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RESUMO
As intoxicações são uma emergência 
médica relativamente frequente em 
todo o mundo. Em idade pediátrica 
assumem relevância as intoxicações 
acidentais em crianças e intencionais 
em adolescentes. A abordagem da 
criança vítima de intoxicação 
assemelha-se à do adulto e passa por 
i) reanimação e estabilização inicial, 
ii) caracterizar a intoxicação (tipo, 
dose e via de administração), iii) 
descontaminação e eliminação do 
tóxico, iv) administração de um 
antídoto, se existente e indicado. 

Palavras-Chave: intoxicação aguda; descon-
taminação; antídoto

ABSTRACT
Acute poisoning is a frequent medical 
emergency worldwide. Accidental 
poisoning usually occurs in young 
children, while intentional poisoning 
is more frequent in adolescents. The 
approach of toxic exposure in 
children is similar to the adult: i) 
resuscitation and stabilization, ii) 
characterization of the intoxication 
(type, dosage and route of adminis-
tration), iii) toxic decontamination 
and elimination, iv) antidote adminis-
tration, if available and appropriate.

 
Keywords:  acute intoxication; decontamina-
tion; antidote 

INTRODUÇÃO 
As intoxicações são uma emergência 
médica relativamente frequente em 
todo o mundo. Em 2018 nos EUA cerca 
de metade das exposições a tóxicos em 
todas as faixas etárias ocorreram em 
crianças com menos de 6 anos.1 As 
intoxicações acidentais são mais 
frequentes em crianças do que em 
adolescentes. Crianças com menos de 1 
ano são particularmente vulneráveis a 
intoxicações fatais pelo seu menor peso 
(a toxicidade da maioria das substâncias 
refere-se à dose por kg de peso 
corporal).2 As intoxicações intencionais 
são mais frequentes nos adolescentes, 
quer por comportamentos de risco 
(álcool, drogas ilícitas), quer por 
intoxicações associadas a patologia 
psiquiátrica e ideação suicida.3-4 
Os agentes mais frequentemente 
envolvidos em Pediatria são: medica-
mentos, drogas recreativas, produtos 
domésticos (agentes de limpeza, 
desinfectantes), pesticidas, plantas 
venenosas e mordidas de animais ou 
insetos.2
Em Portugal, o Centro de Informação 
Antivenenos (CIAV) do Instituto 
Nacional de Emergência Médica (INEM) 
– TEL. 808 250 250 - presta informações 
relativas ao diagnóstico, toxicidade, 
terapêutica e prognóstico da exposição 
a tóxicos.
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AVALIAÇÃO INICIAL
A abordagem da criança vítima de 
intoxicação é baseada em quatro 
princípios: 
1.	 reanimação e estabilização inicial 

de acordo com ABCDE
2.	 identificação do tóxico pela 

história e clínica e avaliação do 
risco 

3.	 descontaminação e eliminação 
do tóxico,

4.	 terapêutica especifica e adminis-
tração de um antídoto, se 
existente e indicado. 

1 - Reanimação e estabilização inicial 
de acordo com ABCDE5-6 

A – Via aérea (VA)
•	 Manter VA permeável, aspiração 

de secreções
•	 Monitorizar VA mesmo em 

doentes sem depressão respi-
ratória ou do SNC pelo risco de 
rápida deterioração clínica

•	 Se VA instável, entubação 
endotraqueal

B – Ventilação
•	 Monitorizar frequência respi-

ratória, auscultação pulmonar, 
saturação oxigénio 

•	 Administrar oxigénio para 
saturação >95% (contraindicado 
na intoxicação por paraquat)

C – Circulação
•	 Monitorizar frequência cardíaca, 

auscultação cardíaca, pressão 
arterial, pulsos, tempo de 
reperfusão capilar, temperatura

•	 2 acessos intravenosos (IV), se 
indicado

•	 Se compromisso circulatório: 
bólus soro fisiológico 20ml/kg e 
considerar suporte inotrópico/
vasoactivo

•	 Se arritmias: antiarrítmicos 
(monitorização cardíaca)

D – Neurológico
•	 Avaliar nível de consciência - es-

cala de coma de Glasgow, 
pupilas, tónus

•	 Se ECG£8 ou a deteriorar 
indicação para entubação 
endotraqueal

•	 Glicemia – se hipoglicemia 
administrar bólus de glicose iv 
0,25g/kg (máximo 25g/dose) 
(2,5mL/kg de dextrose 10%)

•	 Se convulsões administrar midaz-
olam 0,2mg/kg (máx. 10mg) iv, 
im ou nasal. Se depressão do 
SNC e suspeita de intoxicação 
por opioides administrar 
naloxona (ver adiante)

E – Exposição
(ver ponto 2)

2 - Identificação do tipo de intoxi-
cação pela história e sintomas e 
avaliação do risco7-8

É fundamental uma anamnese 
detalhada:
•	 QUEM – idade, sexo, peso, 

patologias prévias, medicação 
habitual, alergias?

•	 O QUÊ – identificação do tóxico 
•	 QUANTO – quantidade? Formu-

lação? Vómitos após ingestão? 
Se dose desconhecida deverá ser 
considerada a dose máxima 
possível

RUBRICA PEDIÁTRICA   |  SEPARATA CIENTÍFICA n.º 7

Tabela 1. Síndromes toxicológicos. Tabela adaptada de “The Poisoned Pediatric Patient” pediatrics in review9. ↑ aumentado; ↓ diminuído; +/- variável; - não alterado; FC frequência cardíaca;     
N normal; PA pressão arterial; T temperatura.
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•	 QUANDO - tempo decorrido 
desde exposição? 

