelos), anfetaminas (e.g.
MOMA [“Ecstasy™], MDEA)

Opidades (.8, heroina, morfina,
metadona, owioodonal,

difisnonilato

Benzodiazepinas, barbituratos,
rolpidem

Ovganolosforados ¢ carbamatos

Inibidores da BMAD apeEnas ou
associados a: 55R1s, meperidina,

dextrometrofang



Carvao ativado (CA)

- Indicacdes: O CA tem maior
beneficio se for administrado quando
a toxina ainda esta presente no
estdmago. Fisiologicamente, este
periodo ocorre durante a primeira
hora ap0ds a ingestdao embora ndo
tenha sido excluido que exista
beneficio apds este periodo de
tempo.Y’

- Contraindicacdes: Depressdo do

estado de consciéncia sem protecdo
de via aérea pelo risco de aspiragdo;
apresentacao tardia; toxinas pouco
adsorvidas pelo CA (metais incluindo
ferro, litio, alcoois, cianeto e hidro-
carbonetos); presencga ou suspeita de
obstrugdo intestinal.

- Dose: A dose ideal ndo é conhecida,
mas parece haver um efeito relacio-
nado com a quantidade de toxina
ingerida. A dose inicial habitual no
adulto é de 50gr e na crianga 25gr.

- Complicacdes: Efeitos Gl (dor abdomi-
nal, ndusea, vomitos, obstipacdo,
diarreia); aspiracdo ocorre em menos de
1% das intoxica¢Ges e ndo estd aumen-
tada naqueles que fazem CA.18%°

- Doses multiplas: Pode ser util em
algumas toxinas especificas se a
vitima estiver em estado critico.
Exemplos incluem carbamazepina,

aspirina e fenitoina.

Lavagem gastrica

Refere-se a introducdo de uma sonda
nasogastrica e instilacdo e aspiragao
repetidas de fluido com o objetivo de
aspirar fragmentos de comprimidos
ou outras toxinas.

- Indicacbes: Apesar de anterior-
mente ser utilizada rotineiramente,
esta é uma pratica em desuso por
ndo haver evidéncia clara do seu
beneficio.?’ Em casos raros pode ser
utilizada apés avaliagdo cautelosa de
riscos e beneficios, homeadamente
em ingestdes recentes e potencial-
mente fatais.

- Contraindicacdes: Via aérea ndo

protegida, ingestdo de causticos (pelo
risco de exacerbacao de lesao
esofagica ou gastrica), ingestao de
hidrocarbonetos (elevado risco de
aspiracao), doentes em risco de
perfuragdo ou hemorragia Gl
(cirurgia recente, anomalias anatomi-
cas, coagulopatias)

- Complicagdes: Pneumonia de
aspiracdo, perfuracdo esofagica e
gastrica, laringoespasmo, hipoxia,
disritmias.

CONCLUSAO

A intoxicac¢do voluntaria ou acidental
é uma situagdo clinica que tem vindo
a aumentar em termos de prevalén-
cia, sendo as equipas das VMER
chamadas em varias ocasiGes para
doentes em estado critico. A aborda-
gem pré-hospitalar destas vitimas
requer uma agao rapida e perspicaz,
com atencdo a todos os detalhes que
possam ser Uteis na abordagem. Uma
avaliacdo sistematica adaptada do
classico modelo “ABCDE”, tendo em
conta as eventuais especificidades,
pode ser util para sistematizar e
consolidar estes conceitos.

MENSAGENS A RETER

- Ter sempre em consideragao a

segurancga da equipa antes da
abordagem da vitima;

- Procurar perceber, através do cenario
e eventuais testemunhas, quais os
possiveis téxicos envolvidos;

- Na avaliag¢do inicial apurar nivel de
consciéncia, pupilas e sinais vitais e
procurar enquadrar sinais e sintomas
com os toxidromos classicos;

- Ndo esquecer a hipdtese de ingestdo
de muiltiplas substancias causadoras
de quadros clinicos distintos;

- Abordar o doente com base no
protocolo ABCDE adaptado;

- Prevenir eventuais complica¢oes
decorrentes da abordagem tendo em
conta o conhecimento do toxico em

causa.

TAKE-HOME MESSAGES

- Always consider the safety of the
team before approaching the victim;

- Try to understand, through the
scenario and possible witnesses,
which are the possible toxins involved;
- In the initial assessment, determine
the level of consciousness, pupils and
vital signs and try to fit signs and
symptoms with the classic tox-
idromes;

- Do not forget the hypothesis of the
victim ingesting multiple substances
that cause different clinical conditions;
- Ensure the approach to the patient is
based on the adapted ABCDE proto-
col;

- Prevent any complications resulting
from the approach taking into account
the knowledge of the toxicant in
question
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