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RESUMO
Nas últimas décadas tem-se assistido 
ao aumentar do número de vítimas 
de intoxicação, não apenas medica-
mentosa mas principalmente de 
substâncias, como drogas recreativas. 
Este é um problema de saúde pública 
e que afeta também a atividade das 
equipas de socorro pré-hospitalar, 
das quais as equipas das Viaturas 
Médicas de Emergência e Reani-
mação constituem a última linha. A 
abordagem das vítimas de intoxi-
cação, principalmente daquelas em 
estado crítico, é complexa. Requer à 
equipa uma atenção redobrada a 
pormenores que possam ter causado 
a intoxicação, preocupação com a 
segurança dos intervenientes e uma 
avaliação sistemática com base no 
protocolo ABCDE. O objetivo deste 
artigo fazer uma revisão sistematiza-
da da abordagem pré-hospitalar dos 
doentes adultos vítimas de intoxi-
cação, tentando facilitar e otimizar a 
atividade das equipas das Viaturas 
Médicas de Emergência e Reani-
mação.

Palavras-Chave: intoxicação; abuso substân-
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

INTRODUÇÃO 
A intoxicação ou overdose de 
substâncias, voluntária ou acidental, 
tem vindo a tornar-se um problema 
de saúde pública de grande im-
portância e uma das causas mais 
importantes de paragem car-
dio-respiratória em doentes jovens.1,2

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-
mação (VMER), e constituíram, no 
ano de 2019, 4% do total de 
ativações da VMER de Faro, corre-
spondendo a 61 chamadas.
Os profissionais de saúde que 
integram as equipas das VMER 
constituem a última linha de aborda-
gem no pré-hospitalar, sendo 
necessários em muitas situações em 
que estes doentes se apresentam in 
extremis. Estes doentes requerem 
uma abordagem organizada e focada 
apesar de muitas vezes não ser 
possível ter toda a informação 
desejada no local. Nestas situações, a 
abordagem baseada apenas nos 
protocolos de Suporte Avançado de 
Vida pode ser subótima, levando a 
que se possam perder oportunidades 
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de aplicar intervenções life-saving.
O objetivo deste artigo é fazer uma 
revisão da abordagem das vítimas 
adultas de intoxicação no pré-hospi-
talar com uma intervenção estrutura-
da e focada nos aspetos importantes 
de certos tipos de tóxicos que devem 
ser retidas pela equipa.

ABORDAGEM INICIAL DE REANI-
MAÇÃO DE VÍTIMA DE INTOXICAÇÃO 
DE CAUSA DESCONHECIDA

Aquisição inicial de dados
Deve ser procurada no local qualquer 
informação que possa ser útil, quer 
sobre a vítima, quer sobre o possível 
tóxico envolvido. É essencial entrevis-
tar testemunhas, nomeadamente 
familiares, que conheçam a história 
médica da vítima e eventuais hábitos 
toxifílicos. O local deve ser inspecio-
nado de forma a procurar frascos ou 
drageias de comprimidos vazios. Não 
devem ser esquecidos frascos de 
produtos de utilização agrícola (e.g. 
paraquato, organofosforados) que se 
possam encontrar na casa e não 
imediatamente junto da vítima.

Prioridade inicial e primeira avaliação
As situações de intoxicação requerem 
uma atenção especial. Não obstante 
de ser imperativo assegurar a via 
aérea, respiração e circulação da 
vítima (ABC), nestes cenários a 
primeira prioridade deve ser sempre 
assegurar a segurança da equipa 
pré-hospitalar. O exemplo mais 
importante quando se fala de 
segurança é a intoxicação por 
inibidores das colinesterases que 
podem ser absorvidos por via 
cutânea e aérea. Nestes casos, a 
equipa deve utilizar equipamento de 
proteção individual e aplicar medidas 
para diminuir o risco de exposição. As 
roupas da vítima devem ser retiradas 

