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Centro de Informacéao e
Assisténcia Toxicologica
(CIATOXx)

Os CIATOX do Brasil realizam atendimento toxicoldgico e estdo voltados para informar e esclarecer
aos servicos de salde e a populacdo em geral quanto aos riscos das substancias quimicas e
biolégicas. Os agentes envolvidos incluem agrotéxicos agricolas ou domésticos, substancias
guimicas de uso doméstico ou industrial, plantas téxicas, animais peconhentos, medicamentos de
uso humano ou animal, drogas licitas e ilicitas, ou qualguer outro agente potencialmente téxico.

Atividades do CIATox

e Prestar informacdes aos profissionais no caso de urgéncia e emergéncia, auxiliando no
diagnéstico e tratamento de intoxicacoes;

e Dar suporte aos usuarios em caso de acidentes que nao necessitem de atendimento nos
servicos de salde;

e Acompanhar os casos de intoxicacdes até a sua resolucao;

e Apoiar e promover capacitacoes sobre o tema.

Amazonas (AM)

e Centro de Informacdes Toxicoldgicas do Amazonas - CIT/AM
o Telefone Emergéncia: (92) 3305-4702 / 0800-722-6001
o Telefone: (92) 3305-4702 / (92) 3305-4732

Bahia (BA)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica da Bahia- CIATox/BA
o Telefone Emergéncia: 0800-284-4343
o Telefone: (71) 3103-4343 /(71) 3103-4300

Ceara (CE)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica do Ceard - CIATox/CE
o Telefone Emergéncia: (85) 3255-5050



o Telefone: (85) 3255-5012

Distrito Federal (DF)

e Centro de Informacdes e Assisténcia Toxicoldgicas de Brasilia - CIATox/DF
o Telefone Emergéncia: 0800-644-6774
o Telefone: (61) 3225-6512 / (61) 99288-9358

Espirito Santo (ES)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica do Espirito Santo - CIATox/ES
o Telefone Emergéncia: 0800-83-9904
o Telefone: (27) 3636-7575 / (27) 3636-7503

Goias (GO)

e Centro de Informacao Toxicolégica de Goids - CIATOx de Goias
o Telefone Emergéncia: 0800-646-4350 / (62) 3241-2723
o Telefone: (62) 3287-2778

Mato Grosso (MT)

e Centro Antiveneno de Mato Grosso - CIAVE
o Telefone Emergéncia: 0800-722-6001
o Telefone: (65) 3318-4872 / (65) 98407-9763

Mato Grosso do Sul (MS)

e Centro Integrado de Vigilancia Toxicoldgica - CIVITOX de Campo Grande
o Telefone Emergéncia: 0800-722-6001
o Telefone: (67) 3386 8655 / 0800-722-6001

Minas Gerais (MG)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica de Minas Gerais - CIATox/MG
o Telefone Emergéncia: (31) 3224-4000



o Telefone: (31) 3239-9224

Para (PA)

e Centro de Informacdes Toxicoldgicas - CIT de Belém
o Telefone Emergéncia: 0800 722 6001 / (91) 3249-6370
o Telefone: (91) 3201-6640/ (91) 3201-6622 / (91) 3249-6370/ (91) 3259-3748 / (91)
98628-4585

Paraiba (PB)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica - CIATox de Campina Grande
o Telefone Emergéncia: 0800-722-6001
o Telefone: (83) 3310-5850 (Ramal 5853)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica - CIATOX de Joao Pessoa

e Telefone Emergéncia: 0800-722-6001

e Telefone: (83) 3224-6688 / (83) 3216-7007

Parana (PR)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica do Parana - CIATox/Parana
o Telefone Emergéncia: 08000-410-148
o Telefone: (41) 3235-6737 / (41) 99117-3002
e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica de Cascavel - CIATox/ Cascavel
e Telefone Emergéncia: (45) 3321-5261 / (45) 3321-5284
e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica - CIATox-Londrina
o Telefone Emergéncia: (43) 3371-2244
o Telefone: (43) 3371-2422 /(43) 99601-9491
e Centro de Controle de Intoxicacdes - CCl de Maringa
o Telefone Emergéncia: (44) 3011-9127
o Telefone: (44) 3011-9431

Pernambuco (PE)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica de Pernambuco - CIATOx - PE
o Telefone Emergéncia: 0800-722-6001
o Telefone: (81) 3181-6450



Piaui (PI)

e Centro de Informacdes Toxicoldgicas - CITOX do Piaui
o Telefone Emergéncia: 0800-280-3661
o Telefone: (86) 981788257

Rio de Janeiro (RJ)

e Centro de Controle de Intoxicacdes - CCln de Niterdi
o Telefone Emergéncia: 0800-722-6001
o Telefone: (21) 2629-9033

Rio Grande do Norte (RN)

e Centro de Informacao Toxicolégica do Rio Grande do Norte - CEATOX/RN
o Telefone Emergéncia: 0800-281-7005 / (84) 9 8883-9155 (whatsapp)
o Telefone: (84) 3232-4295
o Email: ciatoxrn@gmail.com

Rio Grande do Sul (RS)

e Centro de Informacao Toxicolégica - CIT do Rio Grande do Sul
o Telefone Emergéncia: 0800-721-3000
o Telefone: (51) 2139-9200

Santa Catarina (SC)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica - CIATox de Santa Catarina
o Telefone Emergéncia: 0800-643-5252
o Telefone: (48) 3721-9083

Séao Paulo (SP)

e Centro de Assisténcia Toxicoldgica de Botucatu - CEATOX

o Telefone Emergéncia: (14 ) 3880-0673

o Telefone: (14) 3880 0676 / (14) 3880 0678/ (14) 3880 0675/ (14) 3880 0673
e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica - CIATox de Campinas

o Telefone Emergéncia: (19) 3521 7555



o Telefone: (19) 3521-7573
Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica de Ribeirao Preto (CIATox)
o Telefone Emergéncia: (16) 3602-1190
o Telefone: (16) 3605-3763
Centro de Informacdo e Assisténcia Toxicoldgica - CIATox Santos
o Telefone Emergéncia: (13) 3222-2878
o Telefone: (13) 3234-9463
Centro de Assisténcia Toxicolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo
o Telefone Emergéncia: 0800-014-8110
o Telefone: (11) 2661-8800/ (11) 2661-8571
Centro de Controle de Intoxicacdes de Sao Paulo CCI
o Telefone Emergéncia: 0800 771 3733
o Telefone: (11) 5012-2399
Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica - CIATox de Sao José do Rio Preto
o Telefone Emergéncia: (17) 3201-5175 / 3201 5000 (Ramal 1560)
o Telefone: (17) 3201-5000 (Ramal 1560) / (17) 3201-5175/(17) 3201-1560
Centro de Controle de Intoxicacado - CCl de Sao José dos Campos
o Telefone Emergéncia: 0800 722 6001
o Telefone: (12) 3901-3509
e Centro de Controle de Intoxicacoes - CCl de Taubaté
o Telefone Emergéncia: (12) 3621-6036
o Telefone: (12) 3621-3800

Sergipe (SE)

e Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica - CIATox de Sergipe
o Telefone Emergéncia: 0800-722-6001

Fontes:

e https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/animais-peconhentos/ciatox



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/a/animais-peconhentos/ciatox

Intoxicacao por
Benzodiazepinicos

Classe toxicoldgica: Sedativo-hipndtico / Depressor do Sistema Nervoso Central

Nomes comerciais/Outros nomes: Diazepam (Valium®, Compaz®), Clonazepam (Rivotril®),
Alprazolam (Frontal®), Lorazepam, Midazolam (Dormonid®), Bromazepam (Lexotan®),
Flunitrazepam (Rohypnol®)

Dose toxica:

e Adultos: Variavel conforme o benzodiazepinico. A intoxicacao isolada raramente é fatal,
mas doses > 10x a dose terapéutica podem causar sedacao profunda

e Criancas: > 0,3 mg/kg pode causar sedacao significativa; > 0,5 mg/kg risco aumentado
de depressdo respiratéria

e Observacoes sobre variabilidade individual: A toxicidade é significativamente maior
guando ha uso concomitante de alcool, opioides ou outros depressores do SNC. ldosos,
pacientes com insuficiéncia hepatica/renal e obesos apresentam maior sensibilidade

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas):
Sonoléncia progressiva

Confusdao mental e desorientacao

Ataxia e incoordenacao motora

Disartria (fala arrastada)

Nistagmo

Sedacao leve a moderada

Hiporreflexia

e Sinais e sintomas tardios:

Depressao do nivel de consciéncia (estupor a coma)
Depressao respiratéria (bradipneia, hipoventilacao)
Hipotensao (mais comum em intoxicagao mista)
Bradicardia (mais comum em intoxicacao mista)
Hipotermia

Raramente: coma profundo (quando isolado)

e Achados ao exame fisico:

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Pupilas reativas (normais ou discretamente miéticas)
Auséncia ou diminuicdo de movimentos oculares
Hiporreflexia generalizada

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Depressao respiratéria (FR < 12 irpm)
o Hipotensao arterial (PA sistélica < 90 mmHg)
o Bradicardia (FC < 60 bpm)

Exames complementares indicados:

e Glicemia capilar (descartar hipoglicemia)

Gasometria arterial (avaliar status respiratério e acidose)

Eletrdlitos (sédio, potdssio, calcio, cloro)

Funcao renal (ureia, creatinina)

Funcao hepatica (TGO, TGP, bilirrubinas)

Eletrocardiograma (avaliar arritmias, especialmente se intoxicacao mista)

Raio-X de térax (se suspeita de broncoaspiracao)

Tomografia de cranio (se trauma associado ou suspeita de causa estrutural do coma)
Dosagem sérica de benzodiazepinicos (quando disponivel, pouco valor pratico no manejo
agudo)

e Triagem toxicoldgica urinaria (identificar intoxicagcao mista)

Critérios de internacao:

e Rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow < 13)
Depressao respiratéria (FR < 12 irpm, Sp0O2 < 90%, hipercapnia)
Instabilidade hemodinamica (hipotensao refrataria)
Necessidade de suporte ventilatério
Intoxicacao mista (benzodiazepinicos + alcool/opioides/outros depressores)
Tentativa de autoexterminio
Impossibilidade de observacao domiciliar adequada
Critérios para UTI:
o Glasgow = 8 ou necessidade de via aérea definitiva
o Depressao respiratéria grave (necessidade de ventilacdo mecanica)
o Instabilidade hemodinamica necessitando de vasopressores

Tratamento:

e Medidas gerais:

o Estabilizacao inicial (ABC - via aérea, respiracao, circulacao)
Monitorizacdo continua (ECG, oximetria, PA, FR, temperatura)
Oxigenoterapia suplementar conforme necessidade
Acesso venoso calibroso
Protecao de via aérea se Glasgow =< 8
Ventilacao assistida se depressao respiratéria grave (considerar intubacao
orotraqueal)

Posicionamento adequado (decubito lateral - prevenir broncoaspiracao)
Ressuscitacao volémica se hipotensao (SF 0,9% 500-1000 mL)

o Vasopressores se hipotensao refrataria (noradrenalina 0,05-0,5 mcg/kg/min)
o Aguecimento passivo se hipotermia

o

o

o

o

o

o

o



o Descontaminacao: Carvao ativado 1 g/kg (mdéx. 50g) VO/SNG se ingestdo < 1-2
horas e paciente consciente/via aérea protegida. Lavagem gastrica geralmente nao
indicada (baixo beneficio/alto risco)

o Antidoto/Tratamento especifico:
o Nome: Flumazenil (Lanexat®)
o Apresentacao: Ampolas de 0,5 mg/5 mL (0,1 mg/mL) e 1 mg/10 mL (0,1 mg/mL)
Indicacoes:
o Depressao respiratéria significativa (FR < 10 irpm)
o Rebaixamento grave do nivel de consciéncia (Glasgow =< 8) por
benzodiazepinicos
o Intoxicacao confirmada por benzodiazepinicos sem contraindicacdes
Dose e administracao:
o Adultos:
o Dose inicial: 0,2-0,3 mg EV em 15-30 segundos
Repetir: 0,1-0,2 mg EV a cada 1-2 minutos até reversao ou dose maxima
Dose maxima: 2-3 mg (total)
Se nao houver resposta com 2-3 mg em 5-10 minutos, considerar outra
causa
o Criancas:
o Dose inicial: 0,01 mg/kg EV (max. 0,2 mg) em 15-30 segundos
o Repetir: 0,01 mg/kg (méx. 0,2 mg) a cada 1 minuto até reversao
o Dose maxima: 1 mg (total) ou 0,05 mg/kg
o Diluicao: Pode ser administrado puro ou diluido em SF 0,9% ou SG 5% (facilita
administracao lenta)
o Prescricao pratica:

o Flumazenil 0,5 mg/5 mL — Administrar 0,2-0,3 mg (2-3 mL) EV lento em 15-30

segundos, dose inicial

o

o

o

o

o

o Se necessario, repetir 0,1-0,2 mg (1-2 mL) EV a cada 1-2 minutos até reversao
completa ou dose médxima de 2-3 mg

o Infusdo continua (se ressedacao): Flumazenil 5 ampolas (2,5 mg) + SF 0,9% 250
mL = 10 mcg/mL, infundir 0,1-0,4 mg/h (10-40 mL/h)
o Efeitos adversos do antidoto:
o Nauseas e vomitos
o Tontura
o Agitacao e ansiedade
o Tremores
Sudorese
Taquicardia e palpitacdes
Crises convulsivas (em pacientes predispostos)
Sindrome de abstinéncia (em usuarios crénicos)
Ressedacdo (efeito mais curto que os benzodiazepinicos - meia-vida 40-80 min)
o Contraindicacoes:
o ABSOLUTAS:
o Uso crénico de benzodiazepinicos (risco de sindrome de abstinéncia grave
e convulsoes)

o

o

o

o

o



o

Intoxicacao concomitante com antidepressivos triciclicos (risco de
convulsoes e arritmias)
Historia de epilepsia ou convulsdes
Intoxicacao mista com pré-convulsivantes (cocaina, anfetaminas,
aminofilina, teofilina)
Hipersensibilidade ao flumazenil

o Dependéncia fisica de benzodiazepinicos

o RELATIVAS:

o Hipertensao intracraniana

o Traumatismo cranioencefdlico grave

o Intoxicacao mista com outras substancias

o Pacientes em tratamento de estado epiléptico com benzodiazepinicos
e Tratamento de suporte:

o Manutencao de sinais vitais estaveis

Hidratacao venosa adequada
Correcao de distUrbios hidroeletroliticos
Suporte ventilatério se necessario (considerar ventilacao nao invasiva ou I0T)
Monitorizacdo rigorosa por ressedacao (efeito do flumazenil é mais curto que dos
benzodiazepinicos)
Considerar infusao continua de flumazenil se ressedacao recorrente
Avaliacao psiquiatrica em casos de tentativa de autoexterminio
Suporte psicoldgico