•	 ONDE – local da exposição ao 
produto? 

•	 COMO – via de administração 
(oral, inalação, contacto com 
pele e/ou mucosas, conjuntam-
ente com bebidas alcoólicas)?

Perante uma intoxicação cujo agente é 
desconhecido o exame físico inicial é 
fundamental, porque permite identifi-
car precocemente sinais e sintomas 
causados por um tóxico específico ou 
por um grupo restrito de tóxicos – sín-
dromes tóxicológicos.9

Se não há história de ingestão de 
tóxicos, suspeitar de intoxicação 
perante quadro de início súbito, sem 
causa identificada, de: alteração do 
comportamento, do estado de 
consciência, convulsões, acidose 
metabólica, arritmias ou sinais de 
falência multiorgânica.10

É importante ter em atenção que a 
ingestão de pequenas quantidades de 
alguns tóxicos pode ser letal em 
crianças pequenas.
 
Exames complementares  
de diagnóstico:
Realizar de acordo com sintomas e 
agente responsável pela intoxicação. 
Perante intoxicação desconhecida 
ponderar:

- Hemograma
- Gasimetria, glicemia, função renal e 
hepática, sedimento urinário, iono-
grama e osmolaridade (calcular hiato 
aniónico e osmolar)
- Exame toxicológico no sangue e urina
- Electrocardiograma, radiografia de 
tórax

3 - Descontaminação e eliminação do 
tóxico11-12

•	 Carvão activado (CA) – composto 
altamente absorvente, é o método 
preferencial de descontaminação 
gastrointestinal em idade pediátri-
ca. Tem maior eficácia se adminis-
trado quando o tóxico ainda se 
encontra no estômago (até 1h 
após ingestão). - Contraindicações: 
depressão do SNC (risco de 
aspiração e compromisso da VA), 
apresentação tardia, necessidade 
de realizar endoscopia (ex. 
intoxicação por cáusticos), 
obstrução intestinal.                                         
- Dose: 1g/kg (adulto 50-100g)

•	 Lavagem gástrica (LG) – recomen-
dada em casos específicos (ex. 
intoxicação recente e potencial-
mente letal) e não por rotina em 
todas as intoxicações.12 
- Contraindicações: VA instável, 
intoxicação por cáusticos (risco de 
agravamento de lesões esofágicas 
ou gástricas) ou hidrocarbonetos 
(elevado risco de aspiração), 

doentes com risco de hemorragia 
ou perfuração GI (cirurgia recente, 
coagulopatia…)11

•	 Irrigação intestinal (II) – usar em 
intoxicações por substâncias não 
absorvíveis pelo CA. Administrar 
solução de polietilenoglicol e sulfa-
to de sódio: 9 meses- 6 anos 1/2L; 
6-12anos 1L; adolescentes 1,5-2L.

4 - Terapêutica especifica:13-36

Os antídotos podem reverter os efeitos 
tóxicos de um determinado agente por 
vários mecanismos: atividade quelante, 
bloqueio de receptores em órgãos-al-
vo, bloqueio da conversão do agente 
em metabolitos tóxicos, neutralização 
da fisiopatologia induzida pela toxina, 
inactivação do agente tóxico ligando-o 
a um anticorpo ou aumento da 
eliminação do tóxico.8   VER ANEXO 1

TAKE-HOME MESSAGES:

•	 O alto indice de suspeição, o 
diagnóstico e abordagem precoces 
são essenciais perante uma 
criança ou adolescente com 
intoxicação aguda. O tratamento 
de suporte atempado e, se 
indicada, a descontaminação são 
na maioria dos casos suficientes 
para uma recuperação completa.

•	 Devido ao seu baixo peso, as 
crianças são um grupo particular-
mente vulnerável a intoxicações 
graves, pois a dose tóxica é muito 
inferior à de um adulto. 

•	 As intoxicações são acidentes 
preveníveis, nomeadamente 
através da educação das famílias 
durante as consultas de saúde 
infantil 

Tabela 2. A ingestão de 1 ou 2 comprimidos pode ser letal para uma criança de 10 kg6
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Anexo 1 Tabela 3. Terapêutica especifica de acordo com agente responsável pela intoxicação. ↑- aumento; - não realizado na prática clinica; AINEs – Anti-in-
flamatórios não esteróides; AST- Aspartato Aminotransferase; BQ – bioquímica; Brb – bilirrubina; BZ - Benzodiazepinas; CI – Contra indicação; CID 
– Coagulação Intravascular Disseminada; EA – Efeitos adversos; Fe – Ferro; FN – Falsos Negativos FR - Frequência Respiratória; GI – Gastrointestinal; 
HD- Hipocondro Direito; IC -Insuficiência cardíaca LRA – Lesão Renal Aguda; Máx – máximo; Min – minutos; MCDTs¬ – Meios complementares de 
diagnóstico; MDMA - 3,4-metilenodioximetanfetamina; OGF – Organofosforados; SNG – Sonda naso-gástrica; TP – tempo de pró-trombina; VO – Via oral
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