e descartadas (não devem ser 
lavadas e reutilizadas uma vez que 
continua a existir risco de contami-
nação).
Uma vez garantida a segurança, deve 
ser realizada uma primeira avaliação 
sistemática ao mesmo tempo que 
são garantidas medidas de reani-
mação (explicadas adiante). A classe 
de tóxico envolvido pode ser sugeri-
do por várias combinações de sinais 
e sintomas que devem ser avaliadas 
pela equipa, os chamados toxídro-
mos. O exame objetivo orientado por 
toxídromos consiste em: sinais vitais, 
nível de consciência, tamanho e 
posição pupilar, avaliação de pele, 
mucosas e secreções, presença ou 
ausência de ruídos hidroaéreos e 
tónus motor. Os toxídromos mais 
comuns e os respetivos achados no 
exame objetivo estão resumidos na 
Tabela 1. Deve ser lembrado que 
estas combinações de sinais e 
sintomas podem e devem ser 
utilizadas na prática clínica, mas é 
necessário ter em atenção que em 
muitos casos de intoxicação (vol-
untária ou acidental), a vítima pode 
ter consumido vários tipos de drogas, 
dificultando a pesquisa de sinais 
clássicos de um tóxico específico.
Durante a avaliação do doente é 
importante lembrar o contacto com o 
CIAV (Centro de Informação An-
tivenenos), que pode ser útil para 
orientar a abordagem de acordo com 
o tóxico suspeito.

AVALIAÇÃO SISTEMÁTICA   
– ABORDAGEM “ABCDE”
A abordagem clássica em “ABCDE” 
deve ser adaptada nas vítimas de 
intoxicação.3 Os passos devem ser 
organizados de acordo com os 
potenciais riscos que podem ameaçar 
a vida, com o objetivo de em 
“problema encontrado” se transfor-

mar num “problema resolvido”. 

“A”: Estabilização da via aérea
Na abordagem inicial à vítima o 
primeiro passo é sempre avaliar a 
permeabilidade da via aérea. Regra 
geral, doentes incapazes de proteger 
a via aérea devem ser entubados 
imediatamente.4 Existem algumas 
exceções a considerar nesta fase. No 
caso de o cenário sugerir uma 
intoxicação por opióides, deve ser 
administrada imediatamente 
naloxona assegurando adequada 
oxigenação e ventilação. Deve ser 
iniciada na dose de 0.05mg IV ou 
0.1mg IM repetindo até reversão da 
depressão respiratória5. Outra 
exceção consiste na hipoglicemia 
severa, verificada na intoxicação por 
insulina, que deve ser pesquisada e 
corrigida caso seja o motivo da 
alteração do estado de consciência.
No caso de overdose presumida ou 
confirmada por benzodiazepinas 
deve ser evitada a administração de 
flumazenilo dado o baixo ris-
co-benefício deste agente e a 
possibilidade de evolução para 
convulsões por abstinência.6
Caso se verifique que não está 
presente nenhuma destas situações 
reversíveis deve então ser assegura-
da a via aérea com entubação 
orotraqueal em sequência rápida 
após pré-oxigenação. Em relação ao 
bloqueio neuro-muscular, deve ser 
evitada a sucinicolina e utilizado o 
rocurónio nos casos de intoxicação 
por organofosforados (a sucinilcolina 
é degradada pelas colinesterases 
que, estando inativadas pela toxina, 
levam ao prolongamento da sua 
duração de ação) e digoxina (a 
intoxicação por digoxina provoca 
hipercaliémia, que por sua vez é uma 
contra-indicação para a utilização de 
sucinilcolina).7

ARTIGO DE REVISÃO I |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 7
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“B”: Ventilação
Tal como qualquer outro doente 
crítico, a vítima de intoxicação, até 
prova em contrário, deve ser tratada 
com oxigénio em alto débito. 
Várias toxinas interferem com a 
oxigenação e ventilação. A intoxi-
cação por monóxido de carbono 
pode causar hipoxia severa apesar de 
o doente apresentar valores de 
oximetria de pulso falsamente 
normais, muitas vezes associados a 
sinais clínicos claros, como cianose 
central.8 Doentes com hipoxia 
tecidular grave devem ser entubados 
orotraquealmente e ventilados com 
fração inspirada de oxigénio a 100%.
Outro aspeto a ter em atenção são 
substâncias que provoquem distúrbi-
os metabólicos graves, como a 
aspirina, o metanol e o etilenoglicol. 
A acidemia metabólica profunda 
causada por estes agentes levam a 
frequências respiratórias compen-
satórias elevadas. Estes doentes 
necessitam de maior atenção no 
momento em que a frequência 
respiratória diminui (seja por 
exaustão ou por sedação iatrogéni-
ca), uma vez que o pH arterial 
diminui abruptamente causando 
descompensações graves. Nos casos 
em que exista a suspeita de descom-
pensação respiratória secundária a 
acidemia metabólica deve-se 
ponderar suplementação com 
bicarbonato de sódio 8.4% antes da 
entubação em sequência rápida. 
Uma vez assegurada a via aérea 
deve-se maximizar ventilação por 
minuto, verificando frequentemente 
sinais de barotrauma. 