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

Tempo de observacao:

e Intoxicacao leve (consciente, sem depressao respiratdria): Minimo 4-6 horas

e Intoxicacao moderada (sedacao importante, mas sem depressao respiratoria):
Minimo 12-24 horas

o Intoxicacao grave ou uso de flumazenil: Minimo 24-48 horas (risco de ressedacao)

e Benzodiazepinicos de longa duracao (diazepam, clonazepam, flurazepam):
Prolongar observacao para 24-72 horas

e Intoxicacao mista: Tempo ditado pela substancia mais téxica

e Condicoes que prolongam observacao:
o Uso de benzodiazepinicos de meia-vida longa

Ressedacdo apds uso de flumazenil

Depressao respiratéria recorrente

Instabilidade hemodinamica

Tentativa de autoexterminio (manter até avaliacao psiquiatrica)

Impossibilidade de observacao domiciliar adequada

o

o

o

o

o

Critérios de alta;

e Paciente alerta, orientado e deambulando sem ataxia

e Glasgow 15 por pelo menos 4-6 horas sem nova sedagao

e Funcao respiratéria normal (FR > 12 irpm, SpO2 > 94% em ar ambiente)
e Sinais vitais estaveis sem suporte por pelo menos 6 horas



e Auséncia de depressdo respiratéria
e Auséncia de complicacdes (broncoaspiracao, trauma)
e Avaliagcdo psiquiatrica completa (se tentativa de autoexterminio)
e Garantia de acompanhamento domiciliar adequado
e Orientacoes pds-alta:
o Evitar dirigir ou operar maquinas por 24-48 horas
o Acompanhamento ambulatorial (clinico e psiquiatrico se aplicavel)
o Orientacao sobre riscos da intoxicacao e prevencao
o Retornar imediatamente se ressedacao, dificuldade respiratéria ou alteracao do
nivel de consciéncia

Observac6es importantes:

o Particularidades do manejo:
o A intoxicacdo isolada por benzodiazepinicos raramente é fatal
o O maior risco ocorre em intoxicacao mista (alcool + benzodiazepinicos ou opioides +
benzodiazepinicos)
O uso rotineiro de flumazenil NAO é recomendado devido ao risco de convulsdes e
sindrome de abstinéncia
Flumazenil deve ser reservado para casos graves com depressao respiratoria ou
coma profundo
A ressedacdo apds flumazenil é comum (meia-vida do flumazenil: 40-80 min vs
meia-vida dos benzodiazepinicos: até 100 horas)
NUNCA usar flumazenil sem descartar intoxicagdo concomitante com
antidepressivos triciclicos ou pré-convulsivantes
Prognéstico:
o Excelente quando intoxicacao isolada e tratamento adequado
o Recuperagao completa esperada em 24-48 horas na maioria dos casos
o Mortalidade < 1% em intoxicacao isolada
o Mortalidade significativamente maior em intoxicagao mista (até 10-15%)
Complicacoes tardias a monitorar:
o Broncoaspiracao e pneumonia aspirativa
o Rabdomidlise (se coma prolongado)
o Lesbes por pressao (se imobilizacao prolongada)
o Sindrome de abstinéncia (em usuarios cronicos apds alta)
Interacoes relevantes:
o Alcool: potencializa significativamente a depressdo do SNC
o Opioides: sinergismo para depressao respiratéria (MUITO PERIGOSO)
o Antidepressivos triciclicos: risco de convulsées com flumazenil
o Barbituricos: potencializacao da sedacao
o Anti-histaminicos: aumento da sedacao
Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes: Flumazenil categoria C - usar apenas se beneficio justificar risco.
Benzodiazepinicos podem causar sindrome do "bebé flacido" e sindrome de
abstinéncia neonatal

o

o

o

o



o ldosos: Maior sensibilidade aos efeitos sedativos; doses menores de flumazenil;
prolongar observacao

o Insuficiéncia renal: Ajustar doses se necessario suporte medicamentoso;
flumazenil pode ser usado (metabolizacao hepatica)

o Insuficiéncia hepatica: Metabolizacao reduzida dos benzodiazepinicos - efeito
prolongado; flumazenil deve ser usado com cautela (também metabolizacao
hepatica); prolongar observacao

o Criancas: Mais sensiveis a depressao respiratdria; doses ajustadas ao peso;

observacao prolongada



Intoxicacao por Opioides

Classe toxicoldgica: Analgésicos narcéticos / Depressores do Sistema Nervoso Central

Nomes comerciais/Outros nomes: Morfina, Codeina, Tramadol, Metadona, Oxicodona, Fentanil,
Heroina, Alfentanil, Sufentanil, Remifentanil, Meperidina (Dolantina®), Petidina

Dose toxica:

e Adultos: Variavel conforme o opioide especifico e tolerancia prévia. Doses terapéuticas
podem causar toxicidade em pacientes sem uso prévio
e Criancas: Qualquer ingestao acidental deve ser considerada potencialmente grave
e Observacoes sobre variabilidade individual:
o Usudrios cronicos desenvolvem tolerancia significativa, necessitando doses maiores
para toxicidade
o Pacientes naive (sem uso prévio) apresentam maior sensibilidade
o Opioides de longa duracao (metadona, buprenorfina) apresentam risco prolongado
o FormulagoOes transdérmicas (adesivos de fentanil) podem liberar grandes
quantidades de forma prolongada

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas):
Triade classica: depressao do nivel de consciéncia, depressao respiratéria e miose
Sonoléncia progressiva, confusdao mental
Nauseas e vomitos
Bradipneia (frequéncia respiratéria < 12 irpm)
Bradicardia
Hipotensao
Prurido
e Sinais e sintomas tardios:
Estupor ou coma profundo
Apneia ou parada respiratéria
Edema agudo de pulmao nao cardiogénico
Hipotermia
Convulsoes (principalmente meperidina e tramadol)
Rabdomidlise (em casos de imobilizacao prolongada)
Sindrome compartimental
e Achados ao exame fisico:
o Pupilas: Miose puntiforme bilateral, reativa a luz (patognomonico)
o Neuroldégico: Glasgow reduzido, hiporreflexia, hipotonia
o Respiratdrio: Bradipneia, respiracao superficial, crepitacdes pulmonares (edema)

o

o

o

o

(e}

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Cardiovascular: Bradicardia, hipotensao, pulsos periféricos diminuidos
o Pele: Cianose, palidez, marcas de puncao venosa (usuarios cronicos)
o Extremidades: LesOes por pressao, sinais de rabdomidlise

Exames complementares indicados:

o Gasometria arterial: Acidose respiratéria (pCO:z elevado), hipoxemia

e Hemograma completo: Leucocitose em complicacdes infecciosas

e Funcao renal: Ureia, creatinina (avaliar rabdomidlise)

e CPK (creatinoquinase): Elevada em rabdomidlise

e Eletrolitos: Sdédio, potassio, calcio

e Glicemia capilar: Excluir hipoglicemia

e ECG: Avaliar arritmias, intervalo QT (principalmente metadona)

o Radiografia de téorax: Edema pulmonar, pneumonia aspirativa

o Dosagem sérica de opioides: Confirma exposicdo, mas nao altera conduta aguda

e Screening toxicoldgico urindrio: Identificar uso concomitante de outras substancias

o Tomografia de cranio: Se trauma associado ou rebaixamento prolongado sem resposta
a naloxona

o Timing: Exames laboratoriais devem ser colhidos na admissao; gasometria seriada
conforme evolucao respiratdria

Critérios de internacao:

e Rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow = 14)
Depressao respiratéria (FR < 12 irpm ou SatO2 < 92%)
Necessidade de doses repetidas de naloxona

Intoxicacao por opioides de longa acao (metadona, buprenorfina)
Complicacbes: edema pulmonar, rabdomiélise, convulsdes
Tentativa de autoexterminio

Idade extrema (criangas, idosos)

e Comorbidades graves (DPOC, insuficiéncia cardiaca)

e Critérios para UTIL:

Necessidade de ventilacdo mecanica

Instabilidade hemodinamica persistente

Depressao respiratéria refrataria

Coma profundo (Glasgow < 8)

Edema agudo de pulmao

Convulsoes de dificil controle

o

o

o

o

o

o

Tratamento:

e Medidas gerais:
o ABC: Via aérea pérvia, oxigenacao (Oz suplementar), acesso venoso
o Monitorizacao continua: FC, PA, FR, SatOz, ECG
o Suporte ventilatério: Ventilacdo com bolsa-valva-mdscara se necessario;
intubacao orotraqueal se Glasgow < 8 ou depressdo respiratéria grave
o Descontaminacao gastrointestinal:



o Carvao ativado 1 g/kg (dose Unica) se ingestao oral < 1-2 horas e via aérea
protegida
o Nao realizar lavagem gastrica de rotina
o Contraindicado se nivel de consciéncia rebaixado sem IOT
o Posicionamento: Decubito lateral esquerdo (posicdo de recuperacao) para prevenir
aspiracao
o Hidratacao venosa: SF 0,9% para manter PA adequada
o Aquecimento: Se hipotermia
o Antidoto/Tratamento especifico:
Nome: Naloxona (Narcan®)
Apresentacao: Ampola de 0,4 mg/mL (1 mL); formulacao intranasal 2 mg/dose
Indicacoes:
o Depressao respiratéria (FR < 12 irpm)
o Rebaixamento do nivel de consciéncia com suspeita de intoxicacao por
opioides
o Apneia ou parada respiratéria
Dose e administracao:
o Adultos:
o Sem depressao respiratoria grave: 0,05 a 0,4 mg EV (especialmente
em dependentes, para evitar abstinéncia grave)
o Com depressao respiratdria grave: 0,4 a 2 mg EV em bolus
o Parada respiratoria/PCR: 2 mg EV
o Via intranasal: 2 mg (pré-hospitalar)
o Via intramuscular: 0,4 a 2 mg IM (inicio de acao mais lento)
o Repeticao: A cada 2-3 minutos até reversao da depressao respiratéria
ou melhora do nivel de consciéncia
o Dose maxima cumulativa: 10 mg EV
o Criancas:
o < 5 anos ou < 20 kg: 0,1 mg/kg EV (maximo 2 mg/dose)
o = 5 anos ou = 20 kg: 2 mg EV
o Repetir: A cada 2-3 minutos se necessario
o Diluicao:
o Pode ser administrada pura em bolus lento (1-2 minutos)
o Para infusdo continua: Naloxona 2 mg (5 ampolas) + SF 0,9% 250 mL =
concentracao de 0,008 mg/mL
o Prescricao pratica:

o

o

o

o

o Naloxona 0,4 mg/mL — 01 ampola (0,4 mg), EV, em bolus lento, dose Unica

o Naloxona 0,4 mg/mL — 05 ampolas (2 mg), EV, em bolus lento, dose Unica

o Naloxona 0,4 mg/mL — 01 ampola (0,4 mg), IM, dose Unica (extra-hospitalar)

o Infusdo continua (se necessario):

o Naloxona 0,4 mg/mL — 05 ampolas (2 mg) + SF 0,9% 250 mL, EV, iniciar 5 mL/h
(0,04 mg/h), titular conforme resposta

o Efeitos adversos do antidoto:

o Sindrome de abstinéncia aguda em dependentes: agitacao, taquicardia,
hipertensao, sudorese, naduseas, vomitos, diarreia, midriase, dor abdominal,
piloerecao



o Edema agudo de pulmao (raro)
o Arritmias cardiacas
o Hipertensao grave
o Convulsdes (raro)
o Contraindicacoes:
o Hipersensibilidade conhecida a naloxona (extremamente raro)
o Nao é contraindicacao formal, mas usar doses menores em dependentes
conhecidos
e Tratamento de suporte:
o Hipotensao refrataria: Expansao volémica com cristaloides; considerar
noradrenalina se nao responsivo
o Edema agudo de pulmao: Suporte ventilatério (CPAP/BiPAP ou IOT + VM),
diuréticos se necessario
o Convulsdes: Benzodiazepinicos (midazolam 5-10 mg EV ou diazepam 10 mg EV)
o Rabdomidlise: Hidratacao vigorosa, alcalinizacao urindria se CPK muito elevada
o Sindrome de abstinéncia iatrogénica: Benzodiazepinicos, clonidina, controle
sintomatico

Tempo de observacao:

e Minimo de 4-6 horas apods reversao completa dos sintomas e ultima dose de naloxona

e 24-48 horas para opioides de longa duracao (metadona, buprenorfina, fentanil
transdérmico)

e Prolongar observacao se:

Necessidade de doses repetidas de naloxona

Ingestao de formulacdes de liberacao prolongada

Intoxicacao por multiplas drogas

Via de administracao subcutanea ou transdérmica (absorcado prolongada)

Body packing ou body stuffing (ingestao de pacotes de drogas)

o

o

o

o

o

Critérios de alta;

e Clinicos:
Nivel de consciéncia normal (Glasgow 15)
Funcdo respiratéria adequada (FR > 12 irpm, SatOz2 > 94% em ar ambiente)
Sinais vitais estaveis por pelo menos 4-6 horas
Auséncia de necessidade de naloxona por periodo adequado de observacao
o Auséncia de complicacdes (edema pulmonar, rabdomiélise)
o Psiquiatricos/Sociais:
o Avaliacao psiquiatrica se tentativa de autoexterminio
o Rede de suporte adequada
o Orientagdo sobre riscos e encaminhamento para tratamento de dependéncia

o

o

o

o

guimica
e Orientacoes pods-alta:
o Retornar imediatamente se sonoléncia, dificuldade respiratéria ou confusdo mental
o Evitar dirigir ou operar maquinas por 24 horas



o Ndo usar opioides ou outras substancias depressoras do SNC
o Procurar CAPS-AD ou ambulatério de dependéncia quimica para seguimento
o Orientacao familiar sobre sinais de alerta

Observactes importantes:

e Particularidades do manejo:
o A naloxona tem meia-vida curta (20-30 minutos), enquanto opioides tém duracao
mais prolongada, portanto ressedacao é comum e requer vigilancia
o Em usuarios crénicos, usar doses menores de naloxona inicialmente para evitar
abstinéncia grave
o A auséncia de miose NAO exclui intoxicacdo por opioides (pode ocorrer em hipéxia
grave, intoxicacao mista ou uso de meperidina)
o Body packers (transportadores de drogas): considerar TC de abdome; tratamento
cirdrgico se obstrucdo ou ruptura de pacotes
o Fentanil e andlogos sintéticos podem requerer doses muito altas de naloxona
Prognéstico:
o Excelente se reversao adequada e precoce com naloxona
o Mortalidade estd relacionada a complicacdes: andxia cerebral, edema pulmonar,
aspiracao, trauma
o Risco de recorréncia em usudrios de drogas ilicitas
Complicacoes tardias a monitorar:
o Pneumonia aspirativa (febre, tosse, infiltrado pulmonar em 24-48h)
Rabdomidlise e insuficiéncia renal aguda (monitorar CPK, ureia, creatinina)
Sindrome compartimental (avaliar pulsos e compartimentos musculares)
Lesdes por pressao e Ulceras em pacientes com imobilizacao prolongada
Interacoes relevantes:
o Alcool e benzodiazepinicos: Potencializam depress&o respiratdria (intoxicacdo
mista comum)
o Anticolinérgicos: Podem causar midriase, mascarando a miose tipica
o Inibidores da MAO: Podem causar sindrome serotoninérgica com alguns opioides
(meperidina, tramadol)
Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes: Naloxona é segura; preocupacao com abstinéncia fetal se uso crénico
materno
o Ildosos: Maior sensibilidade aos efeitos; usar doses menores de naloxona
inicialmente
o Insuficiéncia renal: Acimulo de metabdlitos ativos de alguns opioides (morfina-6-
glicuronideo); naloxona nao requer ajuste
o Insuficiéncia hepatica: Metabolizacao prolongada de opioides; observacao
estendida; naloxona nao requer ajuste

o

o

o



Intoxicacao por Antidepressivos
Triciclicos

Classe toxicoldgica: Antidepressivos - Blogueadores de canais de sédio

Nomes comerciais/Outros nomes: Amitriptilina (Tryptanol®, Amytril®), Imipramina (Tofranil®),
Clomipramina (Anafranil®), Nortriptilina (Pamelor®), Desipramina, Trimipramina, Doxepina
(Quitaxon®)