“C”: Circulação
A avaliação do “C” consiste na 
estabilização hemodinâmica do 
doente, tendo em atenção não só os 
sinais vitais, mas também os sinais 

dados pela avaliação clínica de 
possível hipoperfusão periférica. 
Como em qualquer doente crítico, 
uma das prioridades nesta fase é 
obter pelo menos um acesso venoso 
periférico, embora seja sempre 
preferível ter dois.
Na avaliação da tensão arterial e, no 
caso de a vítima se encontrar 
hipotensa, deve ser administrado 
uma infusão endovenosa de flui-
doterapia, dando preferência a soros 
isotónicos e cristaloides. Uma opção 
será iniciar 1L de soro fisiológico e, se 
houver um segundo acesso, iniciar 
outro 1L. Deve ser tida atenção e 
eventual contenção no caso de 
doentes idosos incapazes de suportar 
uma sobrecarga de volume. Caso a 
vítima permaneça em choque após 
fluidoterapia, deve ser ponderado o 
início de vasopressores. A opção mais 
comum passa por iniciar uma 
perfusão de noradrenalina, tendo 
sempre em conta os riscos de tal 
perfusão num vaso periférico.
No caso de a hipotensão se acom-
panhar de bradicardia, este quadro 
sugere uma intoxicação por digoxina, 
bloqueadores dos canais de cálcio ou 
beta-bloqueantes. A intoxicação por 
digoxina é caracterizada por aumento 
da automaticidade cardíaca, di-
minuição da condução pelo nódulo 
aurículo-ventricular, alterações de 
depolarização e sintomas gastrointes-
tinais (GI). A intoxicação por be-
ta-bloqueantes é normalmente 
acompanhada por hipoglicemia e, no 
caso do propanolol, bloqueio de 
canais de cálcio com alargamento do 
complexo QRS, tratada com gluca-
gon. Por outro lado, a overdose de 
bloqueadores dos canais de cálcio 
normalmente cursa com hiperglice-
mia e um estado mental preservado 
apesar da hipotensão arterial.
A taquicardia monomórfica de 

complexos largos no contexto de 
intoxicação tem habitualmente 
origem supraventricular com 
aberrância pelo bloqueio dos canais 
de sódio. Várias intoxicações podem 
causar este bloqueio, nomeada-
mente antidepressivos tricíclicos, 
anti-histamínicos, antiarrítmicos tipo 
IA e cocaína. Nestes casos deve ser 
administrado bicarbonato de sódio 
EV em bólus até normalização do 
complexo QRS.9
Por outro lado, a taquicardia ventricular 
polimórfica, ou torsade de pointes, 
cursa ocasionalmente nas intoxi-
cações com antiarritmicos tipo IA, IC 
e III, pentamidina, antipsicóticos, 
arsénico, antifúngicos e antihista-
mínicos. O tratamento consiste na 
administração de sulfato de magné-
sio 2g EV em 2 a 5 minutos, podendo 
ser administradas até ao máximo de 
3 doses se necessário.
Por fim, a taquicardia de complexos 
estreitos está presente frequente-
mente nos estados hiperadrenérgi-
cos, nomeadamente intoxicações por 
cocaína, anfetaminas ou outros 
simpaticomiméticos. Nestes casos é 
frequentemente acompanhada de 
hipertensão arterial. O tratamento 
consiste maioritariamente em 
benzodiazepinas, devendo-se evitar 
os beta-bloqueantes e antipsicóticos. 
A cardioversão sincronizada, se 
necessária, tem baixas taxas de 
eficácia.
Importa sempre relembrar que no 
caso de ocorrerem estes ritmos num 
doente com instabilidade hemod-
inâmica a primeira abordagem e a 
mais essencial deve ser a cardio-
versão eléctrica sincronizada, não 
obstante de se poder planear 
concomitantemente o início do 
tratamento farmacológico.