Dose toxica:

e Adultos: > 10-20 mg/kg (aproximadamente > 1g em dose unica)
e Criancas: > 5 mg/kg
e Observacoes sobre variabilidade individual:
o Pacientes em uso crénico podem apresentar tolerancia parcial
o Cardiopatas e idosos tém maior risco de toxicidade
o A toxicidade é dose-dependente
o Presenca de alteracdes prévias do sistema de conducao cardiaca aumenta o risco

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas):
o Sedacao, confusao mental, delirium
o Taquicardia sinusal
o Sintomas anticolinérgicos: midriase, boca seca, retencao urinaria, ileo paralitico,
hipertermia, rubor cutaneo
o Hipotensao (por bloqueio alfa-1 adrenérgico e reducao da contratilidade)
o Agitacao inicial (pode preceder sedacao)
e Sinais e sintomas tardios:
o Coma profundo
Convulsoes (por bloqueio dos receptores GABA-A)
Arritmias ventriculares (taquicardia ventricular, fibrilacdo ventricular) - ocorre em
aproximadamente 4% dos casos
Hipotensao refrataria (principal causa de mortalidade)
Parada cardiorrespiratéria
o Sindrome de Brugada induzida
e Achados ao exame fisico:
o Sinais vitais: taquicardia, hipotensao, hipertermia
o Pupilas: midriase
o Pele: rubor, pele seca

o

o

o

o



Mucosas: secas

Nivel de consciéncia: varidvel (agitacao até coma)
Abdome: distensao (ileo paralitico)

Bexiga: retencdo urinéria (globo vesical)

o

o

o

o

Exames complementares indicados:

e ECG de 12 derivacoes seriado (fundamental - avaliar a cada 30-60 min inicialmente):
o Alargamento do QRS (principal achado - QRS > 100 msec indica cardiotoxicidade)
o Prolongamento do intervalo PR
o Prolongamento do intervalo QT/QTc

Blogueios atrioventriculares e intraventriculares

Em aVR: onda R' > 3 mm ou relagao R/S > 0,7 (sugestivo de intoxicacao)

Padrao de blogueio de ramo direito

Taquicardia sinusal

e Gasometria arterial (avaliar acidose)

e lonograma completo (Na, K, Ca, Cl, Mg)

e Glicemia capilar e sérica

e Ureia, creatinina

e Funcao hepatica (TGO, TGP)

e Hemograma

e Lactato arterial

e Observacao: A dosagem de niveis séricos de ADTs tem valor terapéutico e prognéstico
limitado

o

o

o

o

Critérios de internacao:

e Todos os pacientes com intoxicacao por ADTs devem ser internados para
monitorizacao

e Ingestao de qualquer quantidade acima da dose terapéutica

e Presenca de sintomas (mesmo leves)

e QRS > 100 msec ao ECG

e Arritmias ou alteracdes de conducao

Alteracdo do nivel de consciéncia

Sintomas anticolinérgicos significativos

Hipotensao

Convulsoes

Critérios para UTI:

o QRS > 100 msec

Arritmias ventriculares

Hipotensao refratéria

Convulsoes

Coma (Glasgow < 8)

Necessidade de suporte ventilatério

Instabilidade hemodinamica

o

o

o

o

o

o

Tratamento:



e Medidas gerais:
o ABCDE: estabilizacdo de vias aéreas, ventilacdo, circulacdo
Monitorizacdo cardiaca continua obrigatéria
Acesso venoso calibroso
Oxigenioterapia suplementar se necessario
Suporte ventilatério se rebaixamento importante do nivel de consciéncia (Glasgow <
8)
o Deterioracao clinica pode ser rapida, mesmo com quadro inicial estavel
o Antidoto/Tratamento especifico:
o Nome: Bicarbonato de Sédio 8,4%
o Apresentacao: Ampola de 10 mL (1 mL = 1 mEq)
Indicacoes:
o QRS > 100 msec
o Arritmia ventricular (TV, FV)
o Hipotensao refrataria
o Convulsdes refratarias a benzodiazepinicos
Dose e administracao:
o Adultos: 1-2 mEqg/kg (1-2 mL/kg da solucao 8,4%) EV em bolus rapido
o Criancas: 1 mEq/kg (1 mL/kg da solucao 8,4%) EV em bolus
Diluicao: Pode ser administrado puro ou diluido em SF 0,9%
Prescricao pratica:
o Bicarbonato de Sédio 8,4% 10mL — Administrar 50-100 mL (5-10 ampolas) EV em

bolus rapido, repetir ap6és 5 minutos se necessario até estreitamento do QRS ou
melhora da pressao arterial

o Bicarbonato de S6dio 8,4% 10mL — Administrar 1-2 mEq/kg (1-2 mL/kg) EV em
bolus, pode repetir conforme resposta clinica e eletrocardiografica
Efeitos adversos do antidoto:
o Hipernatremia
Hiperosmolaridade
Hipocalemia (redistribuicao)
Hipocalcemia
Alcalose metabdlica
o Piora da oxigenacao tecidual (se uso excessivo)
o Contraindicacées: Nenhuma contraindicacao absoluta na intoxicacao por ADTs
o Descontaminacao gastrintestinal:
o Lavagem gastrica: considerar se < 1 hora da ingestao e ingestao macica
o Carvao ativado:
o Dose: 1 g/kg (maximo 50 g) VO ou por SNG
o Indicado até 2 horas apds a ingestao
o Pode ser administrado em doses repetidas (50 g a cada 4-6 horas nas
primeiras 24h) devido a circulacdo éntero-hepatica dos ADTs
o Ndo administrar se rebaixamento do nivel de consciéncia sem via aérea
protegida
e Tratamento de suporte:
o Hipotensao:
o Cristaloides (SF 0,9% 1000-2000 mL em bolus)

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Se refrataria: Noradrenalina 0,05-0,5 mcg/kg/min (vasopressor de escolha)
o Pode usar Adrenalina se necessario
o Convulsoes:
o Benzodiazepinicos sao primeira linha:
o Diazepam 10mg/2mL — Administrar 1-2 ampolas (10-20 mg) EV lento
o Midazolam 15mg/3mL — Administrar 0,2-0,4 mg/kg (1-2 ampolas) EV lento
o Se refratério: Bicarbonato de Sdédio
o Contraindicacao: Fenitoina estd contraindicada (pode piorar bloqueios
cardiacos)
o Arritmias ventriculares:
o Bicarbonato de Sédio (primeira linha)
o Lidocaina pode ser considerada
o Amiodarona esta contraindicada (prolonga QT)
o Bradiarritmias/Bloqueios:
o Atropina 0,5 mg EV a cada 3-5 min (maximo 3 mg)
o Marca-passo transcutaneo ou transvenoso se necessario
o Agitacao psicomotora:
o Benzodiazepinicos
o Contraindicacao absoluta: Flumazenil estd contraindicado (pode precipitar
convulsoes e arritmias)

Tempo de observacao:

Minimo de 6 horas em ambiente monitorizado para pacientes assintomaticos
Minimo de 12-24 horas para pacientes com qualquer sintoma

Observacao prolongada (24-48 horas) se:

o Ingestao de formulagdes de liberacao prolongada

o Sintomas anticolinérgicos importantes (reduzem motilidade intestinal)

o QRS alargado ou alteracdes eletrocardiograficas

o Convulsdes

o Necessidade de bicarbonato

Monitorizacdo cardiaca continua durante todo o periodo

ECG seriado a cada 2-4 horas inicialmente

Critérios de alta;

e Auséncia de sintomas por pelo menos 6 horas apés Ultima dose de tratamento
ECG normal (QRS < 100 msec, sem arritmias) em pelo menos 2 ECGs seriados com
intervalo de 4-6 horas
Resolucao completa de sintomas anticolinérgicos
Sinais vitais estaveis
Nivel de consciéncia normal
Auséncia de convulsdes
e Avaliacdo psiquiatrica (se tentativa de autoexterminio)
e Orientacoes pods-alta:
o Retornar imediatamente se palpitacdes, tonturas, confusao mental, convulsdes



o Seguimento psiquiatrico obrigatério

Observac6es importantes:

o Particularidades do manejo:
o A deterioracéo clinica pode ser SUBITA e RAPIDA, mesmo em pacientes inicialmente
estaveis
o O QRS > 100 msec é o melhor preditor de toxicidade grave
o O antagonismo muscarinico reduz a motilidade gastrointestinal, prolongando a
absorcao
o Grande volume de distribuicao e ligacao proteica limitam a eficacia de diurese
forcada e didlise
o Meia-vida variavel (7-58 horas)
o Circulacao éntero-hepética prolonga a eliminacao
Prognéstico:
Mortalidade de 2-3% mesmo com tratamento adequado
Principal causa de morte: hipotensao refrataria
Arritmias ventriculares ocorrem em ~4% dos casos
o Se paciente sobrevive as primeiras 24 horas, progndstico geralmente é bom
Complicacoes tardias a monitorar:
o Recorréncia de arritmias (até 48-72h)
Rabdomidlise (se convulsdes prolongadas)
o Pneumonia aspirativa
o Lesao renal aguda (por hipotensao prolongada)
e Interacoes relevantes:
o Alcool potencializa depresséao respiratéria
o ISRSs (especialmente fluoxetina e paroxetina) inibem metabolismo dos ADTs
o Antipsicéticos e corticoides podem potencializar efeitos
Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes: O bicarbonato de sédio pode ser usado normalmente. Monitorizacao
fetal se idade gestacional vidvel
o ldosos: Maior risco de toxicidade cardiaca. Menor clearance. Reduzir doses de
vasopressores inicialmente
o Insuficiéncia renal: Nao requer ajuste significativo (metabolismo hepatico).
Atencao ao bicarbonato (risco de sobrecarga)
o Insuficiéncia hepatica: Metabolismo reduzido, maior risco de toxicidade
prolongada. Considerar observacao mais prolongada

o

o

o

o



Intoxicacao por Paracetamol

Manejo de intoxicacao exégena por Paracetamol.

e Classe toxicoldgica: Analgésico ndo opioide e antipirético
e Nomes comerciais/Outros nomes: Tylenol, Dorico, Parador, Resfenol, Acetaminofeno,
Acetominofen, N-acetil-para-aminofenol

Dose toxica:

e Adultos: > 7,5 g em dose Unica ou > 150 mg/kg
e Criancas: > 150 mg/kg ou > 200 mg/kg
e Observacdes sobre variabilidade individual:
o Dose terapéutica méxima: 4 g/dia em adultos, 2 g/dia em etilistas
o Em criancas: dose terapéutica de 50 mg/kg/dia
o Hepatotoxicidade pode ocorrer com ingestdes de 2-4 vezes a dose terapéutica
o Overdoses < 150 mg/kg sao improvaveis de resultar em toxicidade
o Fatores de risco: doenca hepatica prévia, etilismo cronico, desnutricao, uso de
indutores enziméaticos (fenitoina, carbamazepina)

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas - Fase I: 0-24h):
o Assintomatico ou sintomas inespecificos
o Anorexia
Nauseas e vomitos
Mal-estar generalizado
Palidez
Diaforese
o Letargia
e Sinais e sintomas tardios:
o Fase Il (24-72h): Melhora aparente dos sintomas iniciais, inicio de elevacao de
transaminases, dor em quadrante superior direito do abdomen, hepatomegalia
o Fase lll (72-96h): Pico de hepatotoxicidade, ictericia, coagulopatia (sangramento),
confusdao mental/encefalopatia hepatica, insuficiéncia renal aguda, acidose
metabdlica, hipoglicemia
o Fase IV (> 5 dias): Recuperagcao completa ou evolucao para insuficiéncia hepatica
fulminante e morte
e Achados ao exame fisico:
o Fase inicial: geralmente exame fisico normal
o Fase Il-lll: hepatomegalia dolorosa, ictericia, sinais de encefalopatia (alteracao do
nivel de consciéncia, asterixis), manifestacées hemorragicas

o

o

o

o

Exames complementares:



e Funcao hepatica (admissao e diariamente por 3 dias):
o AST (TGO) e ALT (TGP)
o Bilirrubinas totais e fracdes
o Fosfatase alcalina, Gama-GT
e Coagulograma: TP/INR, TTPA
e Funcao renal: ureia, creatinina
e Eletrdlitos: sodio, potassio, calcio, bicarbonato, cloro
e Glicemia
e Gasometria arterial (se sinais de gravidade)
e Hemograma completo
e CPK (se suspeita de rabdomidlise)
e Amilase (se suspeita de pancreatite)
e Nivel sérico de salicilato (descartar coingestao)

Critérios de internacao:

e Ingestao de dose potencialmente téxica (> 150 mg/kg ou > 7,5 g)

e Nivel sérico de paracetamol acima da linha de tratamento no nomograma de Rumack-
Matthew

e Tempo de ingestao desconhecido com nivel sérico > 10 mcg/mL

Qualquer elevacao de transaminases

Presenca de sintomas (ndauseas, vomitos, dor abdominal)

Ingestdao com intencao suicida

Histéria clinica ndo confidvel

Critérios para UTI:

o Encefalopatia hepatica

Coagulopatia grave (INR > 3)

Insuficiéncia hepatica fulminante

Insuficiéncia renal aguda

Acidose metabdlica refrataria

Niveis séricos > 900 mcg/mL

Necessidade de hemodidlise ou avaliacdo para transplante hepéatico

o

o

o

o

o

o

Tratamento:

e Medidas gerais:
o Estabilizacao ABC (vias aéreas, respiracao, circulacao)
o Acesso venoso calibroso
o Monitorizacao continua de sinais vitais
Oxigenoterapia se necessario
Hidratacao venosa com SF 0,9%
Suporte de vomitos: Ondansetrona 4-8 mg EV
Descontaminacao gastrica:
o Carvao ativado 1 g/kg (maximo 50 g) VO ou SNG
o Indicado se ingestao hd menos de 1-2 horas

o

o

o

o



o Contraindicado se rebaixamento do nivel de consciéncia sem via aérea
protegida
o Dose Unica (nao fazer doses repetidas)
o Correcao de hipoglicemia se presente
o Correcdo de disturbios hidroeletroliticos
o Antidoto/Tratamento especifico:
o Nome: N-acetilcisteina (NAC) - Fluimucil®
o Apresentacao:
o Solugao oral 20% (200 mg/mL) - frasco 30 mL
o Solucao IV 10% (100 mg/mL) - ampola 30 mL (3 g)
o Indicacoes:
o Ingestao hd < 24h com critérios no nomograma de Rumack-Matthew
Ingestao > 30 g em adulto
Concentracao sérica de paracetamol desconhecida com previsdo de demora do
resultado > 8h
Histéria clinica nao confidvel + paracetamol sérico > 10 mcg/mL ou
transaminases elevadas
Manifestacbes de disfuncao hepatica (encefalopatia, coagulopatia, acidose)
o Ingestdo repetida supraterapéutica: paracetamol = 20 mcg/mL ou elevacdo de
transaminases
o Dose e administracao:
o Via Oral (preferir se nduseas/vomitos ausentes):
o Dose de ataque: 140 mg/kg diluido em 200 mL de SGI 5% ou suco de
laranja
o Manutencao: 70 mg/kg a cada 4 horas por 17 doses (total de 18 doses em
72 horas)
o Via Endovenosa (preferir se nauseas/vomitos, rebaixamento do
sensorio ou hepatotoxicidade):
o Dose de ataque: 150 mg/kg EV em 200 mL de SGI 5%, infundir em 60
minutos
o Segunda dose: 50 mg/kg EV em 500 mL de SGI 5%, infundir em 4 horas
(12,5 mag/kg/h)
o Terceira dose: 100 mg/kg EV em 1000 mL de SGI 5%, infundir em 16
horas (6,25 mg/kg/h)
o Total: 300 mg/kg em 21 horas
o Criancas: mesmas doses por kg
o Diluicao:
o Via oral: diluir em suco de laranja ou SGI 5% (1:3 ou 1:4)
o Via EV: diluir em SGI 5% conforme esquema acima
o Prescricao pratica:
o Via Oral:
o N-acetilcisteina 20% (200mg/mL) — Dose de ataque:  mL diluidos em 200
mL de SGI 5% ou suco de laranja, administrar VO ou por SNG

o N-acetilcisteina 20% (200mg/mL) — Manutencdo:  mL diluidos em 100 mL
de SGI 5%, administrar VO ou por SNG de 4/4h por 17 doses

o Via Endovenosa:

o

o

o

o



o N-acetilcisteina 10% (100mg/mL) — Dose de ataque:  mL + SGI 5% 200
mL, infundir EV em 60 minutos

o N-acetilcisteina 10% (100mg/mL) — 22 dose: _ mL + SGI 5% 500 mL,
infundir EV em 4 horas
o N-acetilcisteina 10% (100mg/mL) — 32 dose:  mL + SGI 5% 1000 mL,

infundir EV em 16 horas
o Efeitos adversos do antidoto:
o Reacdes anafilactoides (mais comum com via EV): urticaria, prurido, rash,
broncoespasmo, hipotensao (ocorre em 10-20% dos pacientes)
o Nauseas e vomitos (mais comum via oral)
o Cefaleia
o Manejo de reacao anafilactoide: interromper infusao, administrar anti-
histaminico + corticoide, reiniciar infusao em velocidade reduzida
o Contraindicacoes: Hipersensibilidade conhecida a N-acetilcisteina (relativa)
e Tratamento de suporte:
o Vitamina K 10 mg EV se coagulopatia
o Plasma fresco congelado ou concentrado de complexo protrombinico se
sangramento ativo
o Correcao de hipoglicemia: Glicose 50% 40-60 mL EV
o Hemodialise: indicada se niveis séricos > 900 mcg/mL, acidose metabdlica grave
refrataria, ou insuficiéncia hepatica fulminante
o Transplante hepatico: considerar se insuficiéncia hepatica fulminante pelos
critérios de King's College modificados

Tempo de observacao:

Minimo de 24 horas se dose potencialmente téxica ingerida

48-72 horas se elevacao de transaminases

Prolongar observacao se:

o Persisténcia de sintomas

o Elevacao progressiva de transaminases

o Desenvolvimento de coagulopatia

o Alteracao do nivel de consciéncia

Se ingestdo de formulacao de liberacdo prolongada: observacdo minima 48h e duas
dosagens séricas (4h e 8h apds ingestao)

Critérios de alta;

e Assintomatico por pelo menos 24 horas

e Funcao hepatica normal ou em melhora (AST e ALT < 50 Ul/L ou em queda progressiva)

e Coagulograma normal

e Funcao renal normal

e Auséncia de encefalopatia

e Nivel sérico de paracetamol < 10 mcg/mL

e Tratamento completo com N-acetilcisteina se indicado
e Avaliacdo psiquiatrica se ingestao intencional

e Orientacdes sobre nao uso de hepatotdxicos



e Acompanhamento ambulatorial agendado

Observac6es importantes:

o Particularidades do manejo:
o A eficacia da N-acetilcisteina € maxima se iniciada nas primeiras 8 horas (diminui
mortalidade em 21-28%)
o Beneficio da N-acetilcisteina persiste mesmo apds 24h da ingestdo em pacientes
com hepatotoxicidade
o O nomograma de Rumack-Matthew s6 é vélido para ingestdao aguda Unica nas
Gltimas 24h
o Nao aplicar nomograma em: ingestao crbnica, ingestao repetida, tempo de ingestao
desconhecido, ingestao > 24h
o Via EV preferivel se: nauseas/vomitos, rebaixamento sensdrio, sinais de
hepatotoxicidade
o Via oral tem eficidcia semelhante mas maior incidéncia de vomitos
o Carvao ativado pode interferir na absorcao de N-acetilcisteina oral (administrar com
intervalo)
Progndstico:
o Excelente se tratamento precoce (< 8h)
o Mortalidade < 1% se tratamento adequado
o Recuperacao completa em 5-7 dias na maioria dos casos sem hepatotoxicidade
grave
Complicacoes tardias a monitorar:
Insuficiéncia hepatica fulminante (pico em 72-96h)
Insuficiéncia renal aguda
Pancreatite
Miocardite (rara)
Encefalopatia hepatica
Interacoes relevantes:
o Indutores enzimaticos (fenitoina, carbamazepina, rifampicina, isoniazida) aumentam
risco de hepatotoxicidade
o Etanol: uso agudo tem efeito protetor (compete pela CYP2E1), uso crénico aumenta
risco
o Inibidores da CYP2E1 (cimetidina) podem ter efeito protetor
Ajustes em populacoes especiais:
Gestantes: N-acetilcisteina categoria B - usar sem restricoes, beneficio supera risco
Idosos: maior risco de hepatotoxicidade, ajustar dose pela massa corporal
Insuficiéncia renal: ndo necessita ajuste de dose de N-acetilcisteina
Insuficiéncia hepatica prévia: maior risco de toxicidade, iniciar N-acetilcisteina
precocemente
Etilistas cronicos: dose téxica menor (> 2 g/dia), maior suscetibilidade a
hepatotoxicidade
e Critérios de King's College modificados para insuficiéncia hepatica fulminante:
o pH arterial < 7,30 (apés ressuscitacdao) OU

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o INR > 6,5 (TP > 100 segundos) + Creatinina > 3,4 mg/dL + Encefalopatia grau Ill ou
v

o Presenca de qualquer critério indica mau prognéstico e necessidade de avaliacao
para transplante hepatico



Intoxicacao por
Organofosforados e Carbamatos

Classe toxicoldgica: Inseticidas inibidores da colinesterase (agrotdxicos anticolinesterasicos)

Nomes comerciais/Outros nomes: Malathion, Paration, Fenthion, Diazinon, Clorpirifés,
Metamidofés, Temefés, Diclorvés (organofosforados). Aldicarb (Chumbinho), Carbaril, Carbofurano,
Propoxur, Metomil (carbamatos). Também presentes em produtos domésticos e industriais.

Dose toxica:

e Adultos: varidvel conforme o composto (DL50 entre 2mg/kg a 2.000mg/kg).
Organofosforados sdo geralmente mais téxicos que carbamatos

e Criancas: maior susceptibilidade, doses menores podem ser letais (< 1mg/kg para
compostos altamente téxicos)

e Observacdes sobre variabilidade individual: depende do tipo de composto, via de
exposicao (oral, inalatdria, cutanea), concentracao do produto e susceptibilidade
individual. Organofosforados causam inibicdo irreversivel da colinesterase, enquanto
carbamatos causam inibicdo reversivel (recuperacdo em 24-48h)

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas):

o Sindrome muscarinica ("sindrome molhada"): sialorréia, lacrimejamento, rinorreia,
sudorese, miose puntiforme, broncorreia, broncoespasmo, sibilancia, bradicardia,
hipotensao, nauseas, vomitos, diarreia, célicas abdominais, incontinéncia urinaria e
fecal

o Sindrome nicotinica: fasciculacdes musculares generalizadas (especialmente face
e palpebras), caibras, fraqueza muscular progressiva, taquicardia inicial, hipertensao
inicial, midriase (pode ocorrer paradoxalmente), palidez cutanea

o Sistema Nervoso Central: cefaleia, tonturas, confusao mental, ansiedade,
agitacao ou letargia, ataxia

e Sinais e sintomas tardios:

o Progressao da fraqueza muscular até paralisia flacida (inclusive musculatura
respiratéria)

o Insuficiéncia respiratéria aguda (por broncoespasmo, broncorreia, depressao do
centro respiratério e paralisia muscular)

o Depressao do nivel de consciéncia, estupor, coma

o Convulsdes (podem ser refratarias)

o Arritmias cardiacas graves



o Sindrome intermediaria (24-96h apés): fraqueza de musculatura proximal, cervical e
respiratéria sem sinais colinérgicos

o Neuropatia tardia (2-4 semanas apés): fraqueza e parestesias em membros
inferiores, ataxia (mais comum em organofosforados especificos)

Achados ao exame fisico:

o Miose puntiforme bilateral (sinal mais caracteristico, mas pode estar ausente)

o Fasciculacdes musculares generalizadas

o Broncorreia abundante e sibilancia difusa

o Bradicardia ou taquicardia

o Hipotensao

o Reducdo do nivel de consciéncia

o Hiperperistaltismo intestinal

o Secrecdes excessivas em vias aéreas

o Fraqueza ou paralisia muscular

Exames complementares indicados:

Dosagem de colinesterase eritrocitaria (acetilcolinesterase - AChE): redugao >
50% confirma intoxicacao significativa; reducao > 70% indica intoxicacao grave. Repetir a
cada 2 horas nas primeiras 12-24h para avaliar evolucao

Dosagem de colinesterase plasmatica (butirilcolinesterase - BChE): menos
especifica, mas util guando AChE indisponivel

Gasometria arterial: avaliar acidose metabdlica, hipoxemia e hipercapnia

Eletrélitos (ionograma): avaliar distdrbios hidroeletroliticos

Glicemia

Funcao renal (ureia, creatinina)

Funcdo hepdtica (TGO, TGP, bilirrubinas) - pode haver hepatotoxicidade

Amilase sérica (pancreatite)

CPK: avaliar rabdomidlise

Hemograma completo

ECG: avaliar blogueios e arritmias

Radiografia de térax: avaliar edema pulmonar e broncoaspiracao

Teste terapéutico com atropina pode confirmar diagnéstico

Critérios de internacao:

Qualquer paciente com sinais e sintomas de intoxicacao moderada a grave
Exposicao intencional (tentativa de suicidio) - sempre internar

Reducdo da colinesterase > 50% dos valores normais

Presenca de sintomas respiratérios (broncoespasmo, broncorreia, insuficiéncia
respiratéria)

Alteracao do nivel de consciéncia

Fasciculacdes ou fraqueza muscular

Necessidade de atropinizacao

Convulsoes

Arritmias cardiacas ou instabilidade hemodinamica



e Critérios para UTI: insuficiéncia respiratéria com necessidade de ventilacao mecanica,
choque, coma, convulsdes refratérias, necessidade de infusao continua de atropina em
altas doses

Tratamento:

e Medidas gerais:

o ABC da reanimacao: manter vias aéreas pérvias, oxigenacao adequada, acesso
vVenoso

o Descontaminacao cutanea: remover roupas contaminadas (usar EPIs - luvas,
avental), lavar pele e cabelos com dgua e sabao abundantes

o Descontaminacao gastrointestinal (se ingestao até 1-2h): lavagem gastrica
(contraindicada se convulsdes ou rebaixamento de consciéncia sem via aérea
protegida)

o Carvao ativado: 1g/kg (méaximo 50g) em dose Unica, se ingestdo até 4h e paciente
consciente ou com via aérea protegida

o Suporte ventilatério: oxigénio suplementar, intubacao orotraqueal e ventilacao
mecanica se necessario (aspiracao frequente de secrecoes)

o Monitorizacao continua: ECG, oximetria, pressao arterial

o Hidratacao venosa: cristaloides para manter perfusao adequada

o Evitar: succinilcolina (bloqueador neuromuscular despolarizante - contraindicado),
morfina e outras drogas que aumentem secregdes

o Antidoto/Tratamento especifico:
ATROPINA (Sulfato de Atropina)

o Nome: Sulfato de Atropina

o Apresentacao: Ampolas de 0,25mg/mL (1mL) ou 0,5mg/mL (1mL)

o Indicacoes: Reverter efeitos muscarinicos (broncorreia, broncoespasmo,
bradicardia, miose, hipersecrecdes). NAO reverte efeitos nicotinicos (fasciculacdes,
fraqueza)

o Dose e administracao:

o Adultos:
Dose inicial: 1-2mg (2-4 ampolas de 0,5mg) EV em bolus
Repetir 1-2mg EV a cada 5-15 minutos até atropinizacao
Duplicar a dose a cada administracao se resposta inadequada
Nao ha dose maxima estabelecida (casos graves podem necessitar >
100mg em 24h)

o Criancas:

o Dose inicial: 0,01-0,05mg/kg EV (minimo 0,1mg)

o Repetir a cada 5-15 minutos até atropinizacao

o Dose de manutencao: 0,02-0,08mg/kg/h em infusao continua
o Sinais de atropinizacao adequada (objetivo do tratamento):

o Secura de mucosas (axilas secas - melhor parametro)

o Ausculta pulmonar limpa (sem crepitacdes/sibilancias)

o Frequéncia cardiaca > 80bpm

o Pressao arterial normalizada

o Pupilas midriticas ou normais (NAO usar como Unico pardmetro)

o

o

o

o



o

Diluicao: Pode ser administrada pura ou diluida em 10-20mL de SF 0,9%

Prescricao pratica:

o Sulfato de Atropina 0,5mg/mL - Administrar 2-4 ampolas (1-2mg) EV em bolus a
cada 5-15 minutos até atropinizacao

o Sulfato de Atropina 0,5mg/mL - Apés atropinizacdo, manter infusdo continua com
dose titulada para controle de sintomas muscarinicos

Manutencao da atropinizacao: Ajustar doses ou intervalos para manter sinais de
atropinizacdo por 12-24h (casos graves até 5-7 dias)

Efeitos adversos do antidoto: Taquicardia, hipertensao, hipertermia, agitacao
psicomotora, delirium, rubor facial, retencao urinéria, ileo paralitico, midriase
excessiva. Diferenciar sintomas de intoxicacao por atropina de efeitos nicotinicos
persistentes

Contraindicacoes: Nao ha contraindicacées absolutas na intoxicacao aguda grave

PRALIDOXIMA (Cloreto de Pralidoxima, Contrathion®, 2-PAM)