ARTIGO DE REVISÃO I |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 7
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“D”: Estado neurológico
Uma vez estabilizado o “ABC” devem 
ser focadas as atenções no “D”, ou 
seja, na avaliação neurológica da 
vítima. Nesta altura, e se não tiver 
sido realizado previamente por 
alteração do estado de consciência 
como explicado acima, deve ser 
avaliada a glicemia capilar. A hipogli-
cemia pode apresentar-se como 
qualquer alteração do estado de 
consciência, incluindo confusão, 
convulsões, défices focais e coma e 
deve ser tratada imediatamente com 
dextrose EV em bólus e glucagon.10

Nos casos indicados e também já 
descritos antes, deve ser administra-
da naloxona para reversão da 
depressão respiratória na suspeita de 
intoxicação por opióides. O flumaze-
nil deve ser evitado pelos riscos já 
mencionados. Por outro lado, a tiamina 
pode ser administrada com segurança, 
embora existam dúvidas acerca da sua 
eficácia na reversão do coma.
Se a vítima apresentar convulsões 
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 não houver 
resposta às benzodiazepinas. Se 
houver suspeita de a causa das 
convulsões ser o bloqueio dos canais 
de sódio, deve ser administrado 
bicarbonato de sódio concomitante-
mente com o diazepam.

“E”: Exposição
Nesta fase deve ser removida toda a 
roupa da vítima, tentando sempre 
respeitar a sua privacidade. Medi-
cação transdérmica ou outros 
contaminantes externos devem ser 
retirados e a temperatura medida, 
tratando a hipo ou hipertermia se 
necessário.

Outro ponto importante nesta fase é 
a observação de itens pessoais, 
intensificando a pesquisa do tóxico 
responsável pelo quadro.

ABORDAGEM DE ALGUMAS 
INTOXICAÇÕES ESPECIFICAS 
— SITUAÇÕES ESPECIAIS

Opióides
Os sinais clássicos de intoxicação por 
opióides incluem: depressão do 
estado de consciência, diminuição da 
frequência respiratória, diminuição 
do tidal volume, ruídos hidroaéreos 
diminuídos e pupilas mióticas. A 
ausência de pupilas mióticas não 
exclui esta etiologia uma vez que são 
cada vez mais os casos, principal-
mente na idade jovem, de uso de 
coingestantes.11 Se a vítima tiver 
ingerido concomitantemente uma 
substância simpaticomimética ou 
anticolinérgica, por exemplo, pode 
apresentar pupilas normais ou até 
mesmo midriáticas. O melhor 
preditor de intoxicação opióide é a 
frequência respiratória diminuída, 
normalmente abaixo dos 12 ciclos 
por minuto, sendo que estes doentes 
têm maior probabilidade de apresen-
tar uma resposta clínica significativa 
à naloxona.12

É importante prestar especial 
atenção ao estado mental destes 
doentes, uma vez que os opióides 
induzem a supressão do centro 
respiratório medular. Como conse-
quência da hipóxia, estes casos 
podem evoluir para crises convulsivas 
e coma, que devem ser prevenidos 
pela equipa.
A naloxona, um antagonista opióide 
de curta-ação, deve ser administrada 
em todos os doentes com suspeita de 
intoxicação por opióides, preferen-
cialmente pela via endovenosa, 
embora todas as outras vias estejam 

também disponíveis (nasal, subcu-
tânea e intramuscular). Se a vítima 
tiver respiração espontânea com 
frequências respiratórias 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 frequências respiratórias 
extremamente baixas deve ser 
iniciada numa dose mais elevada, 
preferencialmente 0,2 a 1 mg EV. Se a 
vítima estiver em paragem car-
dio-respiratória a dose mínima deve 
ser 2mg EV. O objetivo da adminis-
tração de naloxona não é a recuper-
ação do estado de consciência, mas 
sim adequada ventilação, preferen-
cialmente com frequências respi-
ratórias acima dos 12 ciclos por 
minuto. Não existe dose máxima de 
naloxona e esta deve continuar a ser 
administrada até haver resposta 
clínica. No entanto, se esta não 
ocorrer depois de 5 a 10 mg o 
diagnostico deve ser reconsiderado.

Paraquato
O paraquato é um herbicida não 
seletivo de ação rápida e relativa-
mente barato, características que 
contribuem para a sua utilização em 
muitos locais, nomeadamente em 
áreas menos desenvolvidas e mais 
rurais. A sua utilização na agricultura 
é relativamente segura, com ex-
posição na pele causando apenas 
lesões locais e limitadas. No entanto, 
a sua ingestão acidental ou delibera-
da tem uma elevada taxa de mortali-
dade.
Após ser ingerido, o paraquato é 
absorvido no trato GI, distribuindo-se 
rapidamente pelos outros tecidos, 
atingindo concentrações máximas 
cerca de 6 horas depois. Nas células 
sofre um processo complexo que, em 
termos simples, envolve reações de 
redução-oxidação com a formação de 
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radicais livres e depleção de NADPH. 
Como consequência, existe dano 
tecidular e uma resposta inflamatória 
secundária pronunciada que leva a 
falência multiorgânica. Os órgãos 
mais afetados pelo paraquato são os 
pulmões, os rins e o fígado.13