(e]

o

o

o

Nome: Cloreto de Pralidoxima (oxima)
Apresentacao: Ampolas ou frascos de 1g
Indicacoes:
o Reverter efeitos nicotinicos (fasciculacoes, fragueza muscular, paralisia)
o Auxiliar na reversao de efeitos muscarinicos
o Regenerar a acetilcolinesterase (mais efetiva nas primeiras 24-48h)
o MAIS EFICAZ em organofosforados; efeito limitado em carbamatos (mas pode
ser usada na ddvida)
Dose e administracao:
o Adultos:
o Dose de ataque: 1-2g (30mg/kg) EV lento em 15-30 minutos
o Manutencao: 500mg/h OU 8-10mg/kg/h em infusdo continua por 24-48h
ou até resolucao dos sintomas
o Pode repetir bolus de 1-2g a cada 4-6h se nao disponivel infusao continua
o Criancas:
o Dose de ataque: 20-40mg/kg (maximo 2g) EV lento em 15-30 minutos
o Manutencao: 10-20mg/kg/h em infusao continua
Diluicao: Diluir 1lg em 100mL de SF 0,9% e administrar em 15-30 minutos (NUNCA
em bolus rapido)
Prescricao pratica:
o Cloreto de Pralidoxima 1g + SF 0,9% 100mL - Administrar EV lento em 20-30
minutos, dose de ataque
o Cloreto de Pralidoxima - Manutencao: 500mg/h (ou 8-10mg/kg/h) em BIC por 24-
48h
Efeitos adversos do antidoto: Taquicardia, hipertensao, nauseas, tonturas,
cefaleia, fraqueza. RISCO DE: laringoespasmo, rigidez muscular e parada
cardiorrespiratéria se infusao muito rapida
Contraindicacoes: Hipersensibilidade conhecida ao medicamento
IMPORTANTE:
o SEMPRE usar pralidoxima APOS atropina (nunca antes ou isoladamente)
o Infusao LENTA obrigatéria
o Efeito inicial pode piorar sintomas colinérgicos (por isso usar com atropina)



o Mais efetiva se iniciada nas primeiras 24-48h
o Tratamento de suporte:
o Convulsoes: Benzodiazepinicos (diazepam 5-10mg EV ou midazolam 5mg EV).
Diazepam profilatico pode prevenir sequelas neurocognitivas
o Ventilacao mecanica: se insuficiéncia respiratéria, aspiracao frequente de
secrecdes, PEEP adequado
Vasopressores: se hipotensao refrataria a reposicao volémica (noradrenalina
preferencial)
Correcao de disturbios hidroeletroliticos e acido-basicos
Suporte nutricional: precoce em casos graves
Fisioterapia respiratdria e motora
Profilaxia de complicacodes: Ulcera de estresse, trombose venosa profunda

o

o

o

o

o

Tempo de observacao:

Minimo 6-12 horas para todos os pacientes sintomaticos ou com exposicao intencional
24-48 horas para intoxicacdes moderadas a graves

Até 72-96 horas para monitorar sindrome intermediaria

Seguimento ambulatorial por 4-6 semanas para avaliar neuropatia tardia e transtorno
neuropsiquiatrico crénico

Prolongar observacao se:

Necessidade continua de atropina apds 12-24h

Sintomas recorrentes apdés suspensao de antidotos

Exposicao a organofosforados lipofilicos (liberacao lenta)

Desenvolvimento de sindrome intermediaria

o

o

o

o

Critérios de alta;

e Auséncia de sintomas colinérgicos por pelo menos 12-24 horas
Nao necessitar de atropina nas ultimas 12 horas
Auséncia de sinais de fraqueza muscular ou fadiga respiratéria
Colinesterase em elevacao (nao precisa estar normalizada)
Estabilidade hemodinamica e respiratéria
Capacidade de alimentacao oral
Gasometria arterial normal
e Avaliacdo psiquiatrica e social adequadas (se tentativa de suicidio)
e Orientacoes pods-alta:

o Evitar nova exposicao ao agrotéxico
Retorno se sintomas recorrentes (fraqueza, dispneia, confusao)
Seguimento ambulatorial em 7-14 dias para reavaliacao clinica e laboratorial
Acompanhamento neurolégico se desenvolver neuropatia tardia
Suporte psiquiatrico/psicolégico se tentativa de autoexterminio

o

o

o

o

Observac6es importantes:

o Particularidades do manejo:



Intoxicacao por organofosforados é MAIS GRAVE que por carbamatos (ligacao
irreversivel vs reversivel)

Na duvida diagnéstica, tratar como organofosforado

Profissionais de salde devem usar EPIs ao manusear pacientes contaminados
"Sindrome molhada" (hipersecrecdes) é caracteristica marcante

Miose pode estar ausente em fases iniciais ou com midriase nicotinica paradoxal
Atropinizacdo é guiada por sinais clinicos, NAO por dose fixa

Casos graves podem necessitar doses extraordinariamente altas de atropina (> 100-
1000mg/24h)

e Prognostico:

o

o

O

Mortalidade: 5-30% (maior em paises em desenvolvimento e areas rurais)

Fatores de mau progndstico: exposicao a compostos altamente téxicos, atraso no
tratamento, necessidade de ventilacdo mecanica prolongada, desenvolvimento de
sindrome intermediaria

Recuperacao completa possivel se tratamento adequado e precoce

o Complicacoes tardias a monitorar:

(e]

O

(e]

Sindrome intermediaria (24-96h): fraqueza de musculatura proximal, cervical e
respiratéria; sem sintomas colinérgicos; pode necessitar ventilacdo mecanica
Neuropatia tardia (2-4 semanas): parestesias, fraqueza distal em membros
inferiores, déficit motor, ataxia; recuperacao lenta e incompleta; mais comum com
organofosforados especificos (clorpirifés, metamidofds)

Transtorno neuropsiquidtrico cronico (semanas a meses): cefaleia persistente,
perda de memédria, confusao, fadiga, ansiedade, depressdo, labilidade emocional
Pneumonia aspirativa

Insuficiéncia renal aguda (rabdomidlise)

o Interacoes relevantes:

(e]

O

o

EVITAR succinilcolina (blogueador neuromuscular despolarizante) - prolonga apneia
Cuidado com teofilina, morfina e outras drogas que aumentam secrecdes
Fenotiazinas podem potencializar toxicidade

o Ajustes em populacoes especiais:

o

o}

o

(e]

Gestantes: tratar normalmente, risco-beneficio favoravel ao uso de atropina e
pralidoxima

Idosos: maior risco de complicacdes cardiovasculares e respiratdrias; ajustar doses
de atropina com cautela

Criancas: doses baseadas em peso; maior susceptibilidade a intoxicacao
Insuficiéncia renal/hepatica: ndo ha ajuste especifico de atropina; pralidoxima
pode acumular em insuficiéncia renal grave (monitorar)

o Notificacao compulsoria: todos os casos suspeitos ou confirmados devem ser
notificados ao SINAN (ficha de intoxicacao exdgena) e CAT se exposicao ocupacional



Intoxicacao por Raticidas
Cumarinicos

Classe toxicoldgica: Anticoagulantes orais (inibidores da sintese de fatores de coagulacao
dependentes de vitamina K)

Nomes comerciais/Outros nomes: Ratol, Rato Lagarto, Mata Rato, D-Con, Maki. Principios
ativos: Warfarina (12 geracao), Brodifacoum, Bromadiolona, Difenacoum, Cumatetralil (22 geracao -
superwarfarinas)

Dose toxica:

e Adultos: Warfarina: > 0,5 mg/kg; Superwarfarinas: > 1-2 mg (qualquer ingestao
intencional deve ser considerada potencialmente téxica)

e Criancas: Warfarina: > 0,5 mg/kg; Superwarfarinas: ingestao acidental de pequenas
quantidades (< 1 isca) geralmente nao é tdxica

e Observacoes sobre variabilidade individual: Pacientes hepatopatas, em uso de
medicacles que interagem com anticoagulantes, desnutridos ou com deficiéncia de
vitamina K apresentam maior sensibilidade. Superwarfarinas (22 geracao) sao 100x mais
potentes que warfarina e tém meia-vida muito prolongada (20-120 dias)

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras 24-48h):
o Geralmente assintomatico nas primeiras 24-72h
o Periodo de laténcia até inicio da coagulopatia: 1-5 dias
o Primeiros sintomas podem aparecer apenas apds 2-3 dias
e Sinais e sintomas tardios (apds 24-72h):
o Manifestacbes hemorragicas: epistaxe, gengivorragia, hematudria, melena,
hematémese
Equimoses e hematomas espontaneos ou apds traumas minimos
Hemorragia intracraniana (sintomas neurolégicos)
Hemorragia retroperitoneal (dor abdominal/lombar, hipotensao)
Hemoptise, hemartrose
Sangramento prolongado de feridas
e Achados ao exame fisico:
o Palidez cutanea-mucosa
Petéquias, equimoses, hematomas
Sangramento ativo em mucosas
Sinais de hipovolemia se sangramento significativo

o

o

o

o

o

o

o

o



o Déficits neuroldgicos focais se hemorragia intracraniana

Exames complementares indicados:

e Iniciais (na admissao):
o Hemograma completo (hemoglobina, hematdcrito, plaquetas)
o Coagulograma completo: TP/INR, TTPA
o Tipagem sanguinea e prova cruzada
e Apo6s 24h e 48h da exposicao:
o Novo TP/INR e TTPA
o Hemograma de controle
e Se sangramento presente:
o Ureia, creatinina, eletrdlitos
o Transaminases hepaticas
o TC de cranio (se alteracao neuroldgica ou trauma craniano)
o Radiografia de térax (se hemoptise)
o TC de abdome (se dor abdominal/sangramento retroperitoneal)
e Timing: TP/INR comeca a se alterar apds 24-48h; pico de alteracao em 48-72h. Controles
seriados do TP/INR a cada 24-48h por pelo menos 3-5 dias

Critérios de internacéao:

e Ingestao intencional ou tentativa de autoexterminio (qualquer dose)
Ingestao de superwarfarinas (brodifacoum, bromadiolona)
Ingestao de dose significativa de warfarina (> 0,5 mg/kg)
INR > 1,5 em qualquer momento

Presenca de sangramento ativo

Criancas com ingestao nao testemunhada ou duvidosa
Internacao em UTI se:

o Sangramento ativo grave

o Hemorragia intracraniana

o Instabilidade hemodinamica

o INR > 5,0

Tratamento:

e Medidas gerais:
o Estabilizacdo hemodinamica (acesso venoso calibroso, reposicao volémica se
necessario)
o Descontaminacao gastrointestinal: carvao ativado 50g (adultos) ou 1g/kg (criancas)
se < 2h da ingestao e paciente consciente
o Protecdo gastrica: inibidor de bomba de prétons
o Suspender medicacbes que potencializam sangramento (AINEs, AAS)
o Evitar procedimentos invasivos desnecessarios e IM se coagulopatia presente
o Antidoto/Tratamento especifico:
o Nome: Vitamina K1 (Fitomenadiona)
o Apresentacao: Ampolas 10mg/mL (1mL), comprimidos 10mg



o Indicacoes:
o INR>1,5
o Sangramento ativo independente do INR
o Ingestao de superwarfarinas (mesmo sem alteracao laboratorial inicial)
o Dose e administracao:
o Adultos com sangramento grave: 10mg EV lento (diluido em 50mL de
SF0,9%) em 30 minutos, pode repetir a cada 12-24h conforme INR
o Adultos sem sangramento (INR 1,5-3,0): 2,5-5mg VO ou EV
o Adultos sem sangramento (INR 3,0-10): 5-10mg VO ou EV
o Adultos sem sangramento (INR > 10): 10mg EV
o Criancas: 0,5-1mg/kg (maximo 10mg) pela mesma via
o Superwarfarinas: doses altas e prolongadas podem ser necessarias (25-
125mg/dia por semanas a meses)
o Diluicao: 10mg (1 ampola) + 50mL de SF0,9%, infundir em 30 minutos
o Prescricao pratica:
o Vitamina K1 (Fitomenadiona) 10mg/mL — @1 ampola (10mg) + SF0,9% 50mL, EV em 30
minutos

o Vitamina K1 (Fitomenadiona) 10mg — 01 comprimido, VO, a cada 24h (ou conforme
INR)

o Efeitos adversos do antidoto:
o Via EV: reacao anafilatica (rara), hipotensao, rubor facial, dispneia, dor toracica
(infusao rapida)
o Via IM: hematoma local (evitar se coagulopatia)
o Via oral: melhor tolerada, mas acao mais lenta (4-24h)
o Contraindicacoes: Hipersensibilidade conhecida a vitamina K1
o Tratamento de suporte - Reposicao de fatores de coagulacao:
o Complexo Protrombinico (CCP):
o Indicacao: sangramento grave ameacador a vida ou INR muito elevado com
risco de sangramento
o Apresentacao: 500U1/20mL ou 1000UI/40mL
o Dose de acordo com INR:
o INR 1,3-1,9: 10-20 Ul/kg
o INR 2,0-3,5: 25-35 Ul/kg
o INR > 3,5: 40-50 Ul/kg

o Prescricao pratica: Complexo Protrombinico 1000UI — calcular dose conforme peso
e INR, diluir e administrar EV em 10-15 minutos

o Reversao imediata do INR
o Plasma Fresco Congelado (PFC):
o Indicacao: se CCP nao disponivel
o Dose: 15-20 mL/kg ou 4 unidades em adultos
o Prescricao pratica: Plasma Fresco Congelado — 4 unidades (1000mL) EV, em 1 hora
o Aumenta 20-30% os niveis dos fatores de coagulacao
o Concentrado de Hemacias:
o Indicacao: Hb < 7 g/dL ou < 8 g/dL se cardiopata/sangramento ativo
o Dose: 10-20 mL/kg (230-300mL aumenta Hb em 1g/dL)



o Prescricao pratica: Concentrado de Hemdcias — 01 unidade (300mL) EV em 60-120

minutos

Tempo de observacao:

e Ingestao de warfarina (12 geracao):
o Minimo 48-72h com controles seriados de TP/INR
o Se INR permanecer normal apds 48-72h, pode receber alta
e Ingestao de superwarfarinas (22 geracao):
o Minimo 48-72h de observacao inicial
o Controles de INR podem ser necessarios por semanas a meses
o Seguimento ambulatorial semanal do INR por 4-6 semanas
e Condicoes que prolongam observacao:
Qualquer elevacao do INR
Ingestao de dose significativa ou quantidade desconhecida
Presenca de sangramento
Comorbidades (hepatopatia, desnutricdao, uso de medicacdes interagentes)

o

o

o

o

Critérios de alta:

e Auséncia de sangramento ativo
INR < 1,5 em duas medidas com intervalo de 24h (warfarina)
Paciente assintomatico e estavel hemodinamicamente
Hemoglobina estavel
Garantia de seguimento ambulatorial
Nao se aplica a ingestdes intencionais até avaliacao psiquiatrica
Orientacoes pds-alta:
o Retornar imediatamente se sangramento (qualquer sitio)
o Seguimento ambulatorial com controle de INR:

o Warfarina: semanal por 2-3 semanas

o Superwarfarinas: semanal por 4-6 semanas, depois mensal por 3-6 meses
o Prescrever vitamina K1 oral se indicado (superwarfarinas)
o Evitar trauma, quedas, medicacdes que aumentem sangramento

Observacoes importantes:

e Particularidades do manejo:
Periodo de laténcia: coagulopatia nao é imediata, desenvolve-se em 24-72h
Meia-vida prolongada: warfarina (36-42h), superwarfarinas (20-120 dias)

o

o

o

reduz sintese dos fatores I, VII, IX, X e proteinasCe S

o

o TTPA pode alterar posteriormente (fatores IX, Il, X)
e Prognostico:
o Excelente se diagnéstico precoce e tratamento adequado
o Mortalidade < 1% com tratamento apropriado
o Maioria das ingestdes acidentais em criancas (< 1 isca) nao causa toxicidade

Mecanismo: inibicao da epdxido redutase —» impede regeneracao de vitamina K -

Fator VIl (meia-vida 6h) diminui primeiro - aumento do TP/INR é o primeiro sinal



o Superwarfarinas: recuperacao completa, mas requerem tratamento prolongado
o Complicacoes tardias a monitorar:
Ressangramento apds suspensao precoce de vitamina K
Hemorragia intracraniana tardia (pode ocorrer dias apdés exposicao)
Sindrome compartimental por sangramento muscular
o Anemia croénica por sangramento oculto
o Interacoes relevantes:
o Potencializam efeito: antibidticos (diminuem flora intestinal produtora de vit K),
AINEs, AAS, antifingicos azélicos, amiodarona, omeprazol, alcool
o Diminuem efeito: rifampicina, carbamazepina, fenobarbital, vitamina K em alimentos
e Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes: Vitamina K é segura (categoria C); evitar warfarina (teratogénico).
Avaliar risco-beneficio em intoxicacoes
o ldosos: maior sensibilidade aos anticoagulantes; doses menores de vitamina K
podem ser suficientes
o Insuficiéncia hepatica: maior risco de coagulopatia; pode necessitar doses
maiores de vitamina K e reposicao de fatores
o Insuficiéncia renal: clearance de anticoagulantes pode estar reduzido;
monitorizacao mais prolongada

o

o

o



Intoxicacao por Chumbinho
(Aldicarb)

Classe toxicoldgica: Carbamato - Inseticida/praguicida inibidor da acetilcolinesterase

Nomes comerciais/Outros nomes: Temik 150® (banido no Brasil desde 2012), "raticida", "trés
passos"

Dose toxica:

e Adultos: 0,5-1,0 mg/kg (aproximadamente 1 grama pode ser letal para pessoa de 60kg)

e Criancas: <0,5 mg/kg

e Observacoes: Aldicarb é extremamente téxico - possui a mais elevada toxicidade aguda
entre todos os agrotdxicos. A morte pode ocorrer em 30 minutos a 4 horas apds ingestao.
A gravidade depende da quantidade ingerida, tempo decorrido e inicio do tratamento.

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas):
o Nauseas, vomitos, dor abdominal, diarreia
o Sialorréia (salivacao excessiva)
o Sudorese profusa
o Lacrimejamento excessivo
o Miose (pupilas puntiformes)
o Broncorreia e broncoespasmo
o Bradicardia
o Cefaleia, tontura
o Fasciculagcdes musculares
e Sinais e sintomas tardios:
o Confusao mental, agitacao, delirium
Rebaixamento do nivel de consciéncia até coma
Insuficiéncia respiratdria (por broncorreia, broncoespasmo e depressdao do SNC)
Convulsoes
Hipotensao arterial grave
Arritmias cardiacas
Paralisia muscular e insuficiéncia respiratéria
o Edema agudo de pulmao
e Achados ao exame fisico:
o Sindrome colinérgica (DUMBBELS): Diarreia, Urination (miccao), Miose,
Broncoespasmo/Broncorreia/Bradicardia, Emesis (vOmitos), Lacrimejamento,

o

o

o

o

o

o



Salivacao

Fasciculacdes musculares generalizadas

Fraqueza muscular progressiva

Hiperreflexia ou hiporreflexia (estagios avancados)
Insuficiéncia respiratéria com crepitagdes/sibilos difusos

o

o

o

o

Exames complementares indicados:

Hemograma completo

Gasometria arterial (avaliar hipoxemia e acidose)

Eletrdlitos (Na, K, Ca, Mg)

Ureia e creatinina

Glicemia

Enzimas hepaticas (TGO, TGP)

Amilase e lipase

Radiografia de térax (avaliar edema pulmonar, broncoaspiracao)

ECG (avaliar bradicardia, arritmias, prolongamento QT)

Dosagem de colinesterase plasmatica e eritrocitaria (quando disponivel - reducao
>50% sugere intoxicagcdo, mas nao é necessaria para iniciar tratamento)

Timing: Exames na admissao e controles seriados a cada 6-12h conforme gravidade

Critérios de internacao:

Qualqguer paciente sintomatico apds exposicao a chumbinho

Ingestao intencional (independente da dose relatada)

Presenca de sintomas colinérgicos

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Insuficiéncia respiratéria ou sinais de broncoespasmo/broncorreia significativos
Fasciculacdes musculares

Bradicardia sintomatica ou arritmias

Hipotensao arterial

Ingestdo ha menos de 2 horas (mesmo assintomatico - observacao obrigatéria)

Critérios para UTI:

Glasgow <13

Insuficiéncia respiratéria (necessidade de IOT/VM)

Instabilidade hemodinamica (hipotensao refrataria, bradicardia grave)
Convulsoes

Necessidade de doses repetidas de atropina

Fasciculagcdes musculares intensas

Tratamento:

Medidas gerais:
o ABC da reanimacao (via aérea, ventilacdo, circulacao)
o Oxigenoterapia (manter SatOz2 >94%)



o Monitorizacdo continua (PA, FC, FR, SatOz, ECG)
o Acesso venoso calibroso
Aspiracao de secrecdes e posicionamento adequado
Protecdo de vias aéreas (IOT se Glasgow <8 ou insuficiéncia respiratdria)
Hidratacao venosa: SF 0,9% ou Ringer Lactato conforme necessidade
Descontaminacao gastrointestinal:
o Carvao ativado: 1g/kg (maximo 50g) VO ou por SNG se <1 hora da ingesta e
paciente com via aérea protegida
o Lavagem gastrica: nao indicada rotineiramente (risco de broncoaspiracao)
o Remover roupas contaminadas e lavar pele com dgua e sabdo se exposicao dérmica
o Antidoto/Tratamento especifico:
o Nome: Sulfato de Atropina + Pralidoxima (Contrathion®)
o Apresentacao:
o Atropina: ampola 0,5mg/mL (1mL) ou 0,25mg/mL (1mL)
o Pralidoxima: ampola 200mg/10mL ou frasco 1g
o Indicacoes:

o

o

o

o

o Presenca de sinais e sintomas colinérgicos (principalmente broncorreia,
bradicardia, miose)
o Inicio imediato ao diagndstico, nao aguardar resultado de exames
o Dose e administracao:
ATROPINA (droga de primeira linha):
o Casos leves/moderados:
o Adultos: 1-2 mg EV em bolus lento, repetir a cada 5 minutos até
atropinizacao
o Criancas: 0,02-0,05 mg/kg EV (dose minima 0,1mg), repetir a cada 5 min
o Casos graves:
o Adultos: 2-5 mg EV em bolus lento, repetir a cada 5 minutos até
atropinizacao
o Criancas: 0,05-0,1 mg/kg EV, repetir a cada 5 min
o Meta da atropinizacao: Secagem de secrecdes bronquicas (auséncia de
broncorreia), FC >60 bpm, pupilas midridticas, PA normalizada. NAO aguardar
midriase para continuar doses.
o Manutencao: Apds atropinizacao, manter com 0,5-1mg EV de 1/1h a 4/4h ou
infusao continua de 0,02-0,08 mg/kg/h
o Nao ha dose maxima de atropina - guiar pela resposta clinica
PRALIDOXIMA (oxima - reativador da colinesterase):
o Indicacao adicional: Casos moderados a graves, principalmente com
fasciculacbes e fraqueza muscular
o Adultos: 1-2 gramas diluidos em 250mL de SF 0,9% ou SG 5%, EV, em 15-30
minutos
o Criancgas: 25-50 mg/kg (maximo 2g), mesma diluicdo
o Repetir: Pode repetir dose a cada 4-6 horas se sintomas persistirem ou em
infusao continua de 250-500mg/h
o Inicio: Idealmente nas primeiras 24-48h (melhor eficacia), mas pode ser
benéfica até 72h
o Diluicao:



o Atropina: Pode ser administrada diretamente EV (bolus lento) ou diluida em
10mL de SF 0,9%
o Pralidoxima: Diluir sempre - 1-2g em 250mL de SF 0,9% ou SG 5%
o Prescricao pratica:
o Sulfato de Atropina 0,5mg/mL — 02-10 ampolas EV em bolus lento, repetir de 5/5
min até atropinizacao
o Pralidoxima 200mg/10mL — 01 frasco (1lg) + 256mL SF 0,9%, EV, em 30 min,
repetir SN de 4/4h
o Sulfato de Atropina 0,5mg/mL — 01 ampola EV de 2/2h (ou conforme necessidade)
para manutencao
o Efeitos adversos do antidoto:
o Atropina: taquicardia, hipertermia, agitacao, delirium, retencao urinaria,
midriase, boca seca, rubor facial (sinais de superdosagem)
o Pralidoxima: taquicardia, hipertensao transitéria, fraqueza muscular (se infusado
rdpida), tontura, nduseas
o Contraindicacoes:
o Atropina: Hipersensibilidade conhecida (raro), glaucoma de angulo fechado
(relativo em emergéncias)
o Pralidoxima: Hipersensibilidade, intoxicacao por carbamato puro (controverso -
evidéncias recentes mostram seguranca)
o Nota: Em casos graves, beneficios superam riscos mesmo em
contraindicacdes relativas
e Tratamento de suporte:
o Benzodiazepinicos para controle de convulsdes: Diazepam 5-10mg EV ou Midazolam
5mg EV
Broncodilatadores se broncoespasmo persistente apds atropinizacao
Suporte ventilatério (IOT + VM) se insuficiéncia respiratéria
Vasopressores se hipotensao refrataria: Noradrenalina 0,1-2,0 mcg/kg/min
Controle de temperatura (medidas fisicas se hipertermia por atropina)
Sonda vesical de demora para controle de diurese
Profilaxia de Ulceras de estresse: Omeprazol 40mg EV 1x/dia
Nao usar: Aminofilina, morfina, succinilcolina, fenotiazinas, reserpina
(potencializam toxicidade)

o

o

o

o

o

o

o

Tempo de observacao:

e Minimo de 24 horas para qualquer exposicao confirmada ou suspeita
e Prolongar observacao por 48-72 horas se:
o Ingestao de grande quantidade
Sintomas graves na admissao
Necessidade de doses repetidas de atropina
Fasciculacdes persistentes
Insuficiéncia respiratéria
o Sindrome intermediaria (fraqueza muscular que aparece 24-96h apds exposicao)
e Monitorar sinais de recorréncia de sintomas colinérgicos

o

o

o

o

Critérios de alta;



e Auséncia de sintomas colinérgicos por pelo menos 24 horas
e Auséncia de necessidade de atropina ha pelo menos 12 horas
Gasometria arterial normal
Funcdo respiratéria normal (SatO2 >94% em ar ambiente, auséncia de broncorreia)
Funcdo cardiovascular estavel (FC, PA normais)
Nivel de consciéncia normal (Glasgow 15)
Capacidade de deambular sem fragueza muscular
Auséncia de fasciculacoes
e Avaliacdo psiquiatrica realizada se ingestao intencional
e Alta hospitalar com:
o Orientacdes sobre sinais de alerta
o Encaminhamento para seguimento ambulatorial
o Encaminhamento psiquiatrico se tentativa de autoexterminio

Observacodes importantes:

e Particularidades do manejo:
o Chumbinho é carbamato (inibicdo reversivel da colinesterase), diferente de
organofosforados
Inicio de acao muito rapido (15-30 min) e pico em 1-2 horas
Efeito anticolinesterasico persiste por 4-12 horas (reversivel)
Atropina é essencial e pode ser necessaria em doses muito altas
Pralidoxima: beneficio controverso em carbamatos puros, mas recomendada em
casos moderados-graves (intoxicacdes por "chumbinho" frequentemente contém
misturas)
o Contatar CIATOX regional para suporte: 0800 722 6001 (nacional)
e Prognostico:
o Depende da dose ingerida, tempo até tratamento e adequacao da atropinizacao
Mortalidade de 4-30% em casos graves
Recuperacao completa esperada se tratamento adequado e precoce
Sequelas raras se sobrevida >72h
o Complicacoes tardias a monitorar:
o Sindrome intermediaria (24-96h): fraqueza de musculatura respiratéria, cervical,
proximal de membros - pode necessitar VM
Neuropatia tardia (2-3 semanas): rara em carbamatos
Pneumonia aspirativa
Rabdomidlise
Insuficiéncia renal aguda
e Interacoes relevantes:
o Evitar: bloqueadores neuromusculares despolarizantes (succinilcolina), morfina,
fenotiazinas
o Aminofilina: pode piorar convulsoes
o Betabloqueadores e bloqueadores de canal de calcio: podem piorar bradicardia
o Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes: Tratamento igual, beneficios superam riscos. Atropina e pralidoxima sdo
seguras. Monitorar vitalidade fetal.

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o ldosos: Maior risco de complicagOes respiratdrias, cardiovasculares e neuroldgicas.
Atencao redobrada com atropinizacao (risco de delirium).

o Insuficiéncia renal/hepatica: Ajustar doses de manutencao de atropina conforme
resposta clinica. Aldicarb nao requer ajuste significativo.

o Criancas: Mais suscetiveis a toxicidade. Doses por kg de peso. Monitorar
temperatura (risco de hipertermia por atropina).