Na abordagem destes doentes é 
importante observar a área da boca e 
faringe na pesquisa de necrose, 
inflamação ou ulceração, embora 
estes sinais possam aparecer até às 
12 horas após a ingestão. É impor-
tante também relembrar que os 
doentes com ingestão confirmada 
por paraquato deve ser evitada a 
administração de oxigénio suplemen-
tar (a não ser que exista clara evidên-
cia de hipóxia com SpO2 < 90%), uma 
vez que este aumenta a toxicidade 
celular.
Infelizmente não existe um tratamen-
to comprovado para a intoxicação 
por paraquato e o prognóstico é 
pouco animador. Em ambiente 
pré-hospitalar as medidas a aplicar 
são ainda mais limitadas do que 
aquelas disponíveis no hospital mas, 
em termos gerais, deve haver uma 
administração generosa de fluídos 
endovasculares, utilização de carvão 
ativado e monitorização apertada de 
sinais vitais, nomeadamente de sinais 
de hipóxia tecidular que justifiquem 
o início de oxigenioterapia suplemen-
tar. A pele exposta deve ser lavada 
imediatamente com água e sabão 
durante um período até 15 minutos. 
Contaminação ocular deve ser 
também tratada com irrigação 
abundante de soro isotónico

Organofosforados e carbamatos
Os organofosforados e carbamatos 
são inibidores das colinesterases que 
causam toxicidade colinérgica severa 
após exposição cutânea, inalada ou 
ingerida. São utilizados como 

inseticidas, principalmente em áreas 
rurais, apesar da sua utilização ter 
vindo a diminuir nos últimos anos.14 
Os inibidores das colinesterases têm 
também utilizações médicas, 
nomeadamente na reversão de 
bloqueio neuromuscular e tratamen-
to de glaucoma, miastenia gravis e 
doença de Alzheimer. Tanto os 
organofosforados como os carbama-
tos ligam-se à acetilcolinesterase, 
comprometendo a sua função. A 
diferença entre os dois é que, no 
caso dos carbamatos, ao contrário 
dos organofosforados, a inibição é 
reversível ao fim de 48 horas. A 
toxicidade por carbamatos tende a 
ter uma duração mais curta em 
comparação com a mesma dose de 
organofosforados, embora as taxas 
de mortalidade dos dois tóxicos 
sejam similares.14 Para a maioria dos 
agentes com exposição oral ou 
respiratória, o início dos sintomas 
ocorre geralmente dentro de 3 horas. 
Pelo contrário, no caso de a ex-
posição ser através da pele a apre-
sentação de sintomatologia pode ser 
atrasada até as 12 horas.
A toxicidade aguda por inibidores das 
colinesterases apresenta-se com 
sintomas de excesso colinérgico.15 O 
sistema nervoso parassimpático é 
particularmente dependente da 
regulação de acetilcolina. A apresen-
tação clínica de toxicidade colinérgica 
aguda inclui bradicardia, miose, 
lacrimejo, salivação, diaforese, 
broncorreia, broncoespasmo, micção, 
emese e diarreia. No entanto, a 
ocorrência de taquicardia ou mid-
ríase não exclui o diagnóstico.
Para além da abordagem geral das 
intoxicações, referida antes e que 
deve ser aplicada também no caso 
dos inibidores das colinesterases, 
existem outras medidas importantes 
a não esquecer. A atropina compete 

com a acetilcolina pelos recetores 
muscarínicos e previne a ativação 
colinérgica, devendo ser administra-
da imediatamente que se suspeite do 
diagnóstico. Nas toxicidades modera-
das a severas deve-se iniciar na dose 
de 2 a 5 mg EV em adultos e 0,05 
mg/kg EV em crianças.16 Se não se 
observar um efeito clínico pode-se 
duplicar a dose a cada 3-5 minutos 
até supressão de sinais e sintomas 
muscarínicos. O aparecimento de 
taquicardia ou midríase não deve ser 
um marcador de eficácia clínica uma 
vez que podem indicar apenas 
hipoxia e/ou hipovolemia persistente 
ou ativação simpática. Posterior-
mente, em ambiente hospitalar deve 
ser iniciada obidoxima, atualmente 
não disponível na carga da VMER.