Intoxicacao por Cocaina

Classe toxicologica: Estimulante do Sistema Nervoso Central / Simpatomimético / Alcaloide

Nomes comerciais/Outros nomes: P9, farinha, branquinha, neve, crack (forma fumada), oxi,
merla, pasta base

Dose toxica:

e Adultos: Nao ha dose téxica bem estabelecida. Doses de 20mg podem causar sintomas
em individuos sem tolerancia. Doses de 1,2g ou superiores sao potencialmente letais

e Criancas: Qualquer quantidade pode ser tdxica

e Observacoes sobre variabilidade individual: Efeitos dependem da via de administracao
(nasal, EV, fumada), tolerancia prévia, uso concomitante de outras substancias
(principalmente alcool), estado cardiovascular prévio e sensibilizacao a substancia.
Usudrios cronicos podem desenvolver sensibilizacdo, apresentando convulsées com doses
anteriormente toleradas

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (primeiras horas):
o Euforia, hiperatividade, desinibicao
o Aumento da autoestima, estimulacao sexual
o Agitacao psicomotora, ansiedade
o Descarga adrenérgica: taquicardia, hipertensao arterial, sudorese, vermelhidao
facial
o Midriase (pupilas dilatadas)
o Hipertermia
o Diminuicao da necessidade de sono, anorexia
o Disforia, irritabilidade, agressividade
o ldeacao paranoide, delirio persecutério
o Confusao mental
o Dor toracica (isquemia miocardica)
e Sinais e sintomas tardios:
o Convulsdes (nao dose-dependente)
o Isquemia/infarto agudo do miocardio
o Arritmias cardiacas (taquicardia ventricular, fibrilacdo ventricular)
o Acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico)
Hipertermia maligna
Rabdomidlise
Acidose metabdlica
Coagulacao intravascular disseminada (CIVD)

o

o

o

o



o Insuficiéncia renal aguda
o Edema agudo de pulmao
o Estados maniformes ou psicéticos
e Achados ao exame fisico:
Taquicardia, hipertensao arterial
Pupilas midriaticas
Pele quente, sudorese profusa
Hiperreflexia, tremores
Agitacao psicomotora intensa
o Alteracao do nivel de consciéncia (nos casos graves)
o Rigidez muscular (casos com hipertermia)

o

o

o

o

o

Exames complementares indicados:

e Avaliacao inicial:
o Eletrocardiograma (ECG) - procurar sinais de isquemia, alteracdes de ST-T, arritmias
o Troponina cardiaca (dosagem seriada se dor toracica ou alteracoes
eletrocardiogréficas)
o Hemograma completo
o Glicemia
o Avaliacao de complicacoes:
o Ureia, creatinina, eletrdlitos (Na, K, Ca, Mg)
Creatinofosfoquinase (CPK) - rastreio de rabdomidlise
Gasometria arterial - avaliar acidose metabdlica
Exame de urina tipo | (EAS) - avaliar mioglobinuria
Lactato sérico
Coagulograma (se suspeita de CIVD)
Transaminases hepaticas (TGO, TGP)
e Exames de imagem quando indicados:
o Tomografia computadorizada de cranio (se alteracao neurolégica focal, convulsdes
ou TCE)
o Radiografia de térax (se sintomas respiratérios ou suspeita de edema pulmonar)
e Timing:
o ECG e troponina na admissao e repetir troponina em 3-6h se dor toracica
o CPK na admissao e repetir se valor inicial elevado ou sintomas de rabdomidlise

o

o

o

o

o

o

Critérios de internacao:

e Alteracoes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia miocardica
e Troponina elevada

e Dor toracica persistente ou recorrente

e Arritmias cardiacas

e Hipertensao arterial grave refrataria ao tratamento inicial

e Convulsdes (especialmente se recorrentes)

e Alteracao do nivel de consciéncia

e Hipertermia (temperatura axilar > 38,5°C)



e Sinais de rabdomidlise (CPK > 5.000 U/L ou em elevacao)
e Insuficiéncia renal aguda
e Acidose metabdlica grave
Agitacdo psicomotora grave refrataria ao tratamento
Sintomas psicéticos intensos

Ideacao suicida ou comportamento autodestrutivo
Critérios para UTI:

o Sindrome coronariana aguda com instabilidade hemodinamica
Arritmias malignas

Convulsoes de dificil controle

Hipertermia grave (> 40°C)

Rabdomidlise severa com risco de insuficiéncia renal
Necessidade de sedacao profunda/intubacao orotraqueal
Instabilidade hemodinamica

o

o

o

o

o

o

Tratamento:

e Medidas gerais:
o ABCDE: avaliar vias aéreas, respiracao, circulacao
o Monitorizacao continua: PA, FC, ECG, temperatura, saturacao de O2
o Acesso venoso calibroso
Oxigenioterapia se saturacao < 92%
Ambiente calmo, com poucos estimulos (luz baixa, ruidos minimos)
Contencao fisica apenas se absolutamente necesséria (risco de agitacao e arritmias)
Hidratacao venosa com solucao fisiolégica 0,9%
Resfriamento em casos de hipertermia (compressas frias, ventiladores)
Nao ha indicacao de descontaminacdo gastrointestinal (lavagem gastrica ou carvao
ativado) pois as vias de uso sao nasal, EV ou inalatéria
o Antidoto/Tratamento especifico:
o Nao existe antidoto especifico para intoxicacao por cocaina
o O tratamento é sintomatico e de suporte
e Tratamento de suporte:
Para agitacao/ansiedade:
o Primeira linha - Benzodiazepinicos:
o Diazepam 10mg/2mL (5mg/mL) - 02 ampolas + SF0,9% 96mL, EV lento
em 3-5 minutos (dose total: 10-20mg)
o OU Midazolam 15mg/3mL (5mg/mL) - 01 ampola (5-7,5mg), EV lento ou
Midazolam 15mg/3mL (5mg/mL) - 01 ampola, IM
o OU Lorazepam 4mg/1mL - 01 ampola (2-4mg), EV lento
o Podem ser repetidos conforme necessidade
Para agitacao grave refrataria a benzodiazepinicos:
o Haloperidol 5mg/1mL - 01 ampola, IM (evitar via EV pelo risco de prolongamento
do intervalo QT)
o Considerar associacao: benzodiazepinicos + antipsicético
o EVITAR uso isolado de haloperidol - preferir associacdo com benzodiazepinico

o

o

o

o

o

o



o NUNCA usar flumazenil em pacientes intoxicados por cocaina (aumenta risco de
convulsoes)
Para hipertensao arterial:
o Primeira linha: Benzodiazepinicos (o controle da agitacao frequentemente normaliza
a PA)
o Se refratério:
o Nitroprussiato de sodio em BIC (preferencial em emergéncias hipertensivas)
o OU Nitroglicerina 25mg/5mL (5mg/mL) - 01 ampola + SF0,9% 245mL,
EV em BIC, iniciar com 5mL/h e titular conforme PA
o EVITAR betabloqueadores (risco de vasoconstricao paradoxal e piora da
hipertensao por efeito alfa-adrenérgico ndao antagonizado)
Para dor toracica/isquemia miocardica:
o Benzodiazepinicos (primeira linha)
o Nitroglicerina sublingual 5mg - 01 comprimido (pode repetir até 3x com
intervalo de 5 minutos)
o OU Nitroglicerina 25mg/5mL (5mg/mL) - diluir em SF0,9%, EV em BIC
o AAS 200mg - mastigar 01 comprimido (se sindrome coronariana aguda)
o EVITAR betabloqueadores mesmo em IAM por cocaina
o Considerar bloqueadores de canais de célcio (Diltiazem)
o Encaminhar para estratificacao invasiva se sindrome coronariana aguda confirmada
Para convulsoes:
o Diazepam 10mg/2mL (5mg/mL) - 02 ampolas, EV lento (dose: 10-20mg)
o OU Midazolam 15mg/3mL (5mg/mL) - 01-02 ampolas (7,5-15mg), EV
o Repetir se necessario até controle das convulsdes
Para hipertermia:
o Medidas fisicas de resfriamento: compressas frias, ventiladores, ambiente
refrigerado
o Benzodiazepinicos (reduzem atividade muscular)
o Hidratacao venosa vigorosa
o Se temperatura > 40°C e refrataria: considerar sedacdao e medidas de resfriamento
intensivo
Para rabdomidlise (CPK > 5.000 U/L):
o Hidratacao venosa agressiva:
o SF 0,9% 1.000-2.000mL/h EV (ajustar conforme débito urindrio e sinais de
congestao)
o Meta: débito urindrio > 200-300 mL/h
o Alcalinizacao urindria (se pH < 7,5 e bicarbonato < 30 mEq/L):
o Bicarbonato de sédio 8,4% 150mL + SG5% 850mL - correr 200mL/h em
BIC
o Objetivo: manter pH urinario > 6,5
o Monitorar célcio sérico de 2/2h
o Monitorar funcao renal, eletrélitos, CPK seriada
o Considerar hemodidlise se insuficiéncia renal estabelecida
Para sintomas psicoticos/delirio:
o Benzodiazepinicos (primeira linha)



o Se refratario: Haloperidol 5mg/1mL - 01 ampola, IM associado a
benzodiazepinico

Tempo de observacao:

e Minimo de 6 horas para pacientes sintomaticos com intoxicacao leve sem complicacdes
e Minimo de 12-24 horas se:
o Dor toracica (devido a meia-vida curta da cocaina de 1-2h, mas risco de isquemia
tardia)
o Alteracbes eletrocardiograficas
o Agitacao importante que necessitou medicacao
o Sintomas psicoéticos
o Hipertensao persistente
e 24-48 horas ou mais se:
o Troponina elevada
o Arritmias
o Convulsdes
o Hipertermia
o CPK elevada
e A observacao deve ser prolongada se houver uso concomitante de outras substancias ou
se sintomas persistirem

Critérios de alta;

e Paciente assintomatico e estdvel hemodinamicamente por pelo menos 6 horas
e Auséncia de alteracOes eletrocardiograficas isquémicas

e Troponina normal em dosagens seriadas (se realizada)

e Auséncia de arritmias cardiacas

e Pressao arterial controlada sem necessidade de medicacao EV

e Auséncia de sintomas psicéticos ou agitacao

Temperatura normal

CPK normal ou em queda se previamente elevada

Funcao renal preservada

Paciente lUcido, orientado e cooperativo

Rede de suporte adequada no domicilio

Orientacoes pos-alta:

Retornar ao servico se dor toracica, palpitacdes, dispneia, alteracdes neuroldgicas
Encaminhamento para seguimento em servico de saude mental/CAPS-AD
OrientacoOes sobre riscos do uso de cocaina

Encaminhar para cardiologia se houve manifestacdes cardiacas

o

o

o

o

Observacbes importantes:

e Particularidades do manejo:
o A intoxicacdo por cocaina é autolimitada, com meia-vida de 1-2 horas
o Uso concomitante de alcool e cocaina forma cocaetileno, que potencializa efeitos
cardiotéxicos e prolonga a intoxicacao



o

Poliusuarios (associacao com outras drogas) sao muito frequentes
O risco de complicacdes cardiovasculares nao esta relacionado a dose, mas a
susceptibilidade individual
Fendomeno de sensibilizacdo: usuarios crénicos podem desenvolver convulsdes com
doses antes toleradas
Evitar betablogueadores em TODAS as situacdes (risco de vasoconstricao
coronariana paradoxal)
Evitar flumazenil (aumenta risco de convulsdes)
o Benzodiazepinicos sao a base do tratamento sintomatico
e Prognostico:
o Geralmente bom se tratamento adequado e auséncia de complicacdes graves
o Mortalidade relacionada principalmente a: IAM, arritmias malignas, AVC, hipertermia
grave, convulsdes prolongadas
o Sequelas neuroldgicas podem ocorrer em casos de AVC ou hipéxia prolongada
e Complicacoes tardias a monitorar:
o Sindrome coronariana aguda pode ocorrer até 24h apds o uso
o Cardiomiopatia induzida por cocaina (uso crénico)
Miocardite
Disseccdo adrtica
AVC (isquémico ou hemorragico)
Perfuracao do septo nasal (uso crénico intranasal)
Pneumotdrax, pneumomediastino (uso de crack)
e Interacoes relevantes:
o Alcool + cocaiha = cocaetileno (maior cardiotoxicidade)
o Antidepressivos triciclicos + cocaina (risco de arritmias)
o IMAO + cocaina (risco de crise hipertensiva grave)
o Outras drogas estimulantes (potencializacdao dos efeitos)
e Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes: Risco de descolamento prematuro de placenta, abortamento,
sofrimento fetal. Tratamento similar, evitar betabloqueadores. Monitorizagao fetal se
viavel

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o ldosos: Maior risco de complicacdes cardiovasculares. Reduzir doses de
benzodiazepinicos
o Insuficiéncia renal: Atencao especial a hidratacao e prevencao de rabdomidlise.
Ajustar doses de medicacdes eliminadas por via renal
o Insuficiéncia hepatica: Cuidado com sedacao excessiva por benzodiazepinicos.
Monitorar funcdo hepatica
o Cardiopatas: Maior risco de eventos cardiovasculares graves. Considerar
internacao mesmo em casos leves
e Contato com CIATox: Sempre considerar contato com o Centro de Informacao e
Assisténcia Toxicolégica (0800 014 1212 ou verificar CIATox regional) para auxilio na
conducao do caso



Intoxicacao por Metanol

Classe toxicolégica: Alcool téxico/Solvente industrial

Nomes comerciais/Outros nomes: Alcool metilico, 4lcool de madeira. Encontrado como
adulterante em bebidas alcodlicas artesanais ou clandestinas.

Dose toxica:

e Adultos:
o Dose téxica minima: 0,3-1 g/kg (aproximadamente 30-100 mL em adulto de 70 kqg)
o Dose potencialmente fatal: 1-2 g/kg (100-200 mL)
e Criancas:
o Qualquer quantidade é potencialmente grave
o Dose fatal: 10-30 mL
e Observacoes: A toxicidade é altamente variavel. A ingestdo concomitante de etanol
prolonga o periodo de laténcia e pode mascarar sintomas iniciais, mas nao previne
toxicidade tardia.

Quadro clinico:

e Sinais e sintomas iniciais (6-30 horas):
Sintomas inespecificos de embriaguez
Nauseas, vomitos
Dor abdominal e epigéstrica
Cefaleia
Tontura e vertigem
Possivel melhora clinica aparente ("intervalo lucido")
e Sinais e sintomas tardios (12-48 horas):
o Alteracdes visuais: visao turva/borrada, fotofobia, "visao de nevasca" (campo
nevado), escotomas, diplopia
Reducao da acuidade visual até cegueira
Confusao mental progressiva
Convulsoes
Rebaixamento do nivel de consciéncia até coma
Taquipneia (respiracao de Kussmaul)
Insuficiéncia renal aguda
Pancreatite aguda
o Morte
e Achados ao exame fisico:
o Hiperemia de disco 6ptico ao fundo de olho (tardio)
o Midriase com resposta pupilar lentificada

o

o

o

o

o

(e}

o

o

o

o

o

o

o



o Taquipneia compensatéria (acidose)
Taquicardia ou bradicardia
Hipotensao arterial (casos graves)
Sinais de desidratacao

Rebaixamento do nivel de consciéncia
Atrofia éptica (sequela permanente)

o

o

o

o

o

Exames complementares indicados:

e Imediatos:
Gasometria arterial (repetir a cada 2-4 horas)
Eletrdlitos completos (Na+, K+, Cl-, HCOz™)
Ureia e creatinina
Glicemia
Osmolaridade sérica medida
Calculo do anion gap: [Na*] - ([CI-] + [HCO3~]) - normal: 8-16 mEq/L
Calculo do gap osmolar: Osmolaridade medida - Osmolaridade calculada
o Osmolaridade calculada = 2 x [Na*] + [Glicose]l/18 + [Ureial/6
o Gap osmolar > 10 mOsm/L sugere presenca de osmol nao medido (metanol)
e Complementares:
o Hemograma completo
Funcdo hepdtica (TGO, TGP, bilirrubinas)
Amilase e lipase
Lactato sérico
ECG de 12 derivacdes (repetir se alteracoes)
o Dosagem sérica de metanol (quando disponivel) - téxica: > 200 mg/L
o Dosagem de etanol sérico (se disponivel) - para monitorar terapia
e Timing: Gasometria e eletrdlitos a cada 2-4 horas até estabilizacdo do pH e do anion gap.

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

Critérios de internacéao:

e Internacao obrigatodria (todos os casos suspeitos ou confirmados):
o Histéria de ingestdo de bebida alcodlica com sintomas compativeis apds 12 horas
o Qualquer alteracao visual relacionada ao evento

Acidose metabdlica com anion gap elevado (> 16 mEqg/L) sem outra causa

Gap osmolar > 10 mOsm/L

pH arterial < 7,35

Bicarbonato < 20 mEq/L

Sintomas neurolégicos (confusao, convulsdes, rebaixamento de consciéncia)
o Dosagem de metanol > 200 mg/L

e Critérios para UTIL:
o pH arterial < 7,25

Rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow < 13)

Convulsdes

Instabilidade hemodinamica

Necessidade de hemodialise

o

o

o

o

o

o

o

o

o



O

o

Insuficiéncia renal aguda
Alteracdes visuais graves

Tratamento:

e Medidas gerais:

(e]

O

(e]

Garantir via aérea pérvia e suporte ventilatério (intubacao orotraqueal se Glasgow <
8)

Acesso venoso calibroso (2 acessos periféricos)

Monitorizacdo continua: FC, PA, FR, SatOz, ECG, glicemia capilar

Monitorar pupilas e acuidade visual a cada 2-4 horas

Hidratagao venosa: SF 0,9% 1000-2000 mL para manter diurese > 0,5 mL/kg/h

Nao realizar: Lavagem gastrica (ineficaz apds absorcao)

Nao realizar: Carvao ativado (nao adsorve metanol)

Sonda nasoenteral (SNE) para administracao de etanol

Sonda vesical de demora para controle de diurese

o Antidoto/Tratamento especifico:
FOMEPIZOL (Antidoto de primeira escolha - quando disponivel)

O

O

o

o

o

o

Nome: Fomepizol (4-metilpirazol)

Apresentacao: Frasco-ampola de 1,5 g/1,5 mL (concentracao: 1 g/mL)

o Suspeita clinica forte de intoxicacao por metanol

Ingestao > 0,4 g/kg (aproximadamente 30 mL em adulto)

pH < 7,3

Anion gap > 16 mEq/L

Gap osmolar > 10 mOsm/L

Dosagem de metanol = 20 mg/dL (200 mg/L)

Qualquer alteracao visual

o Nao aguardar confirmacao laboratorial se suspeita alta

Vantagens sobre etanol: Nao causa embriaguez, nao requer monitorizacao de

niveis séricos, administracdo mais simples, menos efeitos adversos

Dose e administracao:

o Dose de ataque: 15 mg/kg IV

o Dose de manutencao:
o 10 mg/kg IV a cada 12 horas (por 4 doses)
o Apds 4 doses: aumentar para 15 mg/kg IV a cada 12 horas

o Durante hemodialise: Administrar a cada 4 horas (fomepizol é dialisavel)

o Tempo de infusao: 30 minutos

Diluicao:

o Diluir em SF 0,9% ou SG 5%

o Concentragcdo maxima: 25 mg/mL

o Volume minimo de diluicao: 100 mL

Prescricao pratica (paciente de 60 kg):

o FOMEPIZOL 1,5 g/1,5 mL — Diluir 01 frasco-ampola (900 mg
100 mL, EV, em 30 minutos — DOSE DE ATAQUE

o FOMEPIZOL 1,5 g/1,5 mL — Diluir 01 frasco-ampola (660 mg = 0,6 mL) + SF 0,9%
100 mL, EV, em 30 minutos, a cada 12 horas — MANUTENCAO (4 doses)

o

o

o

o

o

o

0,9 mL) + SF 0,9%



o FOMEPIZOL 1,5 g/1,5 mL — Diluir 01 frasco-ampola (960 mg = 0,9 mL) + SF 0,9%
100 mL, EV, em 30 minutos, a cada 12 horas — MANUTENCAO (apés 42 dose)

o Durante HD: FOMEPIZOL 1,5 g/1,5 mL — Diluir 01 frasco-ampola (900 mg = 0,9 mL)
+ SF 0,9% 100 mL, EV, em 30 minutos, a cada 4 horas

Duracao do tratamento:

o Até metanolemia < 20 mg/dL (200 mg/L)
o E resolucdo da acidose metabdlica (pH > 7,30)
o E auséncia de sintomas

Efeitos adversos:

o Cefaleia (leve a moderada)

Nauseas

Tontura

Reacdes no local da infusao (flebite)
Erupcao cutanea (raro)

o Eosinofilia (raro)

Contraindicacoes:

o

o

o

o

o

o

o

o Hipersensibilidade conhecida ao fomepizol ou outros pirazdis
o Gravidez (usar apenas se beneficio superar risco)
Monitorizacao durante tratamento com fomepizol:

o Gasometria arterial a cada 2-4 horas

o Eletrélitos a cada 4-6 horas

o Funcao renal diéria

o Dosagem de metanol (se disponivel) a cada 12-24 horas

o Nao é necessario monitorar niveis de fomepizol

o

ETANOL (Alternativa quando fomepizol indisponivel)
o Nome: Etanol farmacéutico (ou vodka 40% via sonda nasoenteral)
o Apresentacao:
o Etanol farmacéutico: Solucao para infusao IV 5% ou 10%
o Alternativa: Vodka 40% (via sonda nasoenteral)
o Indicacoes:
o Mesmas do fomepizol (quando este nao estiver disponivel)
o Nao aguardar confirmacao laboratorial se suspeita alta
o Dose e administracao:
o Adultos (via SNE - Vodka 40% diluida):
o Preparar solucao a 20%: Diluir vodka 40% em agua 1:1 (ex: 100 mL
vodka + 100 mL agua)
o Dose de ataque: 0,8 g/kg
o Célculo (paciente 70 kg): 70 x 0,8 = 56 g de etanol
o Volume da solucao 20% (densidade 0,16 g/mL): 56 + 0,16 = 350 mL
o Dose de manutencao: 0,1-0,2 g/kg/h (média: 0,15 g/kg/h)
o Célculo (paciente 70 kg): 70 x 0,15 = 10,5 g/h
o Volume/hora da solugao 20%: 10,5 + 0,16 = 66 mL/h
o Durante hemodialise: Aumentar para 0,25-0,35 g/kg/h (metanol e
etanol sao dialisaveis)



o Cdlculo (paciente 70 kg): 70 x 0,3 = 21 g/h
o Volume/hora: 21 + 0,16 = 131 mL/h
o Criancas:
o Mesmas doses proporcionais ao peso
o Preferir etanol IV se disponivel
o Diluicao:
o Via SNE: Vodka 40% diluida 1:1 com agua destilada ou filtrada (solucao final a
20%)
o Via IV (se etanol farmacéutico disponivel): Solucao de etanol 5-10% em SF
0,9% ou SG 5%
o Prescricao pratica:
o ETANOL (Vodka 40%) — Diluir 200 mL de vodka + 200 mL de agua = 400 mL de
solucao final a 20%

(e}

Dose de ataque: Administrar 350 mL (para paciente de 70 kg) via SNE, em 30-60
minutos

o

Dose de manutencao: Infundir 66 mL/h (para paciente de 70 kg) via SNE em bomba
de infusao

o

Ajustar dose conforme etanolemia (alvo: 100-150 mg/dL) ou resposta clinica
o Durante hemodidlise: Aumentar para 131 mL/h (para paciente de 70 kg)
o Objetivo terapéutico:
o Manter etanolemia entre 100-150 mg/dL (quando dosagem disponivel)
o Manter por no minimo 48-72 horas ou até metanolemia < 200 mg/L
o Efeitos adversos do antidoto:
Embriaguez
Hipoglicemia (especialmente em criancas)
Depressao respiratéria
Gastrite
Hepatotoxicidade (uso prolongado)
Flebite (etanol 1V)
o Contraindicacoes:
o Relativas (beneficio supera risco):
o Hepatopatia grave
o Pancreatite aguda
o Gravidez (usar com cautela)
o Monitorizacao durante o tratamento:
Gasometria arterial a cada 2-4 horas
Glicemia capilar a cada 2 horas
Etanolemia (se disponivel) a cada 6-12 horas
o Funcao renal diéria
e Tratamento de suporte:
o Correcao da acidose metabdlica:
o Bicarbonato de Sédio 8,4% 10 mEq/10 mL — Diluir 03 ampolas (30 mL) + SF 0,9%
120 mL, EV
o Dose de ataque (se pH < 7,15): 1-2 mEqg/kg IV em bolus (ex: 2-3 ampolas para
adulto 70 kq)

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Manutencao: 150 mEqg de NaHCOs em 850 mL de SG 5%, correr a 150-200
mL/h
o Alvo: pH > 7,25-7,30
o Ajustar conforme gasometrias seriadas
Acido folinico (Leucovorin):

o

o Acido Folinico 50 mg — 01 frasco-ampola + SF 0,9% 100 mL, EV, em 30 minutos, a
cada 6 horas

o Dose: 30-50 mg IV a cada 6 horas por 48 horas
o Funcdo: Cofator para metabolizacao do acido férmico
Controle de convulsoes:
o 12 linha: Midazolam 5 mg/mL — 02 ampolas (10 mg) + SF 0,9% 80 mL, EV, em 2-5
minutos
o Alternativa: Diazepam 10 mg/2 mL — 02 ampolas (20 mg), EV, lento
o 22 linha (se refratdrio): Fenitoina 250 mg/5 mL — 04 ampolas (1000 mg) + SF 0,9%
250 mL, EV, em 30 minutos ou fenobarbital
Hipoglicemia:
o Glicose 50% 10 mL — 02 ampolas (20 mL), EV, em bolus
o Reavaliar glicemia capilar apds 15 minutos
Suporte hemodinamico:
o Reposicao volémica agressiva
o Vasopressores se necessario: Noradrenalina 4 mg/4 mL — 05 ampolas + SF 0,9%
226 mL, EV em BIC
Hemodialise:
o Indicacoes absolutas:
o Nivel sérico de metanol > 500 mg/L
o Acidose metabdlica severa (pH < 7,25) refrataria a bicarbonato
o Insuficiéncia renal aguda com oliguria
o Alteracodes visuais persistentes
o Alteracdes neurolégicas graves (coma, convulsdes refratarias)
o Deterioracao clinica progressiva apesar do tratamento
o Duracao: Até metanolemia < 200 mg/L e resolucao da acidose
o Atencao: Aumentar dose de etanol durante dialise (ambos sao removidos)
o Contatar nefrologia imediatamente se critérios presentes

o

o

o

o

Tempo de observacao:

e Minimo: 24-48 horas para todos os casos suspeitos, mesmo assintomaticos

e Prolongar observacao se:
o Ingestao > 0,5 g/kg (> 40 mL)

Ingestdao concomitante significativa de etanol (aumenta laténcia)

Qualquer alteracao em exames laboratoriais

Desenvolvimento de sintomas, mesmo leves

Gap osmolar > 10 mOsm/L ou anion gap > 16 mEq/L

e Internacao até: Resolucao completa da acidose, normalizacao do gap osmolar e do
anion gap, auséncia de sintomas por pelo menos 24 horas

o

o

o

o

Critérios de alta;



e Todos os critérios devem estar presentes:
o Assintomatico por pelo menos 24 horas
pH arterial > 7,35
Bicarbonato > 22 mEqg/L
Anion gap normalizado (< 16 mEq/L)
Gap osmolar normalizado (< 10 mOsm/L)
Funcao renal normal ou estavel
Auséncia de alteracoes visuais
Glasgow 15
Dosagem de metanol < 200 mg/L (se disponivel)
o Avaliacao oftalmolégica normal ou programada
e Orientacoes pods-alta:
Retorno em 7 dias para avaliacao oftalmoldgica (fundo de olho)
Retorno imediato se: alteracdes visuais, confusao mental, vémitos persistentes
Abstinéncia alcodlica absoluta por pelo menos 30 dias
o Evitar consumo de bebidas alcodlicas de origem desconhecida
o Acompanhamento ambulatorial com toxicologia/clinica médica

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

Observactes importantes:

e Particularidades do manejo:
o O periodo de laténcia pode ser enganoso: paciente aparentemente "recuperado"
pode deteriorar drasticamente apds 12-24 horas
o A ingestdao concomitante de etanol (comum em festas/eventos) PROLONGA o
periodo de laténcia, mas NAO protege contra toxicidade tardia
O anion gap pode ser NORMAL nas primeiras horas - nao descartar intoxicacao
precocemente
O gap osmolar diminui a medida que o metanol é metabolizado, mas a acidose piora
Fomepizol vs Etanol:
o Fomepizol é primeira escolha (mais seguro, mais facil)
o Etanol é alternativa eficaz quando fomepizol indisponivel
o Nao administrar ambos simultaneamente
Se usar etanol: deve ser mantido continuamente durante todo o tratamento -
interrupcdes permitem metabolizacao do metanol
Durante hemodialise: ajustar frequéncia do antidoto (fomepizol a cada 4h; etanol
aumentar dose)
e Prognostico:
o A cegueira pode ser IRREVERSIVEL se tratamento ndo for iniciado precocemente
o Atrofia do nervo éptico é sequela permanente comum
o Mortalidade: 10-30% em casos graves sem tratamento adequado
o Mortalidade < 5% com tratamento precoce e hemodidlise
o Complicacoes tardias a monitorar:
Cegueira permanente (atrofia 6ptica)
Parkinsonismo secundario (lesbes em nucleos da base)
Neuropatia periférica
Insuficiéncia renal crénica

o

o

o

o

o

o

o

o

o



o Sequelas cognitivas
o Pancreatite cronica
e Interacoes relevantes:
o Inibidores da alcool desidrogenase prolongam periodo de laténcia
o Outros alcoois competem pela mesma enzima
o Etanol é o tratamento de escolha na auséncia de fomepizol
e Ajustes em populacoes especiais:
o Gestantes:
o Fomepizol é preferivel ao etanol (categoria C vs D)
o Etanol é categoria D, mas risco-beneficio favorece uso em intoxicacdo grave se
fomepizol indisponivel
o Monitorar vitalidade fetal
o Hemodidlise preferencial
Idosos:
o Preferir fomepizol (evita efeitos do etanol)
o Se usar etanol: ajustar doses pela funcao renal, maior risco de hipoglicemia e
depressao respiratéria
Insuficiéncia renal: Hemodidlise precoce. Ajustar dose de bicarbonato. Fomepizol
e etanol ndo necessitam ajuste de dose (mas aumentar frequéncia durante HD).
Insuficiéncia hepatica: Fomepizol é preferivel ao etanol. Se usar etanol: cautela
extrema.
Criancas:
o Fomepizol: mesmas doses por kg
o Etanol: maior risco de hipoglicemia. Monitorar glicemia capilar a cada hora.
Preferir etanol IV quando possivel.
e Notificacao obrigatoria:
o Todos os casos suspeitos e confirmados sédo de NOTIFICACAO IMEDIATA
o Notificar ao CIEVS municipal/estadual/nacional via:
o Disque-notifica: 0800-644-6645
o Disque-Intoxicacao Anvisa: 0800-722-6001
o Preencher Ficha de Intoxicacao Exdgena no SINAN
o Classificar como "Evento de Saude Publica (ESP)"
o CID: T51.1 - Efeito téxico do metanol
e Suporte de CIATox:
o Contatar Centro de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica local para orientacdo de
manejo
o Disponivel 24 horas

o

o

o

o

o Cligue aqui para consultar os contatos do CIATox


https://upatodate.com/books/intoxicacao-exogena/page/centro-de-informacao-e-assistencia-toxicologica-ciatox