MÉTODOS DE DESCONTAMINAÇÃO 
GASTROINTESTINAL DE TÓXICOS
Designam-se por métodos de 
descontaminação GI de tóxicos as 
práticas de remoção de toxinas 
ingeridas de modo a diminuir a sua 
absorção. Não existe evidência de 
que estes métodos diminuam a 
morbimortalidade de doentes 
intoxicados, no entanto, está demon-
strado que alguns destes métodos 
diminuem a absorção de algumas 
toxinas e podem ser úteis em casos 
selecionados.
A decisão de aplicar um destes 
métodos deve ser baseada em eviden-
cias do cenário. A descontaminação 
gastrointestinal pode ser benéfica 
quando se conhece o agente ingerido 
e se sabe que pode haver benefício 
para esse agente específico, a 
ingestão aconteceu há relativamente 
pouco tempo (até 1 a 2 horas após a 
ingestão) e não existem fatores 
clínicos que as contra-indiquem, como 
por exemplo, a depressão do estado 
de consciência. 
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Tabela 1 - Toxídromos mais comuns e respetivos achados no exame objetivo
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Carvão ativado (CA)
- Indicações: O CA tem maior 
benefício se for administrado quando 
a toxina ainda está presente no 
estômago. Fisiologicamente, este 
período ocorre durante a primeira 
hora após a ingestão embora não 
tenha sido excluído que exista 
benefício após este período de 
tempo.17

- Contraindicações: Depressão do 
estado de consciência sem proteção 
de via aérea pelo risco de aspiração; 
apresentação tardia; toxinas pouco 
adsorvidas pelo CA (metais incluindo 
ferro, lítio, álcoois, cianeto e hidro-
carbonetos); presença ou suspeita de 
obstrução intestinal.
- Dose: A dose ideal não 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 criança 25gr.
- Complicações: Efeitos GI (dor abdomi-
nal, náusea, vómitos, obstipação, 
diarreia); aspiração ocorre em menos de 
1% das intoxicações e não está aumen-
tada naqueles que fazem CA.18,19 
- Doses múltiplas: Pode ser útil em 
algumas toxinas especificas se a 
vítima estiver em estado crítico. 
Exemplos incluem carbamazepina, 
aspirina e fenitoína.

Lavagem gástrica
Refere-se à introdução de uma sonda 
nasogástrica e instilação e aspiração 
repetidas de fluído com o objetivo de 
aspirar fragmentos de comprimidos 
ou outras toxinas.
- Indicações: Apesar de anterior-
mente ser utilizada rotineiramente, 
esta é uma prática em desuso por 
não haver evidência clara do seu 
benefício.20 Em casos raros pode ser 
utilizada após avaliação cautelosa de 
riscos e benefícios, nomeadamente 
em ingestões recentes e potencial-
mente fatais.
- Contraindicações: Via aérea não 
protegida, ingestão de cáusticos (pelo 
risco de exacerbação de lesão 
esofágica ou gástrica), ingestão de 
hidrocarbonetos (elevado risco de 
aspiração), doentes em risco de 
perfuração ou hemorragia GI 
(cirurgia recente, anomalias anatómi-
cas, coagulopatias)
- Complicações: Pneumonia de 
aspiração, perfuração esofágica e 
gástrica, laringoespasmo, hipoxia, 
disritmias.

CONCLUSÃO
A intoxicação voluntária ou acidental 
é uma situação clínica que tem vindo 
a aumentar em termos de prevalên-
cia, sendo as equipas das VMER 
chamadas em várias ocasiões para 
doentes em estado crítico. A aborda-
gem pré-hospitalar destas vítimas 
requer uma ação rápida e perspicaz, 
com atenção a todos os detalhes que 
possam ser úteis na abordagem. Uma 
avaliação sistemática adaptada do 
clássico modelo “ABCDE”, tendo em 
conta as eventuais especificidades, 
pode ser útil para sistematizar e 
consolidar estes conceitos.

MENSAGENS A RETER
- Ter sempre em consideração a 
segurança da equipa antes da 
abordagem da vítima;
- Procurar perceber, através do cenário 
e eventuais testemunhas, quais os 
possíveis tóxicos envolvidos;
- Na avaliação inicial apurar nível de 
consciência, pupilas e sinais vitais e 
procurar enquadrar sinais e sintomas 
com os toxídromos clássicos;
- Não esquecer a hipótese de ingestão 
de múltiplas substâncias causadoras 
de quadros clínicos distintos;
- Abordar o doente com base no 
protocolo ABCDE adaptado;
- Prevenir eventuais complicações 
decorrentes da abordagem tendo em 
conta o conhecimento do tóxico 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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